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PREFACIO A LA 8.' EDICIÓN CASTELLANA 

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

Nosotros nos esforzamos en nuestra colaboración muy estrecha para que 
nuestro común trabajo de redacción sea lo más sintético posible en la exposi­
ción equilibrada y razonable de las tendencias de las diversas escuelas. Es­
tamos también interesados en presentar la psiquiatría principalmente a los 
psiquiatras, médicos, estudiantes y especialistas en formación, pero también 
a todos los componentes de la asistencia psiquiátrica (psicólogos, edu­
cadores, enfermeros, asistentes sociales o pedagógicos) que se interesan en 
la psiquiatría, pero intentamos ofrecer una imagen muy estricta y por tanto 
tan delimitada como sea posible de la teoría y la práclica psiquiátricas. Ello 
tiene la finalidad de que todos los que se ocupan de enfermos mentales o los 
que trabajan en el campo de la psiquiatría comprendan que no deben respon­
sabilizarse de todos los problemas morales y socio-psicológicos de las rela­
ciones humanas sino exclusivamente de los problemas psicopato/ógicos de la 
existencia. Para expresarlo de otra forma, recomendamos a nues!ros lec1ores 
que desconfíen, como nosotros, de la inflación de los conceptos psiquiátricos 
que conducen a los abusos de la psiquiatría, abusos antipsiquiátricos y espe­
cialmente, demasiado a menudo, políticos. 

En esta nueva edición se hallará una revisión importante del capítulo 
sobre las psicosis esquizofrénicas que, para nosotros, forman parte de las 
psicosis crónicas, pero con la condición de que la noción de cronicidad no 
implique la irreversibilidad y aún menos la fatalidad de la evolución. Es este 
punto en el que hemos querido hacer especial hincapié en esta nueva edi­
ción. 

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

Henry EY 
Paul BERNARD 
Charles BRISSET 
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PRÓLOGO A LA 7.• EDICIÓN CASTELLANA 

La elaboración de un tratado supone en sus autores una intención abarcante. El 
tratadista tiene la obligación de dar una información completa de todos los conoci­
mientos que se tienen en la materia abordada. Si esto es así parece lógico suponer que 
los diversos tratados de una determinada ciencia tendrían que ser todos iguales o, por 
lo menos, muy parecidos entre sí. Supongo que esto es lo que ocurre en la mayoría de 
las ramas del conocimiento humano. Sin embargo, en psiquiatría es totalmente distin­
to. Cada autor adopta su fórmula y llega a una concepción peculiar que hace que en­
tre los numerosos tratados que se han escrito de psiquiatría es dificil encontrar dos 
que tengan un corte semejante. 

En España siempre han sido abundantes las traducciones de otros países. (Freud 
fue traducido al castellano antes que a ningún otro idioma.) Del tratado de Bumke se 
hicieron dos ediciones, así como del de Eugen Bleuler. Ya en estos maestros de la psi­
quiatría, que hoy podemos considerar como clásicos, se observan unas diferencias 
enormes no solamente entre ellos sino tambien entre las distintas ediciones que fueron 
traducidas. Entre la edición de Bumke, traducida por Mira y la traducida por Sarró 
existen notables diferencias no solamente imputables a los 20 años 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 país. Las cuatro ediciones del tratado de Mira difieren enorme­
mente entre sí, no sólo por la ambición creciente de su autor de dar una visión com­
pleta de la psiquiatría en su momento, lo cual se traduce en la extensión cada vez ma­
yor de las sucesivas ediciones, sino por el cambio de postura y de concepción en mu­
chos aspectos tanto por la división de los temas estudiados como por la forma de tra­
tarlos. La obra de Mira tampoco se parece en nada a la de Vallejo Nájera que duran­
te los años de la posguerra fue el único tratado español asequible. Podríamos seguir 
analizando las discrepancias entre tratadistas latinoamericanos, anglosajones y de to­
das las latitudes. Dos obras colectivas de la psiquiatría americana actual, los tratados 
que encabezan Arietti y Freedman y Kaplan respectivamente, a pesar de tener en 
común muchas características divergen sensiblemente en la concepción general. 

Que el tratado de Henri Ey difiera de los demás no es, pues. algo singular en el 
panorama psiquiátrico 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 
extensión de su obra escrita, su tratado sea totalmente heterodoxo no sólo del pensa­
miento psiquiátrico mundial sino, incluso, dentro de las corrientes de opinión france­
sa. Si comparamos la mayoría de los tratados actualmente usados en Francia tienen 
una cierta similitud entre sí. La obra de Henri E y y colaboradores es totalmente dis­
tinta no sólo por la clasificación que hace de los cuadros nosológicos atendiendo al 
criterio de temporalidad sino por su visión de la clínica y de los mecanismos de pro­
ducción patológica y por su peculiar concepción propedeutica. Henri Ey es conscien­
te de su visión personal de los problemas psiquiátricos y nos advierte en el prefacio de 
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PP.OLOGOA LA 7.~ EDICIÓN CASTELLANA 

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 colaboración 
de un eminente clínico, 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 concepción organodinámica de Henri Ey se traduce ya en su clasificación 
aparentemente tan original de la clínica psiquiátrica y en cada una de sus descripcio­
nes fenomenologicoclínicas. No cabe duda de que nos enfrentamos con una visión 
muy personal de la realidad psiquiátrica, visión 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 años. Desde 1960 hasta la 
actualidad se han realizado cuatro ediciones en Francia, aparte de las reimpresiones 
y su popularidad ha ido creciendo. En el prólogo los autores nos anuncian que la edi­
ción francesa que sirve de base a esta traducción, ha sido modificada. Yo diría que ha 
sido adaptada en algunos capítulos, en otros ha sido ampliada en ciertos aspectos, 
pero el esqueleto sigue siendo el mismo. El plan general de la obra y la clasificación 
de los trastornos no ha sido modificada en absoluto. Más bien podemos hablar de ac­
tualización y de recogida de las últimas aportaciones en aspectos parciales, pero no 
de ningún tipo de cambio conceptual. La necesidad de que aparezca ya la séptima 
edición en español, es un exponente m8.s de su aceptación por todos los públicos psi­
quiátricos y de su valor no sólo pedagógico sino también conceptual. 

En estos momentos de crisis nosológica psiquiátrica tan intensa ¿es que la con­
cepción de Henri Ey debe imponerse y debe ser aceptada por todos? Esto es discuti­
ble, pero Jo que no lo es, es la vigencia de sus conclusiones y la importancia de toda 
su obra. 

La difusión masiva que obliga a repetidas ediciones en un tiempo relativamente 
breve, es comentada por el autor en la cuarta edición que es la fuente de esta séptima 
edición española, diciendo que el éxito del público está convirtiendo en tratado lo que 
sus autores califican modestamente como manual. Debemos hacer notar que en Es­
paña ya lo habíamos bautizado como tratado desde el principio. Seguramente el edi­
tor intuyó el éxito de público y la favorable acogida por parte de la opinión psiquiátri­
ca que obligaría en cuatro años a hacer una segunda edición que es tanto mejor reci­
bida entre nosotros por cuanto, en este momento, no existe en el mundo de habla 
hispit.nica un tratado que sea compendio del pensamiento psiquiiltrico actual. 

La vecindad de España con su autor, los frecuentes viajes que él hace entre noso­
tros, su vinculación con el pensamiento psiquiátrico español y el afecto, respeto y ad­
miración que todos los psiquiatras de habla hispilnica le tenemos, son factores que 
pueden evocarse para justificar la aceptación de su obra entre nosotros. Pero sin du­
da, la más importante, es la claridad de pensamiento, la brillantez de exposición y el 
esfuerzo de síntesis que tanto él 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 más difundida entre nuestros estudiantes 
y psiquiatras clínicos. 

Creo que el mejor homenaje que se le puede hacer es manifestar la satisfacción 
que produce ver cómo 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 formación. 

JUAN OBIOLS 
Catedrático de Pmquiatria 

de la Facultad de Medicina 
de la Umversldad de 8aJcelona 
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PRÓLOGO A LA 2.' EDICIÓN CASTELLANA 

En el amplio campo de las ciencias médicas la psiquiatría pasa por ser la más 
problemiltica. Y lo es. En realidad no hay que achacar este problema a una minus­
valía científica con respecto a las demás ramas de la medicina, sino a una mayor den­
sidad humana. Precisamente, su problematismo arranca de enfrentarse con la raíz 
de los problemas del hombre, que nacen de la conjunción que en él se da de los fenó­
menos psíquicos y los físicos. A esta conjunción se debe que, por una parte, la psi­
quiatría haya querido ser, y de vez en cuando lo pretenda, una ciencia autónoma con 
métodos propios, y que otras veces renuncie a todo postulado metódico y trate de en­
riquecerse con cualquier conocimiento, tanto si viene de las ciencias de la naturaleza 
como de las ciencias del espíritu o culturales. En las primeras páginas del libro que 
prologamos ya se plantea esa problemática: relaciones entre lo físico y lo moral, nati­
vismo y empirismo, sujetivismo, objetivismo, determinismo y libertad. Y no podría ser 
de otra manera. 

La verdad es que ningún texto de psiquiatría renuncia a una convivencia o a una 
dialéctica entre ambas posturas autóloga y heteróloga de la psiquiatría como ciencia. 
Ningun texto de psiquiatría renuncia a cualquier novedad en los conocimientos de la 
enfermedad mental y ningún texto deja de tener subyacente una cierta "doctrina 
psiquiátrica". 

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 psiquiatría fran­
cesa y por su concepción organodinámica 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 colaboración 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 raíz común de ambas 
concepciones que consiste en un análisis evolutivo de los diversos tramos que va 
recorriendo la personalidad humana (véase el capítulo correspondiente al desarrollo 
psíquico). 

Otra característica fundamental del libro proviene de su lugar de nacimiento. La 
psiquiatría francesa ha llenado muchas y valiosas páginas de la historia de la psiquia­
tría; pero así como hay, en cada país, psiquiatras que tienden a vivir en la propia área 
intelectual donde han nacido, en Henri Ey desde el principio su movimiento ha sido 
expansivo. Formado -como sus otros colaboradores- en la mejor tradición psi­
quiátrica francesa, ha buscado hacerla porosa a la psiquiatría de otros países. Por 
eso ha sabido enfrentarse con el modo especial de plantearse los problemas la psi­
quiatría centroeuropea, y los análisis fenomenológicos que tanto ha fecundado la 
psicopatologia en los últimos treinta años han sido asimilados e integrados en su 
sistema después de la necesaria decantación y depuración. 

Sin embargo, donde se ve más clara la peculiaridad de un texto de psiquiatría 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 antinosológica 
en la psiquiatría. Su principal campeón es Menning.er ("No hay diagnósticos"). Efec-
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xu PRÓLOGO A LA l.q EDICIÓN CASTELLANA 

tivamente, cada enfermo tiene su modo peculiar de enfermar. Si esto ocurre en las en~ 
fermedades somáticas. mucho más ha de ocurrir en las psíquicas. Muchas de ellas 
se manifiestan sólo en síntomas subjetivos y bien sabemos cómo cada "subjetividad" 
constituye una unidad irrepetible. Pero este hecho no nos exonera de la obligación 
de trazar más lineas, un andamiaje que nos permita ordenar los hechos clínicos y 
filiarlos. En realidad, Menninger no renuncia a la nosología sino que quiere suplantar 
una -la kraepeliniana- por otra, concebida desde otro punto de vista: 

La nosología kraepeliniana no se mantiene pura en ninguna clínica -europea-. 
Menos aun en la que lleva las huellas de los grandes clásicos de la psiquiatría france­
sa. Ella nos muestra cómo el pensamiento de Kraepelin -hacer intervenir el pronós­
tico como elemento diagnóstico y clasificador de las psicosis- puede llevar a otros 
esquemas. Uno de los goznes alrededor del cual se agrupan las caracteósticas del 
texto de psiquiatría de E y, Bernard y Brisset consiste en la distinción entre enfer­
medades mentales agudas (crisis, accesos y estados paroxísticos) y crónicas. Tal dis­
tinción responde a la pregunta. tan netamente médica, que nos hacemos ante todo en­
fermo: ¿que va a pasar con el? No importa ponerle una etiqueta, sino descifrar la 
"historia natural de la enfermedad". Y, precisamente porque existen lineas evolutivas 
diversas, es por lo que puede hablarse de psicosis alucinatorias crónicas o de delirios 
crónicos separados de la esquizofrenia, como también de ésta se separan las psicosis 
delirantes agudas. La esquizofrenia queda así reducida en su perímetro comparada, 
no tanto con el que le concedía Kraepelin, como con el que le concedía Breuler. LQ 
cierto es que el olvido de las líneas de curso y la excesiva ligazón a un puro análisis 
sintomatológico había dilatado -y oscurecido- los confines de la esquizofrenia. En 
cambio, el análisis del curso lleva al problema de la situación del enfermo en su mun­
do. Ey se ha distinguido por el acierto en la descripción del mundo esquizofrénico. 

El libro está pensado y escrito para los estudiantes y para los especialistas que se 
inician. A este propósito corresponde un deber: el de la claridad. Deber bien cumplido 
esta vez, como corresponde a la buena tradición de la escuela médica francesa. Otro 
punto importante merece ser subrayado: el de la riqueza de contenido. En este sentido 
puede considerarse como uno de los libros más completos escritos en los ultimas 
tiempos. Los datos neuropatológicos y electroencefalográficos se aportan con el mis­
mo nivel y dignidad que tos psicopatológicos. Los capítulos dedicados a la psiquiatria 
de fundamento somático resultan así muy logrados. 

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

La publicación de este libro servirá para llamar la atención de nuevo sobre la im­
portancia y originalidad de la psiquiatría francesa. tanto más si ésta viene de una 
mano tan próxima -y tan valiosa- como la de Ey, cuya obra y pensamiento es bien 
conocido por los psiquiatras españoles. Por ello creo que la aparición en español de 
este texto abrirá nuevas perspectivas no sólo a los psiquiatras jóvenes -e incluso a los 
médicos generales que se interesen por la psiquiatría- sino también a aquellos otros 
que, llevando más años en el cultivo de esta ciencia, tengan la apertura de espíritu 
suficiente para sentirse fecundados por nuevos injertos como los que reciben a1 leer 
estas páginas. 

Juan J. LÓPEZ IBOR 
C~ttedrátioo de Psiqutama 

de la Facultad de Medictna 
de la Umversidad de Madnd 
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PREFACIO A LAS EDICIONES CASTELLANAS 

Un Tratado de Psiquiatría destinado a los estudiantes, a los médicos prácticos, 
a los especialistas jóvenes y a los auxiliares de la profesión es dificil de redactar. Debe 
evitar un doble escollo: el simple eclecticismo didáctico y la excesiva originalidad de 
una concepción sistemática. Intentando alejarnos de ambos peligros, sabemos que no 
hemos conseguido $UStracrnos a /as justas críticas que no dejarán de semos dirigf.­
das. Nos disculpamos de antemano por esta imperfección. 

He elegido como colaboradores de esta obra a un psiquiatra avezado en la prác­
tica de los hospitales psiquiátricos, el Dr. Paul 'Bernard, ·Médico de los Hospitales 
Psiquiátricos del Sena. y un psicoanalista. el Dr. Charles Brisset, formado en los 
Hospitales de París, Director de una Clínica Psiquiátrica. He querido de esta manera 
equilibrar este Tratado, no tan sólo en sus tendencias teóricas, sino especialmente en 
sus aspectos prácticos y terapéuticos. 

Los tres autores nos sentimos particularrnente dichosos de presentar nuestra obra 
a los lectores de lengua castellana. Sabiend() qué profundas afinidades me ligan a la 
hispanidad, mis colaboradores me han confiado esta presentación y ello constituye 
para mí al mismo tiempo un gran honor que tne toca en suerte y un gran placer que se 
me ofrece. Por el puesto que ocupa en la Cllltura humana, España tiene que ser un 
gran país psiquiátrico. Todos los psiquiatras, neurólogos, psicopatológicos y antropó­
logos, saben muy bien todo lo que debemos a los ilustres maestros de la ciencia neu­
robiológica que fueron Ramón y Cajal y Gregorio Marañón, o a los profundos 
pensadores y humanistas que son Zubiri y P. Laín Entralgo. 

Yo sé muy bien que en España y América latina los psiquiatras o los médicos que 
se interesan por la Psiquiatría han dispuesto siempre de excelentes obras. Me refiero 
particularmente a las antiguas obras de Cubí, de Giné y Partagás. de Pi i Molist, de 
Galcerán, de Martinez Valverde, de Fernández Victorio, de Juarros, y en América la­
tina a las de J. C. Ulloa, D. Cabred, J. Ingénerios, G. Bosch, etc. Pero sobre todo 
son Jos Tratados y Manuales más recientes los que alimentan generosa y sabiamente 
la información y la formación de los psiquiatras de lengua castellana. Cómo dejar de 
subrayar la enorme importancia de obras como el Tratado de Psiquiatría de A. Va­
llejo Nágera, el Manual de Psiquiatría de Mira y López, o el interés considerable del 
Manual de Psiquiatría de José Pérez L Villamil, del Manual de Psiquiatría de J. Solé 
Segarra y Karl Uonhard, del Curso de Psiquiatría de Honorio Delgado, de la Clínica 
Psiquiátrica de Andua, del Diagnóstico y Tratamiento de las e'l{ermedades mentales 
de C. A. Vasconcclos, del Tratado elemental de Psiquiatría de Anicela Figueras y 
León Zimman, la Psiquiatría de E. E. Krapf, la Psiquiatría de Armando Roa, etc. 
Estas obras didácticas harían evidentemente superOua la traducción de nuestro Ma­
nuel de Psychiatrle, puesto que la Psiquiatrla iberoamericana está tan amplia y ho­
norablemente provista de libros de gran cultura y gran valor de enseñanza- Por lo 
tanto, para justificar la traducción de este libro francés, w;:bo exponer aquí en pocas 
palabras aquello que pueda disculpar la atrevida pretensión de ofrecer a los lectores 
de España y América latina un nuevo instrumento didáctico. 
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La Psiquiatría de lengua castellana posee sus tesoros propios, y los trabajos de sus 
grandes psiquiatras y sus Escuelas de Psiquiatría, sean españolas, argentinas, chile­
nas, peruanas, mejicanas, uruguayas, colombianas, ecuatorianas, etc., son apreciados 
mundialmente. Ya sean los trabajos de J. J. López Ibor, los de Marco Merenciano, 
de Ramón Sarró, de R. Llopis, de M. Cabaleiro Goas, de T. Uavero, 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 psiquiátrico español e 
hispanoamericano. A este propósito se ha señalado con frecuencia que la cultura y el 
pensamiento de lengua castellana celosamente replegados sobre sí mismos dificilmente 
se abrían 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, Steckel, Weisziicker, 
Wyrsch, Zilboorg, etc.). Se advertirá que, además de Pinel, que fue traducido en 1804, 
solamente o casi unicamente ha sido traducido P. Janet (señalemos, sin embargo, que 
el Manual de Regís fue traducido en 1911 e igualmente tres libros de carácter didácti­
co: el de Dide y Guiraud en 1922, el de Levy-Valeusi en 1930 y el tomo "Psiquiatria" 
del Tratado de Sergent en 1932). También cabe decir que no es cierto que la Escuela 
francesa de Psiquiatría, tal como la presenta claramente el libro de Solé Segarra y 
Karl Leonhard, se haya detenido en Pinel o todo lo más 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 más que decir. Sin 
embargo, y ésta es una verdad evidente, la unica influencia profunda ejercida desde 
fuera sobre el pensamiento psiquiátrico español, y que éste ha aceptado, es la de la 
Psiquiatría alemana. Nadie puede oongratuJarse de ello más 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 Berlín, de Heidelberg, de 
Tübingen y también naturalmente de Zurich, es decir a la Psiquiatría de lengua ale­
mana, a las que los psiquiatras de todo el mundo deben más desde hace cien años. 
Pero debo añadir 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 Psiquiatría alemana en la psicopatología. ha nacido 
después de la Segunda Guerra Mundial un prodigioso movimiento. De ello nuestro 
Tratado es como un reflejo, y con este título me atrevo a presentarlo a los lectores 
de lengua española como una manifestación de vitalidad de la Psiquiatria francesa. 

Quisiera decir tambien que el gran problema planteado a la Psiquiatria con­
temporánea es el de sus relaciones con la Psicología profunda, es decir eseMialmente 
con la doctrina y la práctica del psicoanálisis. En los países de lengua española, las 
reacciones o las adhesiones al psicoanálisis han sido y siguen siendo muy diversas. 
En conjunto, sa1vo algunos grupos de psicoanalistas o psiquiatras "psicoanalizantes" 
(cuya actividad es considerable en lugares como Buenos Aires, Montevideo, Santiago, 
Méjico, Bogotá, etc., y también en la misma España), las resistencias al psicoanálisis 
han sído muy grandes en los paises de lengua castellana como ha sucedido en muchos 
otros países. En Francia particularmente ha sucedido lo mismo, pero se ha manifes­
tado no solamente un gran interés por el "freudismo", sus teorías y sus métodos te­
rapéuticos, sino también la necesidad de no separar radicalmente psicoanálisis y 
psiquiatría. El movimiento mismo de l'.tvolution Psychiatrique es indicativo de esta 
necesidad. Y es por lo que aquí también nuestro Tratado responde a esta tendencia 
··smtética" buscando un punto de equilibrio entre la Psiquiatría clásica y las tenden­
cias dinámicas. Yo pienso que éste es el gran interés y quizás el secreto del éxito de 
la obra que tengo el honor de presentar a la información y reflexión de los médicos, 
estudiantes y especialistas de lengua castellana. 

Quisiera también decir unas palabras respecto a las tendencias doctrina1es de 
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nuestro Tratado de Psiquiatría. Nuestra obra está desprovista -en la medida de lo 
posible- de todo espíritu de sistema. Porque, naturalmente, reservo para mis "Etu­
des" o las obras que escribo sin colaboración alguna la tarea de exponer mi propia 
concepción "organodinámica., de la Psiquiatría. Si aparece en este Tratado algo de 
esta concepción, es por decirlo así una ''filigrana". Esto es quizá lo que explica que 
determinados críticos nos hayan reprochado cierta incertidumbre o ciertas contradic· 
ciones en la presentación doctrinal, cuando precisamente se trataba para nosotros de 
escribir un libro lo más didáctico y ponderado posible, es decir de presentar una 
Psiquiatría no sistemática. 

Pero, aunque hayamos querido ser poco sistemáticos, sin embargo, ha sido pre­
ciso. para responder a las exigencias de un plan, adoptar una clasificación. Uno de 
los aspectos teóricos que más sorprenden de esta obra consiste, en efecto, en su clasi­
ficación 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 clínico de las enfermedades mentales", es decir a su fisonomía 
clásica real independiente de toda discusión etiopatogénica) de la cuarta y de la quinta 
que tienen por objeto la exposición de los procesos orgánicos o de la acción patógena 
por medio. Por el contrario, el hecho de que en la tercera parte hayamos distinguido 
el género enfermedad mental aguda y el género etifermedad mental crónica puede 
parecer una idea simplista e ingenua. Debo al lector una explicación sobre este punto. 

Nadie podrá discutir que una cosa es para el hombre presentar en forma aguda, 
paroxística o cíclica, crisis de trastornos mentales más o menos análogos a los que 
ocurren en la epilepsia, la psicosis periódica, las embriagueces -tóxicas en el sueño­
y otra cosa distinta es ser alterado o alienado en su personalidad, su carácter, su con­
cepción del mundo, su "ser razonable" y, por decirlo todo, en su Yo. Por consiguien­
te. la distinción de agudo y crónico no hace alusión a un aspecto evolutivo, por de­
cirlo así superficial (como se dice por ejemplo, que las formas de la tuberculosis o de 
una ictericia pueden ser agudas o crónicas), sino a la estructura psicopatológica en 
su profundidad y sentido existencial. Se podtia decir -y la lengua castellana se presta 
a ello particularmente- que las enfermedades mentales agudas son de la categoría 
del estar, mientras que las enfermedades mentales crónicas son de la categoría del 
ser. Hay que decir también que lo que me parece importante y yo he introducido en 
esta clasificación es la diferencia fundamental de la patología del campo de la concien­
cia en tanto que actualidad de la experiencia vívida, y la patología de la trayectoria de 
la personalidad en tanto que alteración o alienación de la organización transactual del 
Yo. 

Se debe evidentemente a no haber podido hacer explícitos estos puntos de vista 
en esta obra de carácter elemental, el que la distinción entre enfermedades mentales 
agudas y enfennedades mentales crónicas pueda parecer elemental e incluso irrisoria. 

Si el lector quiere completar esta primera aproximación a los aspectos de la clíni­
ca psiquiátrica por los análisis estructurales que la justifican en mis otras obras, quizá 
reconocen'! entonces esto que nosotros presentamos aquí no es una Psiquiatría ligera 
y superficial -una especie de Psiquiatría conforme a la caricatura del espíritu fran­
cés- sino una Psiquiatría que se propone arraigar tanto en la clínica clásica como en 
los estudios psicopatológicos más profundos. Quizás el lector de lengua española es­
tará de acuerdo con nosotros en que hemos intentado ir lo más lejos posible en la 
síntesis de tendencias sistemáticas intentando conciliar, en términos de Pascal, el 
esprit geómétrique y ese esprit de fines se cuyo mérito total recae -ciertamente- en 
mis dos fieles colaboradores Paul Bemard y Charles Brisset. 

HENRIEY 

N. B. Las indicaciones bibliográficas que damos en este TrataM han sido elegidas única­
mente por su valor de lectura útil o de complemento del texto. 
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NOTA DEL TRADUCTOR A LA 8.' EDICIÓN 
CASTELLANA 

Una vez más, Henri Ey y colaboradores han realizado una extraordinaria labor 
de actualización y de puesta al día de su Tratado. 

La revisión constante de las investigaciones y trabajos más importantes llevados 
a cabo en los últimos tres años ha enriquecido hasta tal punto la documentación e 
información de los autores, que se han visto obligados a modificar en gran medida 
su anterior edición. 

Los capítulos que más cambios han experimentado han sido los de epilepsia. es­
quizofrenia. psiconeurofisiología, endocrinología, y el dedicado a Jos tratamientos. 
Asimismo, la bibliografía se ha visto mucho más favorecida que en las ediciones ante­
riores, ya que además de aumentar enormemente en términos absolutos, se ha presta­
do mucha más atención á las publicaciones no francófonas, con lo que se amplía en 
gran manera el espectro de fuentes de información. 

Igualmente, y fieles a su eclecticismo, los autores incluyen en esta nueva edición 
aquellas teorías 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 característico. 

Las modificaciones y el aumento de volumen experimentados por el Tratado en 
esta Ultima edición no le restan, sin embargo, sus conocidas cualidades de amenidad 
y estilo didáctico, que mantienen al libro en su misma línea de utilidad tanto para el 
estudiante de Psiquiatría como para el especialista que desee ponerse al día. 

AURELIO LóPEZ ZEA 

/'$iquiatra 
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CAPITULO PRIMERO 

ELEMENTOS 
DE PSICOLOGÍA MÉDICA 

(DESARROLLO Y ORGANIZACIÓN PSÍQUICAS) 

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

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

Se comprende que experimente una atracción en sentido inverso, hacia la Neuro­
fisiología, como hacia la Sociología, donde se pierde por igual. Pues el Hombre "ob­
jeto" de la Psicología es el ser, el existente en tanto se halla organizado específica e 
individualmente para vivir en relación con su medio (que le rodea y el que crea), y es 
esta organización del hombre en tanto que persona la que atañe a la Psicología. 

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

Se comprende también que el médico, cuyo saber y actividad consisten en cono­
cer al Hombre enfermo para curarlo, debe considerar la Psicologia, ciencia del 
"cuerpo psíquico", como una de las bases de la Medicina. Se denomina Psicología 
médica, no a un tipo particular de Psicología, sino, a los aspectos de la Psicología 
que son necesarios para la comprensión total de la enfermedad y de la relación del 
médico con su enfermo. Contrariamente a la opinión de McDougall ("La Medicina no 
tiene nada que aprender de la Psicología, ni la Psicología de la Medicina"), la Psico­
logía así concebida, como ciencia de la charnela psicosomática (entre lo Físico y lo 
Moral) es una de las ciencias básicas de la Medicina. 

l. LOS GRANDES PROBLEMAS 
DE LA PSICOLOGÍA 

La psicología debe, pues, estudiar las formas de integración de las funciones 
neurofisiológicas necesarias a la organización psíquica. Pero la psicología tiene por 
objeto particular el ser humano en tanto éste se constituye como una totalidad indivi­
dual, que subordina a sus acciones y reacciones las funciones corporales y especial-

Definit::ión 
de/a 
Psicología. 

y de/a 
Psicología 
Méd/a,. 

La Psico!agia 
no se colffunde 
con/o 
Fisiología. 
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.•. y tampoco 
con la 
Sociología. 

El dualismo 
}'el monismo ... 

..• e.Yigen s" 
superación. 

4 ELEMENTOS DE PSICOLOGÍA 

mente las funciones basales del sistema nervioso. Si la psicología supone la fisiología 
y la neurofísiologia, no admite ser confundida con ellas. 

Es a causa de una errónea aprehensión de esta situación de la psicología dentro 
de la jerarquía de las ciencias del hombre, por lo que ciertos médicos pretenden 
reducir la psicología a la fisiología, o bien, en otros casos, quieren separar radical­
mente la psicología de la fisiología. Una psicología médica no puede plantearse en 
principio sino como una ciencia cuyo objeto es en su base esencialmente biológica, 
pero sin que pueda ser reducida a este plano o nivel. Es tan imposible el estudiar la 
psicología del hombre sin tener en cuenta su organismo (y especialmente la organi­
zación de su sistema nervioso) como el hacer su estudio no teniendo en cuenta más 
que la mecánica del cerebro o la fisica de su funcionamiento. Todo esto supone de­
cir que el hombre, en tanto que objeto de la psicología, es el propio sujeto de su exis­
tencia, el agente de la integración que da su sentido a las funciones de adaptación de 
su organismo "en situación", es decir inmerso en las relaciones con su medio. 

Por muy manifiesto e importante que sea "el medio cultural" para la formación y 
el sistema relacional del Hombre con su mundo, los problemas psicológicos se ha­
llan y deben permanecer circunscritos a dicho sistema, por ser concretamente indi­
vidual y situacional. Toda extensión de la Psicología hacia la Sociología diluye su 
objeto en los problemas estructurales de las instituciones humanas. 

• * * 
A propósito de los fenómenos que constituyen la vida psíquica (instintos, emo­

ciones, pasiones, memoria, inteligencia, voluntad, etc.), un cierto número de proble­
mas filosóficos fundamentales son clásicos y, naturalmente, siempre actuales. De la 
exposición elemental que vamos a hacer se desprenderán los principios fundamen­
tales de una psicología dinámica, es decir de una psicología que, sin confundirse con 
la neurofisiologia, se funda sobre la corporeidad de la estructura basal de la vida psí­
quica y que, sin reducirse a las simples relaciones del Hombre con su Medio, se funda 
en la organización estructural interna y progresiva de la Persona humana. 

MÓNISMO Y DUALISMO 
(RELACIONES ENTRE LO FÍSICO Y LO MORAL) 

El pensamiento, en tanto que conocimiento y acción, 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 psicología su­
pondría una filosofia dualista y una teoría paralelista de las relaciones entre lo físico 
y lo moral. 

El monismo supone, por el contrario, una unidad sustancial de cuerpo y espíritu, 
ya sea que el alma constituya una emanación del cuerpo (Spinoza), ya se trate de 
que el cuerpo, como la naturaleza en general, sea una manifestación de la esencia 
ideal (Platón) o del espíritu (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, percepción, lenguaje, voluntad) se enfrentan estos puntos de vista 
que son como las antinomias de la razón y deben ser sometidos a una crítica "tras­
cendental" de la constitución misma de la a. .. :tividad psíquica del sujeto, de su cuerpo 
y de su mundo (Kant). De ahí la necesidad de volver a la realidad misma del desa-
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LOS GRANDES PROBLEMAS 5 

rrollo y la organización del ser psíquico y de superar estas discusiones abstractas 
afrontando las relaciones entre lo tísico y Jo moral, según la perspectiva dinámica de 
una jerarquía del ser viviente, animado y personal, única perspectiva que permite salir 
de ese callejón sin salida. 

El cuerpo se organiza según un programa genético por su misma sumisión a la 
"lógica de lo viviente" (Fr. Jacob); pero el cuerpo psíquico, sin separarse del cuerpo 
fisico ni confundido con él, se organiza por si mismo, integrado, en tanto es Sujeto 
de su propio programa personaL 

NATIVISMO Y EMPIRISMO 

La organización de la vida psíquica, la estructura de la consciencia, la construc­
ción de la personalidad, las operaciones situadas en la base y en la culminación de 
nuestro conocimiento del mundo objetivo y de nuestra comunicación 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 
propósito de la inteligencia, del carácter, de los sentimientos, de la concepción del 
mundo y de las relaciones con el universo que nos rodea, en psicología no cesa de 
plantearse el problema de saber lo que es innato, preformado, constitucional, instin­
tivo (o a prion), y lo que es adquirido, consecutivo a la experiencia y a la acción del 
medio -lo que es la naturaleza del hombre y, como dicen los anglosajones, lo que es 
su nurture 1 -. Ello se debe a que el espíritu filosófico de los psicólogos ha flotado 
siempre entre el innatismo o el nativismo por una parte ("Ideas" platónicas 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 formación misma del ser psíquico; después del sensacionismo empírico 
(Hume, Condillac) del último siglo, la psicología se ha orientado hacia una concep· 
ción más dinámica de la vida psíquica, según la cual ésta no es el simple efecto de la 
experiencia, sino que supone una organización de la experiencia por la actividad que 
la recibe y la forma. A este respecto, como veremos más adelante, los modernos as­
pectos de la psicología (Husserl, Brentano, W. James, Bergson) no coinciden apenas 
con lo que sostienen ciertas escuelas behavioristas (Watson) o reflexológicas (Pavlov) 
y sobre todo el gran movimiento de Sociopsicología (escuelas psicoanalíticas de M. 
Mead, de Ruth Benedict, escuela sociológica, 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 institución cultural en la que 
ha nacido o vive. Sin embargo, parece dificil aceptar que el ser humano sea formado 
sólo por lo externo a él y "condicionado" por el medio. Es forzoso admitir que la 
fonnación misma de esta experiencia depende de la actividad propia del sujeto. Se 
podría incluso decir que la psicología puede ser definida como la ciencia de la orga­
nización del individuo, el cual permite y refleja a la vez su experiencia, ya que la vida 
psíquica no es ni pura virtualidad, ni puro reflejo. 

SUBJETIVISMO Y OBJETIVISMO 

El mismo problema se plantea de nuevo en la oposición establecida entre el su­
jeto y el mundo de los objetos, como centro u origen de la vida psíquica. En el terreno 

' Nurture ~ ef«to de las influencias educativas y ambientales. 

El Hom/Jre 
noesni 
enteramente 
priformado .. 

... ni emeramente 
formado por 
e/ Medio ... 

.. .él re estrucmra 
en .función de 
su CtmS/itución 
y de su 
experiencia. 
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... Ciertas 
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estructura­
lisias reducen 
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nadie. 

Ni erwadenado 
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condicionados, 

ni absoluto­
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metafísico y "gnoseológico" (teoría del conocimiento\ esta oposición doctrinal da 
lugar al racionalismo idealista (Platón, Berkeley, Descartes) y al realismo empírico 
(Hume). En el campo de la psicología, a propósito de la conciencia, la percepción, 
el Yo, etc., el problema se plantea en el sentido de saber si la conciencia, la percep­
ción, el Yo, etc., deben ser considerados como gobernados por las formas de organi­
zación interna del sujeto, o considerados como efectos de la acción formativa del 
mundo de los objetos. Dicho de otra manera, ¿la vida psíquica debe ser considerada 
según el modelo de la experiencia intima del pensamiento del sujeto o según la expe­
riencia objetiva del medio natural o sociali Pero también aqu~ desde Kant, los dos 
ténninos de esta antinomia son generalmente superados por una concepción más 
totalista de la vida psíquica (Bergson, W. James, Husserl, Nicolai Hartman) que no 
coincide con un idealismo trascendental ni con un realismo ingenuo. Es a través de 
nociones dinámicas, tales como "estructuras" o "fonnas" que hacen intervenir la 
actividad psíquica como integración de lo subjetivo y lo objetivo, como la psicología 
contemporánea, sea en ciertos de sus aspectos "gestaltistas" (Krueger, Ehrenfeld, 
Meinong) o estructuralistas (Dilthey, Brentano), sea en sus direcciones fenome­
nológicas (Husserl, Jaspers, Heidegger, Sartre, Merleau-Ponty), sea aún en su 
orientación biopsicológi.ca totalista (Monakow y Mourgue, V. Weizs3.cker, etc.), ha 
sometido a una revisión profunda el problema de lo objetivo y lo subjetivo. En efec­
to, la psicología contemporánea 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 psíquica. 

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

DETERMINISMO Y LIBERTAD 

Puesto que nuestra vida psíquica está incorporada a lo fisico de nuestro cuerpo y, 
por consiguiente, a la naturaleza, como sea que está 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 físico por su autonomía vital, siendo el psiquismo 
la más alta expresión de esta autonomía, forzoso es admitir que la vida psicológica se 
desarrolla no como un encadenamiento de fenómenos que se determinan, sino como 
el desarrollo de los actos de un Sujeto según la dinámica interna de su libre albedrío. 
Determinismo (Spinoza) que hace de la libenad una ilusión, o indeterminismo que 
hace del libre albedrío la ley interna de nuestra razón (Leibniz, Kant), este problema 
-otra modalidad de los que acabamos de exponer- permanece igualmente en sus­
penso en la psicología contemporánea, en la que se enrrentan, por una parte, los 
conductistas, psicosociólogos o reflexólogos (de Watson a Russell, de Freud a Pav­
lov), y los espiritualistas idealistas (de Bergson a Maurice Blondel). Pero el conflicto 
de la trascendenclli o de la inmanencia de la vida psíquica en relación a su corpo­
reidad o a sus determinantes socioculturales es superado por la dialéctica (Hegel) 
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LOS GRANDES PROBLEMAS 7 

implicada en la noción del derenlr histórico de la persona. Efectivamente, ésta, como 
objeto Ultimo de la psicologia, no puede ser comprendida sino como una construcción 
que separa al sujeto de sus determinaciones. De tal manera que la vida psíquica debe 
ser considerada como el conjl.lnto de fenómenos que constituyen la historia personal 
(Spranger, W. Stern, Mounier) del hombre, constituyendo, por medio de sus ideas y 
de su lenguaje, un sistema de valores que pasa a ser su Mundo. La "realidad" de su 
Mundo y la realidad de su libertad se confunden. 

-Tales son los principales problemas de la psicología. A través de la sumaria y 
casi simplista exposición que bemos hecho, el médico podrá, no obstante, reconocer 
que la psicología médica, en tanto que Psicología dinámica, no es ni una falsa psico­
logía ni una falsa medicina, como pretendía ta frase de McDQugaU que hemos citado 
anteriormente. Puesto que la psicología médica constituye unll "Antropología" donde 
se funden y se integran las perspectivas neurobiológicas y las perspectivas psíquicas 
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 evolución estructural y jerar­
quizada de lo que, en tiempos de Hughlings Jackson, se de!lominó las "funciones" 
psíquicas y que nosotros debemos más bien considerar como niveles estructurales de 
la evolución creadora (Bergson) o de la organización del ser psíquico (Nicolai Hart­
man). Dicho de otra manera, como vamos a ver, una psicología médica, que debe 
aplicarse a los diversos aspectos de la patología de la vida de relación (Neurología y 
Psiquiatría) y a los aspectos psicológicos de la naturaleza humana en general, es "ge­
nética" (P. Janet, Piaget, etc.) o no es nada, puesto que la cl¡~.ve de todos los proble­
mas que constituyen el objeto de esta ciencia del hombre no puede encontrarse sino 
en el concepto de evolución o de complexificación (Teilhard de Chardin) de la vida 
psíquica en todas sus formas. 
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DESARROLLO NEUROPSIQUICO 

II. ESBOZO DEL DESARROLLO 
DE LA VIDA PSÍQUICA 

9 

Las formas estructurales de la vida psíquica se organizan en el curso del desa­
rrollo ontogénico, de tal manera que las estructuras fundamentales integradas por la 
evolución y la organización del sistema nervioso alcanzan la madurez en la edad 
adulta, en tanto que, en el curso de toda la existencia, las estructuras superiores y 
lábiles continúan su organización funcional, dinámica e integrativa. 

A. -DESARROLLO MORFOLÓGICO Y MADURACIÓN 
DEL SISTEMA NERVIOSO 

La ontogénesis del sistema nervioso reproduce de manera aproximada la filogé­
nesis en la serie animaL 

l. - DESARROLLO EMBRIONARIO 

Al mismo tiempo que se desarrolla el sistema nervioso cerebrospinal tneuroem­
briologia anatómica) se construyen sistemas reflejos funcionales (neuroembriología 
fisiológica 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 embrión humano de 4 semanas comporta cinco segmentos (vesículas 
encefálicas secundarias): 

-El mielencéjalo forma la calota del bulbo y los núcleos de origen de los nervios 
craneanos (porción mielencefálica del rombencéfalo). 

-El cerebro posterior propiamente dicho forma, por su desarrollo, la calota pro­
tuberancia!, el cerebelo y los núcleos superiores de los nervios craneanos (porción 
metencefálica inferior del r9mbencéfalo). 

-El istmo del cerebro forma la calota protuberancia! y los pedúnculos cerebe­
Josos superiores (porción metencefálica superior del rombencéfalo). 

-El cerebro medio forma la calota de los pedúnculos cerebrales y Jos tubérculos 
cuadrigéminos (Mesencéfalo). 

-El cerebro intermedio forma la región subóptica y el tálamo (Diencéfalo). 

No es sino más tardíamente cuando el proceso de telencejalización se acentúa 
por el desarrollo de las grandes formaciones que provienen de las vesículas hemis­
féricas. La porción axil del cerebro anterior (Telencéfalo) da nacimiento a los cuer­
pos estriados, al globus pallidus y a la cápsula interna, en tanto que las vesículas 
laterales constituyen los primeros esbozos hemisféricos. 

En la serie animal como en la ontogénesis nerviosa humana el rinencéjalo o me­
jor el sistema límbü;o constituye un vasto sistema cortical (alocórtex) formado por 
el asta de Ammón, el lóbulo límbico, la circunvolución !imbica (gyrus dentatus), etc. 
Se desarrolla hacia el 6. 0 mes de la vida intrauterina. 

La organización 
psíquica supone 
la maduración 
del slslema 
ner>·ioso. 

De las 
formaciones del 
1ronr:o y de 
/abase del 
cen~bro ... 

... al proceso 
de "telenM 
fa/izadón". 

lm¡wrtancio del 
"¡yrebro 
antiguo"; el 
rinencéfala. 
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10 ELEMENTOS DE PS/COLOG/A 

El estudio funcional de los embriones (M. Minkowski) ha perm1tido seguir la 
evolución de las funciones nerviosas que manifiestan este desarrollo morfológico. 
A una fase puramente muscular y aneural de la motilidad embrionaria primitiva, 
sucede una fase de transición neuromuscular en la que los mov¡mientos son menos 
rítmicos. Es entonces (2.0 mes) cuando se consutuye el arco reflejo espinal cuya fun­
CiÓn es esencialmente rítmica y alternante (ya virtualmente locomotriz), observable 
bajo la influencia de estímulos mternos o experunentales a nivel del tronco, de la 
cabeza o de las extremidades. Estos mov1mientos son a su vez estímulos para una 
serie de movimientos (excitación neuroceptiva). Un poco más tarde, los estímulos 

F1G. l. Embnónhumanock5 semonos(segúnHis). 

M = medula; AC = mielencéfalo (rombencéfalo); CP = cerebro posterior (rornbencé­
falo); CM = cerebro medio (rnesencéfalo); CI = cerebro intermediario (d1encéfalo); CA = 
= telencéfalo, vesículas henusfericas. 

laberínticos engendran movunientos bilaterales y símétncos que presentan caracteres 
de reflejos de defensa o de huida (reflejos nociceptivos de Sherrmgton), caracten­
zados por su extensa Irradiación. Esta fase corresponde al desarrollo de las forma­
ciones rombencefahcas (bulbo). En esta época aparecen los reflejos bucales (oclusión 
de los labios, succión). En efecto, al arco reflejo espinal se superponen y combinan 
progresivamente elementos funcionales que manifiestan la acción de la calota del 
mesencéfalo, del cerebelo y, más tarde, de los núcleos grises centrales. 
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DESARROLLO NEUROPS!QUICO 

11. - DESARROLLO POSNAT AL. LA MADURACIÓN 
DEL SISTEMA NERVIOSO 

11 

En el momento del nacimiento, el sistema nervioso central se halla desarrollado 
de una manera incompleta; más aún que el resto del cuerpo, se encuentra en un es­
tado de premaduración. 

Tan sólo su morfología está casi acabada, al igual que la histogénesis, es decir 
que la constitución y la distribución de los agrupamientos de neuronas derivadas de 
los neuroblastos está casi terminada. El número de células (diez mil millones, afirma 
Grey Walter) que integran la estratificación arquitectónica de la corteza cerebral se 
adquiere a partir del 7.0 mes de la vida intrauterina y no varia hasta la muerte. 

Sin embargo. esta imbricación de material neurónico, de sostén y de vasculari­
zación del aparato cerebral no constituye sino una organización espacial previa al 
funcionamiento que las condiciones de la vida de relación extrauterina (estímulos 
del mundo exterior. problemas de coordinación sensoriomotores y de construcción 
de las fonnas adaptativas, etc.) van a hacer, en adelante, a la vez indispensable y po­
sible. La maduración 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 
señalado anteriormente. constituyen el fundamento y el sentido de la vida psíquica. 
Esta maduración puede ser considerada desde cuatro aspectos: 

1.0 La mielogénesis. Es hacia el4.0 mes de la vida intrauterina cuando la mie­
lina hace su aparición en el protoplasma que rodea al cilindroeje de las neuronas. El 
proceso de mielinización tiene lugar según leyes constantes (Fiechsig) que permiten 
seguir la maduración de las diversas porciones del sistema nervioso. El "instinto 
formativo" del sistema nervioso experimenta con el nacimiento un fuerte impulso. 
En tanto que al finalizar la vida intrauterina la mielinización se extendía por las zonas 
pálido-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 intermediarios, según el famoso 
esquema que ha establecido Flechsig. Es entonces cuando la influencia de la corteza 
cerebral comienza a ejercerse en tanto que diferenciación, inhibición y condiciona­
miento de los reflejos subcorticales y espinales (mielinización de la gran vía piramidal 
o corticospinal y de los analizadores perceptivos corticales). 

Existen razones para insistir especialmente en la mielogénesis de los centros del 
lenguaje, que se desarrollan a partir del 5.0 mes de la vida fetal, después de la apari­
ción de la cisura de Rolando. Su maduración mielínica está ya realizada en el mo­
mento de nacer por lo que respecta al opérculo rolándico, para T 1 y para F 3· Pero las 
fibras tangenciales no son mielinizadas en estos centros sino 6 u 8 meses después del 
nacimiento, y su maduración se alcanzará sólo lentamente en la edad adulta y en úl­
timo lugar. Es, además, de los tres a los cinco años cuando los campos mielogénicos, 
correspondientes al ejercicio del lenguaje y a los grandes sistemas de las gnosias y 
praxias, alcanzan una completa maduración. Es el momento en que se hacen posibles 
las operaciones de coordinación sensoriomotrices y la integración de los esquemas 
ideoverbales o motores en el tiempo y en el espacio, en que se desarrollan el proceso 
lingüístico y las comunicaciones intersubjetivas. 

2.0 El dbuunismo de 1M relado~~es lnterneuroiUlles. Como hemos visto, la 
mielinización de los axones es la condición o, en todo caso, el signo de la puesta en 
marcha del sistema nervioso, es decir de las transformaciones y comunicaciones del 

Formación d<'l 
material 
neurónico. 

El proceso de 
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influjo nervioso necesarias a la conducción de sus sistemas funcionales. El sistema 
nervioso, como fue visto por Ramón y Caja!, representa un sistema discontinuo en el 
que la propagación intercelular está asegurada por procesos metabólicos y eléctricos. 
Dicho sistema está compuesto de "relevos" sinápticos axodendriticos y axosom&icos 
en los que los contactos y las interrupciones están bajo la dependencia de los grandes 
mediadores bioquímicos (adrenalina, acetilcolina) y de reguladores enrimáticos (coli­
nesterasa-serotonina). De tal forma que el dinamismo intersináptico y cronáxico 
(Lapicque), que está en la base del funcionamiento del sistema nervioso, se halla bajo 
la dependencia de factores energéticos (ácido glutámico, ácido adenosin-trifosfórico) 
y metabólicos, los cuales integran la maduración del sistema nervioso en el proceso 
general del crecimiento del organismo (véanse págs. 622-624). 

3." On«Jgénesis tk lo. acthidad eléctrica cuebral. La maduración bioeléctrica 
se manifiesta por el paso de una actividad no diferenciada a una organización dife­
renciada (véase pág. 152). 

En el prematuro (de 6 a 8 meses de edad conceptual), no hay diferencia entre el 
trazado de la vigilia y el del sueño. 

En el recién nacido a término (de l a 3 meses de la vida extrauterina), los poten­
ciales eléctricos son de débil voltaje con predomin3.ncia de los grafoelementos de baja 
frecuencia. La oclusión de los ojos no modif1ca el trazado. 

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

Hacia los 6 meses de edad, la actividad occipital se hace rítmica en el momento 
en que el niño adquiere la aprehensión voluntaria. 

Alrededor del año, aparecen las primeras formas de hipersincronía paroxística del 
adormecimiento. Los trazados manifiestan una cierta diferenciación topográfica (pun­
tas lentas frontales, puntas difásicas centrales). 

Hacía los 3 años de edad, el trazado se asemeja al de la fase de adormecimiento 
del adulto (aplanamiento, descargas theta). 

Todo este período de 1 a 3 años está caracterizado, finalmente, por el ritmo delta 
(búsqueda del reposo y de la tranquilidad, según Grey Walter). De 3 a 8· años, 
el ritmo theta (correspondiente a un comportamiento en el que dominan las frus­
traciones y la búsqueda del placer) es el que constituye la forma de organización 
característica. Por último, de 8 a lO años, es el ritmo alfa (8-12 c/s) de predominio 
posterior el que, como en el adulto (a la manera del tono de reposo de la actividad 
psíquica.), caracteriza la vigilia y la "disponibilidad". 

Podemos detener aquí esta descripción de la evolución de las funciones nervioSas. 
Todos sabemos que las neuronas no se renuevan y que entre ellas y a través de sus 
conexiones sinápticas, se construye de forma continua un sistema relacional o fun­
cional que integra la experiencia en la historia del individuo. Más adelante veremos, 
en el capitulo que consagramos a la Neurobiología. en la cuarta parte de esta obra, 
cómo funciona el conjunto de sistemas y subsistemas de integración del "Sistema 
Nervioso Central". 

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

No "paralelamente" al desarrollo del sistema nervioso sino en relación con esta 
organización del cuerpo y especialmente ·del cerebro, el individuo organiza su vida 
psíquica como organiza su cuerpo. 
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Desde esta perspectiva no podemos apenas distinguir las funciones sensoriales o 
intelectuales, los sentimientos y los juicios, el lenguaje y las ideas, que la Psicología 
tradicional aisla como funciones o fenómenos distintos los unos de los otros. Vere­
mos, por el contrario, cómo se estructura cada "fase" de este crecimiento psíquico 
integrando, en cada uno de estos estadios.. las modalidades propias a su existencia. 

El recién naddo (de 1 a 6 meses). No existe para él nidia ni noche, ni sueño 
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 búsqueda de esta 
satisfacción (narcisismo primario, autoerotismo). Reflejos y emociones no son sino 
tanteos hacia el primer "objeto", el seno materno. Éste es succionado, mordido des­
pués, constituyendo la primera relación 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 sólo deseo ligado a su objeto, se desarrollan asi­
mismo emociones diferenciadas según las solas experiencias del placer y del dolor, 
de la frustración y de la gratificación, de la angustia y de la satisfacción. Poco a poco, 
esta primera relación "objeta!'' se complica en forma de esquemas intencionales de 
reacciones circulares secundarias (Piaget), en las que la mirada y la aprehensión 
tienden a remplazar, en la "asimilación" del medio, la avidez labiobucal, en tanto que 
los estímulos son activamente buscados y ya no tan sólo pasivamente vividos. 

De 6 a JO meses, Es éste el estadio de la relación emocional con el objeto dis­
tanciado de si. Es por lo que el fenómeno de la defecación (expulsión y separación 
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 relación afectiva, modelo de las relaciones de frustración y de placer, 
se constituyen las catexias de agresividad y de satisfacción que más tarde ligarán al 
sujeto a aquello que le pertenece o que se le escapa. Pero esta "relación objeta!'' se 
hace bipolar puesto que dibuja la oposición del polo subjetivo (el de la fantasía, 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 ahí las conductas de investigación 
(Wallon) y de exploración (Gesell), o incluso, de clasificación 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 está aún 
vacío, es puramente instantáneo y sin personalizar, puesto que no se compone sino 
de fragmentos de personas (Mélanie Klein). 

De JO a 20 meses. El desarrollo sensoriomotriz se continúa 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 sí (el estadio del espejo sobre el cual 
Preyer, Wallon y Lacan han insistido particularmente). El conocimiento le llega al 
niño con el conocimiento de su propia imagen distinta de la de los 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 
estruc/uración 
psíquica. 

Primeros 
esbozos en 
circuito cerrado. 

Primeras 
iden!i/kaciones 
y '"relaciones de 
objew". 

La imagen del 
otro y la Imagen 
de si. 
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Edad Carlota Buhler 

Estadio objetivo 
Apertura al mundo ex-

1 año terior. 
Relación subjetiva con 

el objeto. 

2 años 

Estadio de la extensión 
de las relaciones con el 
medio gracias al kn-

guqje 
Primacía do! Yo que, 

por su actividad sub-

3 años 
jetiva, conquista ,¡ 
mundo de los obje-

'"· 
4 años 

5 años 

Estadio de la 

6 años objetivación 
La objetivación corres-

ponde a la construc-
ción de lo real y a 

7 años 
la adaptación al cua-
dro social familiar. 

8 años 

ELEMENTOS DE PSICOLOG!A 

Gesell 

Conocimiento del cuerpo propio. 
Distinción entre figuras familiares 

y extrañas. 
Inicio de la marcha. 
Inicio del juego manipulativo. 

Noción de su personalidad (nom· 
bre. imagen en el espejo, foto-

grafia). 
Estadio de oposición. 
Considerable desarrollo del len-

guaje. 
Inicio de socialización (disciplinas 

esfinterianas). 

Estadio de la contradicción y del 
interés por los otros 

Estadio de la cooperación y de 
las disciplinas sociales 

Crisis con tendencia a las actitudes 
extremas. 

Afirmación y organiutción del Yo. 

Interés por la vida sociaL 

TABLA 1~ 

EL DESARROLLO DEL NIÑO SEG( 

(Desarrollo del niño de 1 
1 

H. Wallon 

Estadio de impulsividad motriz 
Integración de las funciones tónicas 

y motrices en reflejos condicio· 
nados. 

Imporlancia hacia el 6.0 mes del 
comportamiento ante el espejo.' 

Estadio emocional 
Reacciones emocionales en circuito 

cerrado (subjetivismo y simbiosis 
afectiva con la madre). 

Estadio sensoriomotor 
Comportamiento de orientación y 

de investigación. 
Actividades circulares globales, des-

pués lateralizadas y verbalizadas. 
Progresiva actividad lúdica. 

Estadio del personalismo 
Independencia progresiva del Yo 

(empleo de la palabra "yo"). 
Afirmación seductora de la perso-

nalidad (gracias y juego). 
Adquisición del papel de un perso-

naje a través del juego de la imi-
tación. 

2 La importancia del comportamiento ante el espejo, ya observada por Preyer, ha sido señalada por Lacan. 
Para él, el estadio del espejo hacia el 6.0 mes proporciona, junto a la imagen especular de si y del otro, la llave de la 
identificación afectiva. 

' -
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DESARROLLO NEUROPSÍQUJCO 

LA 12 

t!>IO _SEGÚN DIVERSAS ESCUELAS 

1iño de 1 a 8 años) 

S. Freud y los psicoanalistas 

Al nac_imiento: Narcisismo y autoerotismo pri-
mano. 

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

Primeras relaciones con el buen objeto parcial 
materno (seno), según las modalidades de la 
incorporación del objeto (succión) y de su 
rechazo (morder). 

Percepciones frustrantes y ansiógena.s de lo• 
malos objetos. 

Primera integración de Jos objetos en el esque-
ma corporal. 

Estadio sadtcoana/ (pregenital) 
Ob;ietivación con relación al cuerpo del objeto 

exterior. Importancia capital de las funciones 
de excreción (expulsión y retención del ob· 
jeto). Revestimiento de los objetos por la Ji-
bido y por las pulsiones agresivas, según e\ 
modelo del objeto privilegiado de este estadio: 
el cilindro fecal. La disciplina esfinteriana de 
origen parental establece un sistema primario 
de contrapulsiones (interdicciones). 

Estadio fálico o genital 
. 

' Identificación del Yo y primeras relaciones ob-
)etales (padres). 

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

-
Fase de latencia 

Organización del aparato psiquiM 
Constitución del Yo y de la estructura del apa-

rato psíquico inconsciente (Ello o sistema 
instintivo y Super-Yo o sistema contrapul-

' sional. Organización de estas tres instancias). 
El sistema inconsciente se organiza por su re-

presión. 
El Yo ejerce sus funciones de defensa contra 

los fantasmas y de adaptación al sistema de 
la realidad. 

En el curso de esta larga fase se construye el 
' pensamiento social, lógico y moral que sUS· 

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

'· 
" 

: 

' 

., 
• • 
.~ 
¡¡ 
~ 
~ . , 
~ 

~ 
~ 

~ • ~ 
~ 
¡¡ 
• • • ~ 
' •• o • ~ 
" 

15 

J. Piaget 

Primer mes: Actividad refleja y primeras reac-
dones a señales. 

De 1 a J meses: Reacciones circulares primarias 
(asociaciones). 

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

De 6 a 8 meses: Coordinación de los esquemas se-
cundarios. 

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

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

De 12 a 15 meses: Invención de nuevos medíos. 
Apertura al signo y al símbolo. 

) 
0<2 Aparición de la función simbólica (lengu~e y 

' juego simbólicos). 
4 años Interiorización de los esquemas de acción y de 

representación. 

0<4 ) Organizaciones representativas estableddas 

' sobre configuraciones estáticas y conjuntos 
S años de acciones. 

) Do 5 Organización de la función representativa (ar-

' ticulación y regulación) de formas mentales 
7 años semirreversibles. 

Características de este estadía: 

•) Pensamiento egocéntrico y sincrético. 
b) Realismo intelectual sin razonamiento. 
o) Imbricación qfectiva e intelectual. 
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Edad 

9 años 

\0 años 

16 

Ch. Buhler 

Estadio del retorrw a la 
subjetividad y a la 
primacía del Ya 

f------j Alejamiento del mundo 
exterior. 

11 años 

12 años 

13 años 

14 años 

15 aftos 

Denigración y critica 
de todo lo que se 
presenta. 

Diferenciación de la 
eiJO/Ución S€Xual 

Cada sexo desarrolla su 
personalidad con un 
retorno hacia el exte­
rior, hacia los demás 
y con la constitución 
de valores cullurales 
y sociales. 

ELEMENTOS DE PSJCOLOGIA 

Gese/1 

El niño, progresivamente, se hace 
miembro <le\ grup-o social. 

TABLAI (t 

EL DESARROLLO DEL NIÑi! SI 

(Desarrollo del niño d 

H. Wallon 

Estadio escolar 
El sincretismo de la persona y de la 

inteligencia es sustituido por una 
diferenciación de Jos comporta­
mientos sociales y de los actos 
intelectuales. 

El pensamiento se !lace "catego· 
ría]''. 
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DESARROLLO NEUROPSiQUICO 

.A 1 (Cominuación) 

,¡¡Ao, SEGÚN DIVERSAS ESCUELAS 

niño de 8 a 15 años) 

J S. Freud y los psicoanalistas 

Prepuberrad 

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

Reactualización de la elección objeta] (jdentifi-
cación sexual y elección del objeto libidinal). 

Problema de la fijación libidinal sobre el sexo 
opuesto. 

Masturbación y homosexualidad. 

Pubertad 
Empuje libidinal que asegura definitivamente la 

elección del objeto heterosexual. 

Integración de la elección objeta! en la organi· 
zación del Yo social, intelectual y moral. 

17 

J.Piaget 

ConstiiUciÓn de los esquemas operatorios 

" 
Operaciones simples. 

~ 
Acabamiento de sistemas de conjunto coordinados y 

con referencias temporospaciales reversibles. 
e Construcción de los números de los objetos. 

•• Primeras ejecuciones de la ley de causalidad . 
~ • 
~ Características de esút estadio: 

• a) Carácter concreto de las operaciones intelectuales. 
~ b) Constitución de un sistema de valores relativa-

mente fijos (reglas de juego, código aceptado, etc.) . 

• .. o 
E 

'"' 
El pensamiento opera su construcción racional según 

• modelos ideoverbales (abstracciones y operaciones o ·• lógicas). 
~ 

Constitución de una logística axiomática (razón) regida 
~ por las reglas del pensamiento constructivo y dis· 
-~ cursivo. 
~ 

~ 
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E//enguqje 
rraniforma al 
niño. 

18 ELEMENTOS DE PS!COLOG!A 

TABLA li 

LAS RELACIONES OBJETALES DEL PRIMER AÑO 

(según R. Spitz) 

Estadio narcisista primario. 
Do• Estadio 

Estado subjetivo de insatisfacción o de quietud en fun-
prizheros ción de !os estimulas inmediatos. 

meses pre-objetal Respuesta a "señales" de la sensibilidad profunda (afe-
rencias en relación con el equilibrio). 

Del final "Señal'" de la nutrición. 
del2.0 al Percepción visual del ser humano, primeramente vaga, 
final del más adelante discriminativa del rostro. 
3."'" mes Paso de la "recepción" interna a la percepción externa. 

Estadio del 
objeto 

Comunicación madre-hijo sobre afectiva Del3.0 al precursor "M ba~ 

6.0 mes (primer (afectos de placer y de disgusto). 
organizador) Reacciones a la presencia y a la ausencia. 

Del6." al 
Respuestas significativas en relación a la calidad de las 

7.0 mes caras, amigas o extrañas. 
Reacciones de miedo. 

8." mes 
Reacción de auténtica angustia en ausencia de la ma-

dre, pues el objeto libidinal (la madre) está consti-
Estadio del tuido e identificado. 

objeto libidinal 
(segundo 

Imitación sobre la base afectiva de las relaciones con Del8."al organizador) 
10." mes la madre. 

Balbuceo en relación con el objeto libidinal. 

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

Primeramente, de los 2 a los 7 meses, se constituye un o~eto vago (alguien); des-
pués, a los 8 meses, se constituye el objeto identificado en la percepción y la relación 
afectiva. Spitz, al hacer del objeto vago y después del objeto el centro de la organización 
genética de la vida psíquica, toma de la embriologia la noción de "organizador" (nexo 
de organización). 

cación y en sus problemas donde, con anterioridad incluso que al lenguaje al cual 
condiciona, es necesario ver la primera verdadera relación humana con el otro y el 
primer em:uentro consigo mismo. Es el momento en que se forma el Yo, en que la 
subjetividad, en tanto que experiencia pre-verbal, se constituye como afirmación de 
sí y sumisión al otro (Super-Yo) en un conjunto de relaciones que constituyen un 
esbozo de la coexistencia. A partir de este momento el niño avanza en el lenguaje y 
se abre a las relaciones simbólicas y significativas de la llamada muda, del juego 
y de las historias sin palabras. 

De 20 meses a 2 aiios 1/2 (Estadio de la aparición del lenguaje). Al balbuceo 
verba[ sucede la posibilidad del segundo sistema de señalización (Pavlov), es decir la 
posibilidad de introducir en la existencia como un reflejo de la de los otros y del 
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DESARROLLO NEUROPSIQU/CO 19 

Mundo común de todos. En adelante, con las palabras, los nombres, los verbos y los 
primeros rudimentos sintilcticos, el niño hace entrar en sí el mundo, lo tiene a su 
disposición para jugar y disfrutarlo. Esta intervención de Jos esquemas de acción y 
representación (Piaget) constituye el advenimiento del niño al estadio propiamente 
humano. La verbalización de la existencia es contemporánea a la organización de 
las grandes funciones prá:xicas y gnósicas (esquema corporal, disciplina esfinteriana). 
A partir de este momento el niño, accediendo a la posibilidad de hablar y pensar en 
forma verhalizada, dispone del poder de crear su historia. Emerge de su prehistoria. 

Ofrecemos a continuación un resumen de las etapas principales del desarrollo del 
niño durante el período que acabamos de describir, de la obra de S. Saint-Anne 
Dargassies (Perinatalité, Masson et Cie, edit. París, 1972) que ha tenido la amabi­
lidad de autorizarnos su reproducción. 

l." mes. - Aparición de la visión que dirigirá las reacciones oculocefalógiras. permi­
tiendo Jos movimientos oculares hacia Jos objetos en las cuatro direcciones espaciaJes. 

6 sentfUUIS, - Mímicas variadas, adaptadas y provocadas, que conducen a la aparición de 
la sonrisa verdadera cuya calidad y carga afectiva son mucho más importantes que su mo­
mento de aparición. 

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

-La siguiente etapa, que transcurre entre los J y 6 mues. está dominada por la transfor­
mación del tono muscular: la hipertonía fisiológica de los músculos flexores puede sufrir una 
acentuación que no debe hacer creer en una rigidez global (se ve intensamente reforzada cuan­
do e\ niño juguetea, llora o rie). Pero a los cuatro meses se atenúa 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 aproximación 
de la mano al hombro o del píe a la oreja. 

La aprehensión voluntaria domina esta edad y el estadio del saltador se manifiesta clara­
mente: cuando el niño es sostenido erecto sobre sus pies, aparecen movimientos alternantes 
de flexión y extensión de los muslos. pues todavía persiste un vestigio de enderezamiento está­
tico, habiéndose ya instalado la hipotonia caracteristica de esta nueva etapa, que es transitoria 
y dura de la edad de los cinco a Jos seis meses. 

Hllds los 7-8 lfte#/S. - El niño es capaz de sostener todo el peso de su cuerpo cuando se 
le sujeta por las manos. Aparece la posición sentada y cuando estando en ella se le empuja lige­
ramente hacia un lado., el niño reacciona extendiendo el brazo y la mano correspondientes 
sobre la mesa de exploración; es la aptitud estática de las manos que se acompaña de otra 
función: la reacción .. de paracaidista" (extensión de Jos dos brazos con las manos abiertas) 
cuando se inclina bruscamente al niño hacia la mesa de exploraciones. 

De los 8 a lo~S lO lfte#IS, - La utilización de la pinza pulgar-índice para coger pequeños 
objetos es una adquisición muy fina. Después aparece la bipedestación, 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 posición vertical, gracias a la utilización espontánea de un apoyo 
por medio de las manos. 

EIID'e los lO y 14 me#s. - Aparece el equilibrio que va a permitir sucesivamente, la bipe­
destación sin apoyo y la marcha sin ayuda. 
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La identificación 
personal y el 
problema 
edípiro. 

Juega. 

Fase de laJencia 
de las ¡misiones. 

20 ELEMENTOS DE PSJCOLOGIA 

!5 meses-2 años. - Citemos la posibilidad de correr, el control diurno de los esfínteres, 
una afectividad que se ha hecho electiva, el comienzo del lenguaje y el despertar de la perso­
nalidad. 

De esta fonna hemos seguido la linea evolutiva del desarrollo del niño paso a paso, sa­
biendo que: 

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

2.0
, el examen neuro\ógico estricto puede detectar algunas anomalías; sin embargo, lo 

esencial es que no exista una f\jación, una e~tabilización o una agravación de los signos obser­
vados. Su desaparición permite pensar que e¡ niño presentaba una lesión de la que va curando 
progresivamente. 

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

A excepción de los casos extremadamente graves de afectación global que pueda aparecer 
a partir de Jos 6 primeros meses, los signos observados sólo constituyen signos de sospecha, 
de pr~sum:iim dkt¡;Mstico J' pr<mbstk:a o lo l'ez. 

De 2 túios 1/2 4 4 túios (Complejo de Edipo y formación del Yo). Llega un mo­
mento en que el niño al hablar dice "yo". Es entonces cuando se constituye definiti­
vamente a sí mismo en persona. Pero esta identificación de sí, 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 más que corno persona sexuada, y es el primer problema 
de las "relaciones objetales" con Jos Padres, que representan los dos sexos, lo que 
caracteriza esta "fase genital" o fálica (Freud, Abraham) del desarrollo. La sexua\i­
zación del cuerpo, es decir, el problema del pene, es vivido en el interior de un con­
flicto de identificación o de fijación a~ imágenes paternales y maternales (envidia 
del pene en la niña, temor a perderlo eli. el niño, imagen fillica de la madre, miedo a 
la castración por el padre, etc.). Tales ~on los temas y las peripecias de este drama 
en el que la identificación al progenitor del mismo sexo y la elección del progenitor 
del sexo opuesto como objeto libidinal se interfieren, desarrollando la angustia edi­
pica. Es en este momento ·cuando intervienen Jos celos y las fijaciones incestuosas. 
Es en esta atmósfera "mitológica" de las primeras relaciones libidinales con los otros, 
en esta situación triangular, cuando el Yo obtiene su primacía (Ch. Buhler) y cuan­
do, en opinión de los psicoanalistas, se separa de las instancias instintivas (Ello) y de 
las primeras represiones que habían obedecido automáticamente a las interdicciones 
absolutas de la presión del medio social (Super-Yo) para, en adelante, pensar, hablar 
y actuar. A esta constitución del Ego corresponde el primer esboro egocéntrico 
(Piaget) del mundo infantil; el juicio de¡ niño reúne "sincréticamente" el deseo y la 
realidad en una mitología ideoverbal que hace de su existencia y de su inteligencia un 
juego. 

De 4 a 7 años. Tras el impulso libidinal que ha marcado tumultuosamente el 
nacimiento del Yo, es decir su identida.d, sobreviene una especie de latencia de las 
tendencias instintivoafectivas. Todo ocurre como si, a partir de este momento, el niño 
debiera olvidar los problemas y los conflictos de su existencia afectiva para formar su 
razón. 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 (número, clases, géneros, ejercicios sobre represen­
taciones concretas, construcción repre~ntativa de lo real) permiten al niño 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-
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DESARROLLO NEUROPS[QUICO 21 

TABLA III 

GRADIENTES DE DESARROLLO PSÍQUICO DE LOS 4 PRIMEROS Af:IOS 

(según Gesell e Ilg) 

M'> TiemfJ() Espacio Len.guqie 

Instantaneidad. Discriminación del ~de "Papá", "mamá". 
12.0 mes pie" y "acostado" Gestos de adiós y mario-

netas. 

Vaga noción del tiempo Exploración del espacio. Inicio de la ''jerga". 
(ahora). Nociones de dirección y Vocabulario de una d<~ 

18.0 mes Espera de lo que "' de localización de los cena de palabras. 
llegar. objetos y personas. Uso frecuente del "no". 

Noción del ahora. Distinción entre ,¡ Desaparición de la "jer-
Comprensión ,, ""' "arriba" y el "abajo", ga". 

sucesión simple sin fuera-dentro. Inicio de frases de 3 pa-
24. 0 mes referencia al pasado. labras. 

El vocabulario pasa de 
20 a varias centenas 
de palabras. 

Orden de los objetos fa- El lengUllje se hace uti-
miliares. litario. 

Representación del es- Lengu~e rítmico y repe-
pacio hacia el cua1 se titivo. 

30.0 mes dirige la acción. Empleo del "Yo" y de 
palabras relacionadas 
000 ¡, padres ("no 
hay que", etc.). 

Vocabulario 000 ""' Noción del lugar de la El lenguaje sirve ''"' decena ,, palabras habitación. mandar y obedecer. 
36.0 mes que designan el tiem- Orientación en los itine- Interés por las palabras 

po (pasado, presente rarios simples. nuevas. 
y futuro). 

Noción ,, ""' dura- Noción de la población Comprensión de los dis-
ción de las situado- y de las calles habi- cursos de los demás. 

42.0 mes nes. tuales. Referencias verbales a la 
Concepto de hor~. Representación mental madre. 

de los itinerarios. 

Complicación del voca- Empleo bastante exacto Preguntas incesantes. 
bulario referido a la del vocabulario espa- Monólogos. 

48.0 mes duración y a los in- cial. Desencadenamiento ver-
tervalos de tiempo. Descripción de un iti- ha\. 

nerario a seguir. 
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.•. y las pnmeras 
expenencws 
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o/ ro sexo) 

22 ELEMENTOS DE PSICOLOGÍA 

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

De 7 t1 JO mios. La fase de latencia instintiva se caracteriza por dos rasgos fun­
damentales del pensamiento y de los comportamientos sociales. Al comienzo, la 
razón se esboza en su fonna propiamente lógica, pero solamente en cuanto lección 
aprendida, y es ésta la edad "escolar" por excelencia. A continuación, la sujeción de 
las disciplinas morales y sociales (religión, escuela, familia) ejerce una creciente pa­
sión en el orden de los sentimientos, de las acciones, y de las reglas del pensamiento. 
El juego mismo se hace más jerarquizado y social. 

De JO t1 J2 tuWs (prepubertrul). Es la edad en que se organizan las operaciones 
lógicas formales (Piaget). El niño alcanza casi su madurez intelectual, disponiendo en 
adelante de los modelos ideoverbales, cuya utilización constituirá el ejercicio del ver­
dadero pensamiento abstracto. En efecto, es entonces cuando se forma un sistema de 
técnicas (juicios, razonamientos, construcción y operaciones deductivas) que consti­
tuyen el aparato logístico del pensamiento, puesto que la lógica supone algorit­
mos, esquemas que constituyen el instrumento, la ley del pensamiento discursivo. Los 
principios racionales (causalidad, contradicción) se constituyen en las funciones nor­
mativas o axiomáticas del conocimiento. Naturalmente la organización 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 integración de éstas a partir de aquéllas. A esta racionalización de la vida 
psíquica corresponde, al final de este estadio, una mayor comunicación con el Medio, 
y la concepción del Mundo se esboza en forma de ideales y de proyectos: en tanto 
que la maduración intelectual antes de los 10 años alejaba el mundo exterior, confi­
riendo a la existencia una especie de atmósfera imaginativa y contemplativa, hacia 
los 11 años la apertura al mundo se establece definitivamente y esta vez por la consti­
tución de un sistema personal de valores ideales y lógicos. El comportamiento social, 
familiar y escolar del niño está cada vez más dirigido hacia la integración a los valores 
sociales y cósmicos. 

De 12 t1 J4 liños (pubertad). Es la fase de la pubertad y el final de periodo de 
latencia. Mientras la organización del conocimiento intelectual, del Yo y de las rela­
ciones eticosociales había rechazado las pulsiones instintivas y las tendencias afec­
tivas de la primera infancia, éstas, por asi decirlo, habían desaparecido de la existencia 
del niño. Sin embargo, con el fuerte impulso de la pubertad, los problemas afectivos 
de la elección objeta! definitiva (la fijación 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 está bien diferenciada 
e identificada, abandona con la pubertad su soledad afectiva para buscar el amor del 
otro. Pero este amor por el objeto está como envuelto en el recuerdo y la repetición 
del narcisismo que liga el deseo y la voluptuosidad sexual al propio cuerpo (mastur­
bación). Las vacilaciones o regresiones de la elección objeta! (homosexualidad, an­
gustia sexual, reviviscencia de la situación edipica, etc.) constituyen la inquietud 
típica a esta edad. La agresividad contra el medio social, familiar y escolar se mani· 
fiesta como la expresión 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 formación y los progresos de la inteligencia (crisis de escolaridad y de 
disciplina). 
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De 14 a 17 túios. Es la edad de la crisis de originalidad juvenil (Debesse), de las 
primeras aventuras amorosas y de la formación definitiva del carácter, en tanto éste 
comporta una orientación fija de la elección objeta!, de la concepción del mundo, 
de la representación intelectual, de las relaciones con el mundo objetivo y del ideal de 
sí mismo. Es precisamente la afirmación del sujeto y de su Mundo lo que da al ado­
lescente esta orgullosa embriaguez que inspira sus proyectos, su vocación y su plan 
de existencia. En adelante el Yo está formado por la integración en su sistema de 
valores propios, de las experiencias infantiles pasadas y superadas. 

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

* * • 

Al ténnino de esta psicologia genética o psicología del desarrollo de la persona 
humana, debemos hacer tres observaciones capitales: 

1.0 El desarrollo psíquico no debe ser concebido bajo el modelo de una serie 
lineal. No es un eslabón lo que se añade a cada nivel, en cada fase, sino que tiene 
lugar la construcción de una organización estructural. Cada uno de estos niveles 
estructurales implica un progreso en las capacidades funcionales de integración y en 
la constitución de una existencia caracterizada por la formación del Yo y de su 
Mundo. 

2.0 Es tan vano representarse el desarrollo como determinado por la experiencia 
(los estímulos y acontecimientos del medio natural y social exterior) como represen· 
társelo determinado por las solas leyes de su organización interna. 

3.0 En la cima de este desarrollo jerarquizado, es la "Razón", en tanto que sis­
tema inteligente de existencia, la que plantea, en relación con la cibernética, el mismo 
problema que la actividad nerviosa superior: ¿la inteligencia es reductible a una logís­
tica, a una técnica mecánica de "formalización"? Esto supondría olvidar la acción 
progresiva, creadora y personal del acto mismo de la inteligencia, que es, a la vez, 
técnica, saber, invención e ideal, es decir, esencialmente función de adquisición y 
constitución de un capital lógico (fondo mental). 

La Inteligencia puede definirse como la capacidad operatoria de trabajar con la ayuda de 
esquemas cada vez más complicados y móviles conforme a un plan lógico en la solución de un 
problema. 

Comporta, por consiguiente dos estructuras que se complementan en los actos de inte­
lección, de comprensión y de solución 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, lógica). Estas dos estructuras complementarias constituyen dos grados de for­
mación 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 asimilación y de acomodación, que constituyen 
los instrumentos del pensamiento abstracto. Al segundo grado, corresponde la esfera del juicio 
y de los valores lógicos si se entienden en este caso las reglas del saber y del conocimiento de 
la verdad bajo su aspecto "intuitivo" y "normativo". 

Muchos lógicos, cibernéticos o lingüistas (Ryle, Carnap, Von Neumann, Wiener, Shan­
non, Jacobson, cte.) tienden a reducir esta forma de inteligencia sintética o creadora a la capa-

Crisis de 
originalidad 
juvenil. 

El--desarrollo 
psíquico" es la 
meramoifosis del 
recién nacido 
sometido al 
principio del 
placer. en adulto 
sometido al 
principio de la 
realidad y de 
la razón. 
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czdad operativa de enlaces verbales logu;omatematlcos, y desde las disputas medrevales de los 
"realistas" y los "normalistas" la diSCUsJon Sigue en p.e 

Otro debate (que afecta al prunero) es el del ongen y la estructura empmca o mnata de la 
mtehgencza Para algunos, todo vzene de la expenenCJa, de las adquiSICIOnes, de los habttos, 
de los aprendzzaJes (Asocmctomsmo, Behav10nsmo de Watson, teona del "Learnmg" de Hui!, 
Refle¡;ologJa de Pavlov mterpretando el segundo SIStema de señahzacton, es dec1r el \engu¡ye, 
sobre el modelo de las relaciOnes de la expenencm) Para otros, la mteJ¡gencJa es una aptitud 
smtetJCII global y ongmana que mcorpora y moldea la expenenc1a segun las leyes del enten 
dtmlento (Le1bmz y, en nuestros dtas, la Psacologta de la Gestalt) 

Para poner orden en todas estas diSCUSIOnes, o mas exactamente para encontrar el orden 
natural de la estructura de la 1ntehgencm, es necesano exammar sus comphcac1ones En 
efecto, la mtehgencta no aparece m como una facultad s1mple, m como una estructura sola 
mente b1polar o b1stratllicada, smo mas h1en como portadora de tres mveles el plano del esque 
mahsmo asocmt1vo (reflexologm) -el plano de la act1v1dad operac1onal comb1natorm de los 
conceptos (c1bernet1ca e mformacion)- el plano del JUICIO y de la log1ca formal (ronologLa) 
Con cada uno de estos mveles formando parte de la estrategia operacLona\ del acto de mteh 
gencm 

Todav1a hay que añad1r que estas estructuras operacionales, \og¡cas. ax¡o\ogLcas o norma 
tiVas de la mtehgenc1a, estan arrrugadas en las estructuras del ser co1Ísc1ente del que en Cierto 
modo son correlatiVas Cuando el SUjeto sale de su sueño y se despierta, estructura el campo 
de su concienCia, de tal forma que se establece un cierto orden en su onemac1on, su apertura 
al mundo, movimientos pulsLonales y emocionales (vease Henn Ey, La Consc1ence, 1968, as1 
tiene acceso a la facultad de ser mtehgente, y es sobre este "pedestal" donde pueden produ 
c1rse los mov1m1entos facultativos de la actLVldad Intelectual con los grados y los mve]es que 
acabamos de exponer y que ex1gen la rejkxwn del sLstema personal de la persona 

Tal es la complejidad estructural de la actiVIdad psJquLca superwr Solo en esta perspectiva 
pueden comprenderse las relaCIOnes del consciente y del moonsc¡ente, y pueden m.scnb1rse 
todas las degradaciones y desestructuracJones de este "hLghest leve\" 3 de la actLvKiad ps¡qu¡ca 
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La orgamzacu)n 
de /av1da 
psiqu,ca ~e 
realiza en 
funcuJn de dos 
coordenadas: 

La estructura de 
/a experwnc1a 
ac/Ual ... 

... y la trayectona 

''" personalldad. 
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Ill. 

ELEMENTOS DE PS!COLOG/A 

ORGANIZACIÓN DE LA 
VIDA PSÍQUICA 

Anteriormente, habiendo la Psicología racional dividido la vida psíquica en fun­
ciones o facultades aisladas (memoria, asociación de ideas, afectividad, inteligencia, 
lenguaje, voluntad, etc.)., se aceptaba una psicología en mosaico, a la manera de una 
psicología plana u horizontal, que no tenía en cuenta su organización interna. Pero 
una psicología médica. que pretenda aprehender de la psicología humana aquello que 
le es imprescindible para comprender al hombre enfermo en sus relaciones con su 
persona, no puede acomodarse a aquella visión atomista de la psicología 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 organización 
jerarquizada de la persona. 

Dichas "funciones" se yuxtaponen en la concepción elementarista de una Psico­
logía plana (sea el plano vertical como en el modelo ''mecorridsta" que no tiende 
más que a una superposición molecular de los centros y circuitos psicoquímicos, 
-o bien, horizontal, como en el modelo "sociológico" o ''sociométrico" que hace del 
individuo, un punto en el espacio, la constelación de las relaciones intersubjetivas). 
Es así pues, posible describir "funciones" tales como la memoria, la percepción, la 
inteligencia, el lenguaje, etc., adaptando!as a un modelo de referencia neurofisiológico 
o toposociológico. 

También la afectividad aparece en estos sistemas "atomísticos" o ''moleculares" 
como un elemento de base (timico, hórmico) hasta llegar a ser el objeto, por sí sola, 
de lo que se podría denominar, un modelo ''psicodinámico" del aparato psíquico. 

Mits adelante, expondremos lo esencial de estos modelos, aunque nosotros prefi­
ramos una concepción más "organicista" u "organodinámica", es decir mas global. 
Ello nos lleva a describir esta organización en la cual todos los "elementos" del psi­
quismo, todas las fuerzas de la vida psíquica, apareceril.n integradas. Naturalmente, 
sólo vamos a presentar un esquema. Denominaremos cuerpo psíquico al sistema de 
integración de la vida de relación que adapta al individuo a su medio y que asegura, 
mils esencialmente todavía, su autonomía -y es lo que mas a menudo se olvida cuan· 
do la Psicología se impregna excesivamente de Sociología. El cuerpo psíquico no es 
ni absolutamente trascendental con relación al cuerpo fis1co, ni es idéntico en su ló· 
gica a la organización de funciones vitales (F. Jacob), ni tampoco queda reducido a 
su Inconsciente o a un juego de relaciones algorítmicas que se relacionarían con él, 
y en definitiva fuera de él; es la organización (Freud decía "aparato psíquico") 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 propósito del desarrollo de la personalidad, 
esta claro que, efectivamente, las funciones psíquicas de hase, enraizadas en la orga­
nización somatica, estan integradas a cada instante en ciclos de actividad mils vasta y 
en un "funcionamiento" más global de la vida psíquica. Para comprender ésta en su 
"complejidad" dinámica como articulación viviente del pensamiento, de la acción y 
de la afectividad, es necesario recurrir a un corte transversal de la vida psíquica en 
cada momento de su actualidad, y a un corte longitudinal de la persona que consti­
tuye el eje de sus modalidades permanentes de adaptación a los acontecimientos de la 
existencia. 

' Una vez mas. nos rem1ttmos a dos obras fundamentales sobre este punto escntas por uno de noso­
tros (Henn Ev): La Coni!Crence, y el cap1tu!o l de la úluma parte del Trauédes HollucmaiJons. 
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Consecuentemente, pasamos a describir las formas y la subordinación de las es­
tructuras del ser consciente en sus relaciones con el Inconsciente. Por muy superior 
o "pontifical" que la podamos imaginar, la conciencia no es una función aislada, que 
merezca ser denominada y dignificada por este sustantivo (la conciencia); sólo se 
puede definir como tal por esa modalidad de disponer de un modelo personal, defi­
nición (véase el libro de Henri Ey, La Conscience, Presses Universitaires de 
France, 2.8 ed., 1968) que subraya la libertad (la dinámica) de su movimiento y del 
papel activo que desempeña el sujeto en su propia organización: el Sujeto dispone 
de su mundo o de su representación al hacerse consciente. Pero el ser, o el devenir 
consciente, debe ser captado en su doble movimiento de organización: uno, sincró­
nico, que organiza el campo de actualidad de la experiencia vivida por el sujeto cons­
ciente de ese algo (mundo externo, los demás, imágenes, pensamientos), que él hace 
entrar y que mantiene dentro de este campo, dentro de este espacio de tiempo, y el 
otro, diacrónico, 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 la vida psicológica actual o campo feno­
ménico de la experiencia vivida; B. la estructura de la perso.talidad o trayectoria del 
sistema de valores pertenecientes a la persona; y C. la dinámica del ser consciente y 
del Inconsciente. 

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

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 "estructuración 
del campo" no es posible sino por la puesta en marcha, o la puesta a punto, de las Perspecliva 
infraestructuras funcionales que por el orden de su constitución y de su articulación, genélica 
ordena la realidad de aquello que, en cada instante del tiempo, debe entrar en el es-
pacio vivido de su representación. 

Estas infraestructuras se presentan en un orden compuesto y jerarquizado. Se 
las puede describir, ya sea como "implicaciones" del acto global del devenir cons- y dinámica 
ciente, -sea, en una perspectiva genética, como fases que, por ejemplo, van desde la es/ructural 
experiencia preverbal del niño a la experiencia ver balizada del adulto, -sea de 
la experiencia de los acontecimientos imaginarios de los sueños a la percepción y ela-
boración reflexionada del despertar y del pensamiento vigil. 

Las infraestructuras del campo de la conciencia son reducibles a las actividades 
basales que la componen: 1.0

, el acto fundamental del despertar o viAilancia que abre 
los ojos del sujeto hacia el mundo y le pone en situación de encontrarse frente a éste, 
es decir, de dividir su experiencia en dos categorías: la subjetiva y la objetiva; 2.0

, el ... de la apertura 
acto por el que se introduce en la experiencia del sujeto por cuanto separa lo imagi- al mundo. 
nario de lo real dentro de su propio espacio "antropológico", es decir, en su repre-
sentación; 3.0 , 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.' 

1 Tal es la estructura temporal ética de la conciencia, pues se trata de un movimiento y es ética por­
que se trata de un movimiento de la dialéctíta del deseo y del deber. 
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b) Ellengu¡Qe. - El lenguaje no es, en efecto, solamente un sistema de signos, 
un "corpus", es decir, una lengua que representa la institución del grupo social al 
que pertenece el sujeto. Sólo se constituye en lengua materna cuando es incorporada, 
"introyectada" (término psicoanalítico), como ley de aquello que está prohibido decir. 
Las reglas de gramática y de sintaxis, el vocabulario incluso, no son otra cosa que una 
codificación de las prohibiciones necesarias para comunicarse y comprenderse. 

EsTRUCTURAS LINGÜÍSTICAS Y USOS DEL LENGUAJE. - Tras esta reflexión quizá 
se comprenderá mejor por qué una lingüística estructuraiista demasiado formalista o 
algorrítmica, al tratar las palabras como cosas y al lenguaje como compuesto de uni­
dades mínimas, constituye esencialmente una lógica matemática preciosa para el aná­
lisis, pero casi inaplicable al uso o el desuso del lenguaje. 

La lingüística 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 análisis semiológico del acto sémico que pone en juego 
las relaciones de los fonemas (objetos de un ani!isis fonológico) con los monemas 
en el curso de la primera articulación combinatoria que construye mensajes. En el 
curso de la primera articulación de los monemas (A. Martinet), las unidades signifi­
cantes se agrupan en función de su economía morrológica, sintáctica o semántica. 

La lingüística adquiere la categoría de teoría de la comunicación 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 articulación del discurso, 
que obedece a las leyes de la ecuación Zipf, por ejemplo, es decir, encerrada en un 
formalismo cibernético de la circulación de los sentidos a través de los sentidos pro" 
hibidos de la circulación. 

La actividad de relleno del campo de la conciencia puede ser de un "nivel auto· 
mátíco", como el del pensamiento flotante o el de las asociaciones libres que consti· 
tuyen una especie de ensoñación; pero lo que le distingue del ensueño 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 axiológicos dirigen lo 
imaginario aunque manteniéndolo, por así decirlo, "atado" (llevándolo sujeto) o vigi· 
lándolo "con el rabillo del ojo". Es decir que, incluso a este nivel, la organización 
del campo de la conciencia controla también el flujo de contenidos imaginarios por 
él consentidos. 

Como puede verse, estos "sistemas cerrados", a pesar de toda la ingeniosidad del 
aparato lógico-matemático que les da validez, constituyen un "estructuralismo sin 
estructura", como señala J. Piaget, es decir, un estructuralismo sin organización, o 
más exactamente, sin incorporación al sujeto. Puede ser que, como afirma P. Ricoeur 
(Le cm¡flit d"interpretation, la structure, le mot, l'événement, págs. 80-96), la es­
cuela de Chomsky, trabajando sobre la "gramática generativa", una nueva 
orientación -una reacción- más dinámica contra la taxinomia de los 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 sí mismos, si no que es la expresión misma de una nece­
sidad que exige que se precise la jerarquía de sus distintos usos, tal como lo ha hecho, 
por ejemplo, R. Jakobson que distingue numerosos usos diversos: función emotiva 
centrada en el sujeto, función cognitiva o acción sobre los demás, función "fática" 
o de mantenimiento de la comunicación, función metalingüistica como, por ejemplo. 
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cuando se emite una definición y, por último, función poética. Esta última función 
hace que los lingüistas, valoren la importancia de las "funciones secundarias" del 
lenguaje (Pierre Guiraud) que son, más 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 tradición, 
que va desde W. Von Humbold y E. Cassirer hasta H. Delacroix y Ed. Pichon (pa­
sando por H. Bergson). Podemos aquí pasar por alto, sin que con ello se les reste 
importancia, las eternas discusiones de todos los filósofos de todos los tiempos que, 
en definitiva, de lo único que han hablado ha sido de las relaciones entre el lenguaje 
y el pensamiento, es decir, de la construcción misma de la realidad "intercambiada" 
entre los individuos de un grupo humano. El cuerpo lingüístico debe incorporar al 
"cuerpo psíquico" para que el hombre pueda hablar, es decir, pueda ser. 

e) La actividad de la percepción. - Tal como señaló repetidamente Husserl, es 
una excepción ya que, a pesar de que ha sido definida fácil y tradicionalmente como 
una función simple y autónoma coincidente con la recepción de estímulos especí­
ficos, en la actualidad la percepción ya no es considerada como una sensación, como 
en la época de Müller y Helmholtz o como en las investigaciones contemporáneas 
neurofisiológicas. La percepción (véase Traitée des Hallucinations de Henri Ey, 
7.a parte, los "Sistemas perceptores") no es una simple recepción de estímulos, sino 
que es esencialmente prospectiva, selectiva y, en definitiva actúa más filtrando las 
infonnaciones que recibiéndolas a través de los órganos receptores. Los sistemas 
perceptivos son organismos bipolares (órganos de los sentidos en la periferia y cen­
tros de elaboración cortical) que no son tan "especificas" y autónomos como pre­
tendía la teoría clásica "sensacionista" de la percepción. Su actividad (su vigilia, o 
despertamiento sensorial) es regulada por la motivación del sujeto y el conjunto de 
los acontecimientos exteriores e interiores (J. J. Gibson, E. Straus, R. Jung, etc.). 

De mayor importancia aún 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 espectáculo del mundo sin reducirse a él. Ello equivale a 
decir que la percepción es una parte integrante de la estructura dinámica del campo 
de la conciencia. 

2." Las operaciones concq~tuales y la acJWidad discwsWa 

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

La obra monumental de J. Piaget ha investigado y hallado la articulación opera­
tiva entre el saber y la acción, mediante la cual el sujeto construye su mundo. Ha 
expuesto la epistemología genética de todas las fases y todas las fonnas de estas es­
tructuras operativas (véase anteriormente Desarrollo psíquico). No se trata de desa­
rrollar aquí una exposición, ni siquiera abreviada, de estas operaciones por las que el 
Sujeto accede a la libertad de sus movimientos, con la condición de someterse a las 
leyes del entendimiento que le abren, y no le cierran, como algunos afinnan y repiten 
a menudo, el camino de su propio descubrimiento y de su libertad. Él mismo es quien, 

3. EY-IIERNAIID·BRISSI!T:' 
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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 dinámica de las operaciones introduce al sujeto en el dominio personal de lo 
real. Debemos insistir sobre dos constantes de todas estas operaciones que, por así 
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 eifera 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 organización (más adelante veremos la importancia de esta observa­
ción para comprender la acción dinamogénica del Inconsciente y sus límites 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 comunicación con los demás (intersubjetiva) que se refleja en la comu­
nicación del sujeto con su deseo (intrasubjetiva). 

Sobre esta organización implícita, necesaria pero no suficiente para este suelo 
("elemento", según Husserl) del campo de la experiencia. sobre este terreno (campo) 
preparado para qut enraíce 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
cepción de la realidad y las operaciones discursivas. Estas operaciones discursivas 
son, por lo tanto, esencialmente variables y facultativas por ser reguladas por la aten­
ción y el interés; constituyen los esquemas operacionales (asimilación y adaptación) 
a través de los cuales se construye el cálculo, el razonamiento, la reflexión, la solu­
ción de problemas, que preparan mediante su planificación, la posibilidad y la eje­
cución de la acción. 

B. -CORTE LONGITUDINAL DE LA VIDA PSÍQUICA: 
LA PERSONALIDAD O EL SER CONSCIENTE DE SÍ MISMO 

El corte transversal de la vida psíquica 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 
problemáticas; de la misma manera podemos admitir que nuestra historia, tal 
como vamos a entenderla, es decir, como la construcción de nuestra personalidad y 
de su Mundo, no puede estar tan sólo contenida en las moléculas materiales de nues­
tro cuerpo o en los circuitos funcionales de nuestro aparato neurónico cerebral, es 
una "autoconstrucción" que, aun dependiendo en su base de nuestro cuerpo y to­
mando sus fuentes en sus datos empíricos, añade a nuestro organismo la organización 
del Yo (P. Janet, Mounier, etc.). 

Tal es, en efecto, la nueva dimensión que debemos añadir al ser consciente que no 
se reduce a la capacidad de ser consciente de alguna cosa, es decir a la forma sincró­
nica del ser consciente que acabamos de exponer en el párrafo precedente. El ser 
consciente es también necesariamente el ser histórico cuya trayectoria sigue el sentido 
de su existencia para constituir su persona; esto hace referencia a la estructura trans­
actual o diacrónica del ser consciente constitutivo del Yo. 

El Yo, es decir, la persona que es el sujeto de la vida de relación, no puede ser 
escindido en fragmentos: afectividad, inteligencia y voluntad. Se construye, como 
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hemos visto, a medida que tiene lugar el desarrollo del ser psíquico, para constituir en 
cada una de estas etapas el sistema de sus propias relaciones existenciales con su 
Mundo. Esto supone que los artificiales análisis psicológicos de estilo clásico (análisis 
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 acción y su Pensamiento a un sistema de valores fijos que 
constituyen su Mundo. El Yo y su Mundo representan, no solamente una sedimen­
tación de la experiencia, no tan sólo una complicación o una diferenciación de las 
funciones basales, sino la organización 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 el análisis existencial y la fenomenología desde 
Husserl y con Heidegger, Jaspers, E. Mounier, G. Maree\, Lavelle, Sartre, etc., no 
cesan de describir las modalidades de la existencia de la persona. 5 

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

Esta individualización de la personalidad de sí mismo implica: 
1.0 La integración de un sistema de valores lógicos, que funda mi conocimiento y mi pen· 

samiento como instrumentos de mi dominio sobre la realidad. 
2.0 Mi historia en tanto que serie de acontecimientos que se engarzan como mi existencia 

propia. 
3.0 Un ideal de mí, imagen unificadora, que crea mi identidad como la identidad de al­

guien. 
4.~ Una autoconstrucción que tiende a sustraerme, y a la vez que me conforma a la de­

pendencia del mundo objetivo y de Jos otros. 

La identidad del Yo se construye a través de cuatro instancias por las cuales es 
sucesivamente: Sujeto de su propio conocimiento-Artífice de su mundo propio-Au­
tor de su propia persona-Dueño de su propio carácter. 

-Como S¡ljeto de su propio conocimiento, el Yo se instituye como ser razonable 
capaz de juicio. 

-Como Artifice de su mundo propio, se vincula al mundo de la coexistencia y 
del medio natural por un conjunto de sentimientos, de creencias y de ideas que re­
presentan la concepción del mundo de la cual es el centro. 

-Como Autor de su propia persona, se identifica a un personaje que asume su 
papel y posición social. 

-Como Dueño de su propio carácter, forma su fisonomía individual en tanto 
ésta es su peculiar manera de sentir, actuar y querer. 

Se comprende entonces que el Yo haya podido ser tomado, a la vez o separada­
mente como Objeto de la "caracterologiá", del "psicoanálisis", de la "fenomeno­
logía" y de la "psicología 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 función, de lo que ella es para aquellos que difuminan el 
Yo en la nebulosa del medio cultural o que la desintegran en elementos mínimos. 
El Yo es simplemente "Alguien". Y es que el Yo que yo soy es efectivamente un 

" El libro de Gordon W. AlU'ORT, Pduern and Growth Íll Perso11ality (traducción francesa: "Struc­
ture et developpernent de la personnalité"), de la editorial Delachaux y Niestlé. Neuch.iüel, 19?0, da una 
excelente idea de los trabajos americanos sobre este terna. 
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Hombre que tiene su manera de ser autónoma, el ideal de su propio personaje, su 
concepción particular del mundo y su sistema personal de conocimiento de la rea­
lidad. 

Pero es necesario repetir que esta organización de la persona es esencialmente 
una construcción que se elabora a la vez por la maduración bioneurológica, por las 
experiencias originales, por las relaciones interhumanas, culturales, afectivas y so­
ciales, por las funciones psíquicas de base, por el carácter y el temperamento. Es en 
estas capas profundas o primitivas de la vida psíquica donde el Yo hunde las raíces 
de su individualidad sin jamás reducirse a estas formas elementales de su "consti­
tución" o a los primeros estadios de su "historia", que integra e incorpora en su 
"manera de estar en el mundo" (págs. 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 concepción del Mundo. Y por 
problema no es preciso entender solamente los problemas "intelectuales", que exigen 
una solución operacional lógica en función de los valores de objetividad o de verdad, 
sino también todos los problemas denominados morales o situacionales, los cuales 
exigen una solución afectiva en función de los valores intersubjetivos de la coexis­
tencia con los otros. Pues la Realidad o lo Real (de que se hablará con frecuencia en 
este Tratado) plantea a la vez estos dos órdenes de problemas al Yo, el cual no existe 
más que en la medida en que puede afrontarlos. 

C.-DINÁMICA 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 dirección de un Yo consciente y organizado, todas estas 
modalidades del ser consciente se hallan muy lejos de abarcar la totalidad de la vida 
psíquica; más aún, consideradas aisladamente (como en las "Psicologías de la con­
ciencia" que Freud arruinó definitivamente) dejarían de ser el objeto de una "Psicolo­
gía concreta", por perder de vista su auténtico sentido, el de la vida. 

Es decir, que el "romanticismo" de una lilosofia de la naturaleza, del instinto, 
de las imágenes y de los sueños (véase The discovery ofthe Unconscious. The history 
and emlution of dynamic psychiatry, de H.F. Ellenberger, 1970) tenía que estallar 
necesariamente algún día, al final del siglo romántico. El advenimiento de la Psico­
dinamia de/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 raíz del ser humano, se halla lo que es común a todos los seres que viven 
un plan de organización, una dinámica 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 
más 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 infantil, no es otra cosa que 
esta modalidad primordial del ser de deseo que fija su deseo en proporción y en con­
formidad con las tendencias propias de su sexo, o sea de lo que le diferencia del otro 
sexo. Por ello, su relación con los demás pasará siempre y necesariamente por la rela­
ción sexual, para resolver el problema de su identificación. 
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Freud descubrió este "Inconsciente libidinal" en la manifestación simbólica de 
un recuerdo infantil reprimido, y su primera intuición, fundadora de la concepción 
psicoanalítica 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 sí un pla­
cer prohibido. Por ello se definió 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, existía un mundo imaginario del que la 
neurosis y los sueños nos revelarían el secreto, pero con una condición: que nosotros 
sepamos descifrarlo, pues incluso en los sueños, la censura (el control de la cons­
ciencia es en ellos suficientemente vigilante para hacer del sueño una representación 
significante) no está nunca completamente abolida, y actúa mediante el juego de los 
desplazamientos y las condensaciones (metáforas y metonimias) impidiendo la com­
pleta satisfacción del deseo representado en el sueño. El Inconsciente y lo repri­
mido constituyen por lo tanto una "realidad" (Realltat, como decía Freud) pura­
mente psíquica que no puede tener acceso a la consciencia más que a través del 
simbolismo que permite que el inconsciente sólo pueda desvelarse enmascarado. 

La represión por la censura (o sea, por la consciencia, en tanto que legisladora de 
la realidad que representa aquello que se opone al deseo), esa represión aparecería 
en esta primera fonna teórica como el efecto de la prohibición de satisfacer el deseo 
inconsciente, por aplicación de la ley moral o de las leyes que constituyen el sistema 
de la realidad. 

Pero a continuación, se tuvo la impresión de que la represión incluía en si misma 
una exigencia más "primaria" u "original", en el sentido de que la realización aluci­
natoria del deseo, oponiéndose a la realidad, se apartaba de ésta para constituir bajo 
ella, paralelamente a ella o contra ella, un núcleo de-fuerzas propia y radicalmente 
inconsciente, es decir, fatasmáticas que ejercerían según una ley de gravedad propia, 
una especie de atracción o de fijación, de los "objetos" fantasmáticos. 

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

Se comprende que habiendo Freud basado el Inconsciente fundamentalmente en 
la separación radical de la vida psíquica en dos partes absolutamente impermeables 
(el Inconsciente y el Consciente, o el les y el Cs) se viera obligado posteriormente 
a admitir en primer lugar la existencia de una especie de falsos les, denominado Pre­
consciente (Pre-Cs) que constituiría algo asi como un "subconsciente"; más tarde, 
por la misma importancia otorgada al les, admitió que toda o casi toda la vida 
psíquica se comunicaría amplia y libremente entre sus diversas partes (Ello, Yo y 
Super-yo), reservando al Yo tan sólo un papel subalterno, si no ficticio (el Yo es "una 
pobre cosa", ein armes Ding). Con ello la partición que al principio dio lugar al les 
desapareció para consagrar la hegemonía del les. 

_Es preciso volver a Freud, a los primeros descubrimientos freudianos, para poder 
recuperar la noción de Inconsciente en su realidad, o sea en sus condiciones de apa­
rición. El les en efecto, sólo se manifiesta hablando; ello quizás ha sido lo que deter­
mine que J. Lacan asegure que el les está "estructurado como un lenguaje"; pues en 
efecto sólo puede ser captado a través de las palabras, de las cadenas de significantes 
y de significados que se mueven en el espacio simbólico de las representaciones del 
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Inconsciente. Pero por más inteligible que pueda parecer el proceso primario del In­
consciente, la necesidad de su disfraz simbólico en y por los enmascaramientos (tro­
pos) del discurso es incluso desenmascarado, indeleblemente marcado ("made in 
Gennany", decía Freud, metafóricamente, pero en sentido contrario) por la forma 
del discurso, que es, en definitiva, el mecanismo legislativo de la comunicación, de la 
institución 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 exclusión, de la negación o 
del rechazo, manifiestan que están "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 sol! ich werden": .. Aquí y allá era, yo debo llegar a ser Yo mismo"; de esta forma 
podríamos traducir esta frase clave de Freud acentuando su sentido decisivo). 

El término de Inconsciente remite de modo natural a lo que existe de automático, 
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 señor absoluto, y por otro lado, un Inconsciente objeto o es­
clavo. Freud tuvo mucha razón recordándonos, o mil.s bien, enseñándonos que el Cs, 
(es decir, el proceso secundario o el sistema de la realidad) en última instancia, toma­
ba su esencia de la esfera del narcisismo o de sus sustitutivos de investidura libidinal. 
Pero su teoría de la "sublimación",~ cuyo sentido trascendental es señalado por su 
autor mediante la pequeña frase crucial que recordamos antes, estil. ahí para indi­
carnos que el ser consciente es un devenir consciente 

7
• Ello viene a poner de mani­

fiesto el carácter dialéctico de la relación entre el Ello y el Yo o, más exactamente, 
del Inconsciente con el Consciente; puesto que si el niño sólo llega a ser él mismo 
mediante el trauma, que es un nacimiento verdadero, del choque de su deseo con la 
realidad del objeto, si su derelicción (Hauflosigkeit, de Heidegger) le lanza a este 
mundo común, él debe someterse a su ley y reprimir aquella parte de su deseo que 
está prohibido por ella. Por lo tanto, la verdadera represión es la que él realiza de si 
mismo, convirtiéndose en lo que debe llegar a ser. La primera teoría de la represión, 
la definición del Inconsciente partiendo de lo Reprimido, es la única válida, y es la 
que en definitiva, prescribe la subordinación del Inconsciente al Consciente. Tal 
subordinación, a pesar de que incluso es negada por los psicoanalistas cuando son 
atraídos 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 psíquico, el cuerpo psíquico, aparece en su realidad 
total y compuesta: es la organización (ser consciente) de la vida psíquica (el Incons­
ciente). Es bien evidente que ningún organismo puede constituirse sin la vida que le 
es otorgada en su lógica especifica, y sin la organización que él mismo se propor­
ciona en la lógica de su construcción individual, en función (y no por su efecto 
solamente) del medio en que vive, al que se incorpora pero que también incor­
pora. 

6 Subliemerung en los escritos freudianos, que según Laplanche y Pontalis es exacto en general; pero 
también Alflheb~ng, como señala J. Lacan. 

' Véase el libro de Henri E y, La Conscience, 2." ed., 1968,457-476. 
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No podemos pretender hacer aquí una eJ>posición sistemática y completa de las 
tendencias doctrinales, metodológicas y filosóficas, que componen el movimiento 
psicológico contemporáneo. Por lo tanto, nos contentaremos con indicar el sentido 
general de las grandes corrientes de la psicolo~ía. 

A.-LAS TENDENCIAS DE LA PSICONEUROBIOLOGÍA 

Ciertos psicólogos, siguiendo las concepciones "empiristas" y "sensacionistas" 
de principios del siglo XlX, han pensado que la psicología humana debe ser reducida 
al estudio de las funciones nerviosas, sensoriales o cerebrales. El método de esta 
"ciencia psicológica" no puede ser sino experimental (Helmholtz, Wundt, Ebbing­
haus, etc.). Ello supone afirmar que, en defioitiva, el hecho psicológico es "cuanti­
tativo", por ejemplo, con relación a la fisiología física de la sensación (Fechner); o al 
registro y evocación de imágenes por la memoria (Piéron); o, también, a las funcio­
nes asociativas que conexionan los estímulos exteriores a las imágenes o las imáge­
nes entre sí. 

1.0 La "Pskqfiska". Fue fundada especialmente a partir de la psicofisiología 
de la sensación y de la percepción (Fechner). [.a ley de Weber-Fechner (relación loga­
rítmica del estimulo y de la sensación) es la expresión fundamental de esta manera de 
considerar la psicología sensorial. Un aspecto moderno de estas tendencias. que 
consideran la psicología según el modelo de las ciencias fisiológicas e incluso físicas, 
está representado por las posiciones psicológicas de numerosos neurofisiólogos y 
electroencefalografistas. Una tendencia idéntica se observa en las concepciones ciber­
néticas aplicadas a la psicología. 

El laboratorio de psicología experimental es el lugar privilegiado en donde deben 
ser estudiadas las reacciones a los estímulos 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 más o menos sistemáticos de esta tendencia, en la que la 
experimentación y la observación clínica de tas enfermedades nerviosas y mentales se 
combinan para proporcionar al psicólogo "hechos objetivos". 

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

2. 0 Rqkxología. Cibernética. Belun>Wrlsmo. La obra del gran fisiólogo ruso, 
l. P. Pavlov, se basó en los trabajos de Setschenov (1863) y de forma más general, 
por la influencia de las ciencias naturales y de la fisiología de las sensaciones (Locke, 
Condillac, etc.). Puede resumirse como la noción de la plasticidad de las funciones 
superiores de la actividad nerviosa; ésta, en efecto, es capaz de superponer a las 
conexiones específicas (reflejos condicionados, endógenos e instintivos) conexiones 
ocasionales y temporales que condicionan la conducta en un primer grado (el de los 
reflejos condicionados clásicos) y en un segundo grado (segundo sistema de señales) 
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propiamente lingüístico. Pavlov supo extraer de sus experiencias una concepción 
general de las relaciones entre la excitación y la inhibición en el córtex 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
mación (McCulloch, Ashby, etc.). 

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

Pero desde hace ya algún tiempo, la reflexología se enraizó en la motivación (el 
denominado Condicionamiento Instrumental u Operante, basado en un sistema de 
premios y castigos); por otro lado, el Behaviorismo "molar" (Tolman) abandonó lo 
que tenía de excesivo mecanicismo y exclusivo asociacionismo, para asemejarse a la 
"Gestaltpsychologie". 

Aquí señalaremos simplemente, que con Anokhin (el principio de referencia, 
"trigger-afference"), Krushinski y la Escuela georgiana, la Reflex:ología tiende de 
nuevo a incluir la "motivación", es decir, el reflejo como necesidad, o incluso, como 
deseo; y que además, tras el Congreso de Teddington, la Cibernética, limitada a 
reproducir el pensamiento en su forma algorítmica, se ha visto obligada a renunciar 
a representar el pensamiento heurístico (aguijoneada por la inspiración y el incons­
ciente afectivo). 

3." La "psicología de la Gestalt ... Constituye una psicología de inspiración 
semejante, por lo menos para esta tendencia que, separándose de su primera posi­
ción dinamista y estructuralista (la de Ehrenfeld, de la escuela de Leipzig con 
Krueger y de la escuela de Graz con Meinong y Benussi), ha propuesto, a través de 
la escuela de Berlín (Wertheimer, KOhler) y, posteriormente, de la escuela americana 
(Kofka, Kurt Lewin), fundar la psicología sobre la noción de "forma" (o de Gestalt), 
concebida como un conjunto significativo de relaciones entre los estímulos y las res­
puestas del comportamiento 8• Esta noción de "forma", aplicada en un principio a la 
percepción y más tarde a todos los actos funcionales de la memoria, la inteligencia y 
el pensamiento en general, ha sido utilizada tanto para la psicología animal como 
para la psicología humana. Este aspecto "biológico" de la "psicología de la forma" 
(Guillaume) ha encontrado su campo natural de experimentación y de investigación 
en la patología de las funciones nerviosas (K. Goldstein). 

A esta última tendencia, en la que se combinan behaviorismo y psicología de la 
forma, la aportación del psicoanálisis y una inflexión de esta psicología "objetivista" 
misma en el sentido de la intencionalización 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 inflexión organísmica (Goldstein), todas estas concepciones 
psicológicas convergen hacia una "psicología funcional" que tiende a convertir en 
un mosaico de funciones o de reacciones, objetivamente observables y mensurales, el 
objeto de la psicología. 

' De tal forma que, en los movimientos de la Psicología de la Gestalt se constatan conflictos, si no 
contradicciones, similares a las de la Psicofisiología. 
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B.- LAS TENDENCIAS DE LA PSICOLOGÍA PROFUNDA 
(EL PSICOANÁLISIS Y LA PSICOLOGfA 

DEL INCONSCIENTE) 
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En tanto que !Os movimientos psicológicos, a que acabamos de referirnos, dirigen 
su interés hacia la periferia del ser psíquico (sea a nivel de los "sentidos", sea a nivel 
de las respuestas, de las funciones mllltrices o del comportamiento frente e "situa­
ciones")., desde P'r~ud seña desplazado él ~nt;o dé gravedad de la psicOI~gia. Para 
la escuela psicoanalitica, que ha influido a este respecto todas las investigaciones 
sociopsicológicas, su objeto de estudio ha venido a ser la profundidad de la vida 
psíquica del sujeto, es decir su Inconsciente. En la psicología freudiana se encuentran, 
desde luego, vestigios de empirismo y de asociacionismo (la teoría de la acción 
estructurante de las circunstancias externas de la vida infantil)., que han permitido 
como veremos (pág. 59) una aproximación de la teoría psicoanalitica a la reflexología 
y al behaviorismo, pero lo esencial de la concepción psicológica de Freud hace de eHa 
una psicología diniunica o psicodinámica de las fuerzas que componen el inconscien­
te del Sujeto. 

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

De manera que, en esta teoría, la vida psíquica está gobernada por el inconsciente 
en la "vida cotidiana" (lapsus, actos fallidos, sublimación de los instintos, relaciones 
sociales) -en la concepción "metapsicológica" del mundo (mitos, religión)- y en la 
construcción de la persona (el Yo no es sino una "función" de defensa contra las 
pulsiones del inconsciente). 

Es decir que esta psicología 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 psíquica (lenguaje, pensamiento, 
conducta) más que en la medida en que expresan y simbolizan las fuerzas incons­
cientes de las que, por así decirlo, son simplemente el efecto. 

Es por lo tanto el ensueño, como prototipo de la prOOucción imaginaria simbó­
lica del inconsciente, lo que constituye el núcleo de las investigaciones de la psicología 
analítica. 

En esta producción de imágenes sometida a las leyes del pensamiento inconsciente 
(liberación simbólica condensación, desplazamientos, sustitución del contenido mani­
fiesto relativamente por el contenido latente), Freud y la escuela psicoanalítica han 
descubierto una dimensión de la psicología humana que ha revolucionado nuestros 
conocimientos sobre la estructura diniunica del ser psíquico, poniendo en primer 
plano lo imaginario y el mundo de los fantasmas que representan las pulsiones. 

Otro aspecto fundamental de esta psicología y del más gran interés para la com­
prensión de las tendencias actuales de la Psicología, es su aspecto genético. Es decir 
que el psicoanálisis considera el pasado del individuo no sólo como el contenido de 
la "memoria", sino también como un estrato todavía viviente de experiencias, las 
cuales, y a pesar de ser en su mayoría inconscientes, intervienen en las situaciones, 
ideas y sentimientos actuales. De ahí la importancia de los estadios de desarrollo de la 
vida psíquica y especialmente de la sucesión de las fases instintivoafectivas pregeni­
tales y después genitales (o edípicas) que, más o menos reprimidas, intervienen en la 
estratificación de la persona. 
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C.-LAS TENDENCIAS DE LA PSICOLOGÍA ESTRUCTURALISTA 
DE LA CONCIENCIA Y DE LA EXISTENCIA 

Para ciertos autores y ciertas escuelas, el objeto de la psicología es el Stijeto 
en tanto que artífice y centro de su vida de relación. Es, pues, a sus experiencias inti­
mas, a su actividad propia, a su existencia, a las que la psicología debe dirigirse en 
tanto que ciencia del hombre y no solamente a su parte animal (psicobiología) o a su 
parte inconsciente (psicoanálisis). En Francia fue Bergson el filósofo que representó 
a principios de siglo esta tendencia psicológica "pura". Fue incluso tan lejos en la 
descripción de lo Psicológico "puro" que se le ha reprochado el haber separado la 
energía 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 psicología humana su autonomía. 

En efecto, todas las obras y las escuelas de que vamos a hablar aquí tienen esto 
de común: el esforzarse en penetrar en el sujeto, en su pensamiento, su conciencia, 
y su existencia. Por ello se les ha llamado a veces "subjetivistas", lo cual es cierto 
sólo parcialmente, ya que la penetración del sentido y de la actividad psíquica forma 
parte de nuestra común experiencia, que es necesariamente "intersubjetiva". En 
todo caso, estas escuelas se oponen a las "psicologías sin conciencia" que acabamos 
de exponer. 

Otro elemento común de estos movimientos psicológicos contemporáneos es la 
noción de estructura en cuanto ésta implica que un fenómeno psicológico 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 psicológico "subjetivista" ha sido siempre muy importante en Francia. 
En el curso de estos últimos años, 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 sitúa en el centro de la psicología 
humana "el fluir de la conciencia" y las fuerzas del pensamiento. 

La escuela de Wurtzbourg en Alemania (Kulpe, Marbe, Ach, K. Buhle) intentó, 
en los inicios de este siglo, instiwir la introspección en método experimental para 
alcanzar el movimiento íntimo del pensamiento y describir la estructura misma de la 
conciencia. El encuentro de este movimiento dinámico con la psicología de la estrnc­
tura de la escuela de Leipzig (Krueger) y, sobre todo, con las poderosas corrientes 
de la psicología comprensiva de Brentano, Dilthey y Spranger, preparó el gran predi­
camento que debía conocer en nuestros dias lajenomenología en tanto que descrip­
ción de los fenómenos de la vida psíquica a partir de las experiencías fundamentales 
de la vivencia (Erlebnis). 

La aparición de las Ideen de Husserl fue, según J.-P. Sartre, el acontecimiento 
más grande de la filosofía en los comienzos del siglo. La fenomenología., destacan­
do la necesidad lógica de una vuelta a la experiencia humana como objeto de una 
descripción de sus "esencias", debía (con Jaspers y Heidegger en Alemania., y con 
J. P. Sartre y Merleau-Ponty en Francia) renovar profundamente la psicología 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 psíquica se realiza en cada uno de sus instantes como una 
tal manera que la vida psíquica 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-
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cia. de la intersubjetividad de las relaciones con los otros. La comprensión de estas 
relaciones, vehiculizada por el lenguaje, su sintaxis, sus metáforas, su coeficiente 
de creación personal, constituye el método por excelencia de este conocimiento in­
tuitivo y profundo. En esta perspectiva. la vida de relación deja de ser una serie de 
funciones que ligan el mundo exterior al sujeto, para ser la organización del Yo y 
de su Mundo, la existencia en tanto que se despliega, en el mundo geográfico de la 
naturaleza y el mundo "antropológico'' 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 psicológicas que 
derivan de ellas se denominan a sí mismas "antropológicas", puesto que, en efecto, la 
fenomenología del espíritu y el análisis existencial que proponen como objeto y mé­
todo de la psicología aspiran a alcanzar al hombre en su humanidad, es decir como 
ser social (socius). 

D.-LAS TENDENCIAS DE LA SOCIOPSICOLOGÍA 

Implicadas en ciertos aspectos del "Behaviorismo" (el psiquismo es la respuesta al 
medio ambiente), de la reflexología (el pensamiento es una relación asociativa sim· 
bólica, efectuada a través de los signos sociales del lenguaje); del psicoanálisis (las 
fuerzas inconscientes provienen del conflicto con el medio social), y profundamente 
inscritas, como acabamos de ver, en este sentido mismo de la psicología fenomeno­
lógica, estas tendencias representan uno de los aspectos típicos de la psicología 
contemporánea (Baldwin). Hemos visto que el empirismo psicológico, viejo como el 
mundo, ha intentado siempre construir la vida psíquica a partir del Medio, pero esta 
noción de Medio ha sido tan profundamente revisada desde que, en las especulaciones 
filosóficas, el medio social ha suplantado al medio natural (Hegel, Karl Marx), que 
la psicología empírica ha cesado de ser sensacionista para hacerse esencialmente 
sociológica. Es la sociedad quien hace al hombre; el hombre se constituye en estruc­
tura psicológica a través de la estructura social de la que depende: esta tesis, que la 
escuela francesa de sociología (Durkheim, Lévy-Bruhl) ha contribuido de manera tan 
importante a establecer a principios de siglo, ha sido tomada como un "leitmotiv" 
por numerosos psicólogos y especialmente por la escuela americana. Entre dichos 
autores, unos son de tendencia reflexológica y behaviorista (F. H. Allport), otros 
han ampliado el concepto de "Gestalt" sustituyendo la noción de campo psicológico 
por la de campo social (Kurt Lewin). Otros, en fin, han tomado del psicoanálisis y 
de su teoría de las relaciones inconscientes del Super-Yo la importancia de sus traba­
jos psicosociológicos (Karen Horney, Kardiner, Margaret Mead, etc.). El elevado 
número de trabajos actuales sobre el papel del grupo social y de la estructura de las 
sociedades (Lévi-Strauss) sobre la psicología humana (noción esencialmente social 
de la personalidad de base, de Kardiner) es un índice de la importancia de esta nueva 
dimensión que la psicología contemporánea, si no ha añadido, por lo menos ha 
desarrollado como objeto de la ciencia del hombre. 

Conviene presentar aquí brevemente el punto de vista culturalista subyacente en numerosas 
tesis sociopsicológicas de la psiquiatría, la sociología y una parte del psicoanálisis contempo­
ráneos. Esta escuela está formada sobre todo por nombres americanos, porque en América del 
Norte ha adquirido un desarrollo considerable. Psiquiatras como Sullivan o Kardiner, etnoso­
ciólogos 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 AntroJH)Wgía cultural). 

Tienden 
a /¡acer 
depender el 
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Se trata de una aplicación de determinadas nociones psicoanaliticas en las ciencias huma­
nas. Es fácil comprender el papel que puede desempeñar el psicoanálisis en la etnología, la 
sociología. la psiquiatría y todas las "ciencias del hombre": el de una hipótesis teórica. Si estas 
ciencias se refieren a la observación objetiva, reúnen hechoo, pero casi nunca pueden relacio· 
narlos unos con otros. Ésta es la razón por la que ciertas tesis generales han apoyado el esfuer­
zo de los etnológos, por ejemplo: el evolucionismo, en tiempo de Frazer, después el difusiQ­
nismo, punto de vista histórico de Boas, Kraeber, o incluso elfum:iofUllismo de Malinowski. 
La escuela de antropología cultural se ha servido del psicoanálisis como hipótesis explicativa 
de la etnología. 

Algunos, Freud (Malestar en la civllizacfón, Moisés, etc.) y luego, W. Reicb comprendie­
ron con rapidez que el análisis del Inconsciente conduce necesariamente a1 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 (2.8 ed. 1973) se inscriben en esta "sociología psi­
coanalitica". No obstante, algunos sociólogos (G. Devereux) están en desacuerdo con los estu­
dios sociopsicoanalíticos de Malinowski, en particular. 

Pero la interpretación de las modalidades y de las leyes de las instituciones sociales a tra· 
vés de Jos núcleos inconscientes comunes a toda la Humanidad casi se ha generalizado en los 
medios socio-político-ideológicos, sobre todo bajo la influencia de H. Marcuse. La estructura 
social ha remplazado a la estructura individual, es decir, que la represión, lo reprimido y el 
Inconsciente son considerados en esta extrapolación de la teoría freudiana como efectos de la 
represión ejercida sobre los individuos por las leyes de la Sociedad, cualquiera que ésta sea. 

Los estrueturalismos.-Acabamos de evocar las tendencias estructuralistas de la 
psicología de la conciencia y de la existencia; y en efecto, la fenomenología, la psi­
cología comprensiva, la Psicología de la Gestalt, convergen hacia una misma con­
cepción "estructuralista" y "dinamista" de la organización (de la ontogénesis y de la 
Ontología) 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 noción de organización en 
campo, la idea de estructura en la teoría de los campos o de los cot¡juntos matemil­
ticos que forman sistemas, es decir, totalidades de composición que mantienen su 
forma a través de sus transformaciones operacionales. 

A este estructuralismo lógico-matemático antihistórico y antigenético se opone el 
estructuralismo biológico que constituye la lógica de lo viviente (F. Jacob), es decir, 
la conformidad de los fenómenos de la vida a un plan de organización específica. 

La aplicación de la noción de estructura a la psicología requiere una transforma­
ción bastante profunda (ya necesaria, según K. Goedel, en la formalización matemá­
tica). La estructura debe ser dinámica, genética e histórica, o no es tal (J. Piaget). 
A este nivel, el estructuralismo psicológico sólo puede ser una teoría o un concepto 
operacional de la construcción ontogénica, y precisamente en dicho sentido se 
constituyó, particularmente el "estructuralismo alemán" a partir de la Aktpsycho­
logie y de la psicología intencional (Dílthey-Brentano, etc.), como ya indicamos 
anteriormente. 

La aplicación del estructuralismo a la Sociología, sea en forma de estructuración 
de los campos microsociales (K. Lewin) considerados en la totalidad de sus relacio­
nes recíprocas entre sus partes, sea con T. Pearson, en el plano microsocial de las 
interrelaciones, ha sido transformada por Claude Lévi-Strauss (estructuralismo 
antropológico); los trabajos de este gran socioantropólogo, discípulo 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 códigos sociológicos estructuras antropológicas que, como reveló 
la interpretación de los sueños de Freud en el "Pensamiento salvaje", son como un 
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Inconsciente colectivo, un Super-Yo de reglas o de formas constantes en su exigencia. 
Más adelante tendremos ocasión de hablar acerca del estructuralismo lingUis­
tico (véase "Semiología de la Comunicación") que oscila entre la estructuración sin­
crónica más sistemática (de Saussure) y el estructuralismo diacrónico genético, aún 
llamado transformista (el de la gramática genética de N. Chomsky o el de las sintaxis 
de Z. Harris). 

La labor más radical para aplicar la formalización algorítmica, es decir las estruc­
turas lingüísticas de los significantes, se basa en la idea de que el lenguaje significa 
otra cosa distinta de lo que dice. De ahí la importancia otorgada a la metáfora y a la 
metonimia, figuras de estilo que únicamente 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 articulación de la charnela que une y que 
separa al mismo tiempo, a nivel del simbolismo, el deseo que circula en las metáforas. 
de los significantes que forman la cadena algorítmica cuyo tropo más significante 
viene representado por la metonimia; para J. Lacan, el Inconsciente se estructura 
como un lengu;Ue, puesto que se rige por la ley del orden simbólico (sus prohibi­
ciones). 

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

Así pues, si aceptamos el estructuralismo algorítmico del que acabamos de ha­
blar, todos los movimientos. todas las tendencias de la Psicología contemporánea 
convergen hacia una especie de concepción común del Hombre. Es esto tan cierto que, 
en el espíritu 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 síntesis, 
complementaria de la insuficiencia de cada punto de vista particular. Esta dificil 
síntesis, todos la presienten. No nos alejaremos mucho de la postura ecléctica al 
afinnar que las tendencias de la psicología contemporánea son: 

!.") Una tendencia a superar el dualismo cartesiano de cuerpo y espíritu por una 
visión más dinámica de las relaciones entre lo físico y lo moral. 

2.0 ) Una tendencia a sustituir el análisis estático de las facultades o de las fun­
ciones por una perspectiva genética (la del desarrollo, evolución del ser psíquico). 

3.0) Una tendencia a considerar la organización, la "complejidad" de la vida 
psíquica como una estructura dinámica y jerarquizada. 

4. ") Una tendencia a integrar la neurobiología y la sociología 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 psicología que 
hemos querido situar al principio de este Tratado. 

Desearíamos que estos elementos de Psicología, ofrecidos al lector con el objeto de 
facilitarle la comprensión de la Psiquiatría, le permitieran acceder a la idea, simple 
pero indispensable, de que EL DOMINIO DE LA PSIQUIATRÍA ES EL DE LA IMAGEN 
INVERTIDA DE ESTA PsiCOLOGÍA. Ya que las enfermedades mentales que estudia la 
psiquiatría no son comprensibles si no se las considera 'omo la inversión o la re· 
gresión del desarrollo estruc.tural de la vida psíquica del hombre que construye su 
existencia. 

Conrergencia 
de las tendencias 
actuales de la 
Psirologfo hacia 
una psicología 
gel!ética donde 
predominan 
las nociones 
de desarrollo, 
estructura y 
organtzaciim 
del ser 
psíquico. 

El objeto de 
la Pslquialría 
es/a 1magen 
inrertida del 
objeto de /a 
Psicología. 

SRM C
urs

os
®



44 ELEMENTOS DE PSICOLOGÍA 

BIBLIOGRAFÍA 

PSICOLOGÍA ESTRUCTURALISTA y fENOMENOLÓGICA 

BACHELARD (G.). -La foglque de Husserl, Presses universitaires de France, París. 1957. 
BINSWANGER (L.). - Le 1ive el /'exislence (trad. J. Verdeaux; prefacio M. Foucault). Desclée 

de Brouwer, París, 1954. 
BouvoN (R.). -A quoi,sert la notivn de strncture? Gallimard, París, 1968,245 págs. 
BRENTANO (Fr.). - La psychologie du poifl! de vue empirlque (trad. de Gandillac). Aubier, Pa-

rís, 1944. 
BUBER (M.). - !eh und Du (U Moi et le tu), Inserverlag, Leipzig, 1923. 
DELEUZE (G.). - Logique du sens. Édition de Minuit, París, 1969. 
DILTHEY (W.). - Le monde de {'esprit (trad. por Rémy), Aubier, París, 1947, 2 vols. 
DUCROT (0.). y cob;. - Qu'esr-ce que le $(ructurali$me? Éditions du Seuil, París, 1968, 445 

págs. 
FJNK (E.). - Das Problem der Phenomenologie Edmund Husserl. Rev. intern. de Phlfosophie, 

1939, n.0 1. 
FoucAULT(M.). - Les mots et les choses. Gallimard, París, 1966. 
GANDILLAC (M. DE), GoLDMAN (L.) y PIAGET (J.). - Entreliens de Cerisy 1954 sur les n<r 

tioru; de genese et de structure. Mouton. París, 1965. 
GURWITSCH (A.). - Théorie du champ de la conscience. Desclée de Brouwer, París, 

1957. 
HARTMAN (N.). - Der Atifbau der reaten Well (Estructura del mundo real), 1940. 
HARTMAN (N.). - Grundzuge einen Metaphysik des Erkentniss (Principios de una metafísica 

del conocimiento), 1921, trad. fr .. Aubidr, 1946. 
HARTMAN (N.). - Zur Grandlegung die Ontofogie (Principios de la Ontología), W. de Gruy­

ter. Berlín, 1935. 
HEIDEGGER (M.). - L 'etre et le temps (trad. fr. por Boehm y A. de Waelhens), 1.• ed. Galli­

mard, París, 1964. 
HusSERL (E.). - Idées directrices pour une phénoménologie 1 (trad. y prefacio de P. Ricceur). 

Gallimard, París, 1950. 
HUsSERL (E.). - Recherches logiques 1 (trad. fr.), 1.• ed. Presses Universitaires de France, 

París, 1959. 
HussERL (E.). - Recherches logiques //(trad. fr.), l. a ed., 3 vols. Presses Universitaires de 

France, París, 1964. 
LANTÉR.i-LAURA (G.). - La psychiatrie phénoménologique. Presses Universitaires de France, 

París, 1969. 
LANTÉRI-LAURA (G.). - Phénoméno/ogie de la subjectivflé. Presses Universitaires de France, 

Pai'Í5, 1968, 364 págs. 
MAY (R.), ANGEL (E.) y ELLENBEROER (H. F.). - Existence a new dimensil:ln in Psychiatry and 

Psychology. Basic Books, Nueva York, 3.• ed, 1959. 
MERLEAU.PONTY (M.). - Phénoménologie de la Perception. Gallimard, París, 1945. 
MINKOWSKI (E.). -Le Temps vécu. D' Artray, París, 1923. 
PIAGET (J.). -Le structuralisme. Presses uniVersitaires de France, París, 1968, 125 págs. 
RICOEUR (P.). - De l'tnterprétation. Essai sur Freud. Le Seuil, Paris, 1965, 530 págs. 
RJCOEUR (P.). -Les corif/its des lnterprétations. Essai d'herméneutique. Le Seuil, París 1969, 

SOOpág~. 
RuYER (R.). - Esquisse d'une phflosophie de la structure. Alean, París, 1930. 
SARTRE (J.-P.).- La transcendance de !'Ego. Recherches phih>sophiques. 1936-1937,6, SS y 

siguientes. 
SARTRE (J.-P.). - L 'etre et le néant. Gallimard, París, 1• éd 1943. 
SARTRE (J.-P.). - L 'inwginafre. Gallimard, París, 1940. 
SCHELER (MAX).- Nature et formes de la Symplmtie (trad. Lefilvre). Payot, París, 

1928. 
WAELHENS(A. DE).- Laphflosophiede M. Heidegger. Pub!. Univ., Lovaina, 4• ed., 1955. 

SRM C
urs

os
®



TENDENCIAS CONTEMPORÁNEAS 45 

LENGUAJE Y COMUNICACIÓN 

BARTHBS (R.). - Éléments de sémiologie in "Le degré zéro de /'écriture". Gonthier, París, 
1964,78-172. 

BENVENJSTE (V.). - Probli!mes de linguistique générale. Gal1imard, París, 1966. 
BROWN (R.). - Psycholinguistic. Sefected papers. Free Press, Nueva York, 1961. 
CaoMsxY (N.). - Structure syntaxfque. Trad. de Brandeau. Le Seuil, Paris, 1969. 
CoWMAN (J.-L.). - Studies in throught and Language (obra colectiva). Univ. Arizona Press, 

Tucson, 1970. 
DEESE (J.). - Psychollnguistlc. Allyn et Bacon, Boston, 1970. 
lfJ:ELMSLEV (L.). - Le /a11gage. Progomines d una théorie du /angage. Trad. A. M. Léonard, 

Éditions de Minuit, París, 1968. 
JAKOBSON (R.). - Selecwd Writfngs. Mouton, La Haye. 1962, 1.• ed. 
JAKOBSON (R.). - Essaf de linguístique générale. Trad. por N. Ruwet, Édítions de Mínuit, 

Paris, 1." ed., 1963. 
LACAN (J.). - Écrfts, Le Seuil, París, 1966, 960 págs. 
LEVl-STRAUSS (Cl.). - Anthropologle structurale. Plon, París, 1958, 450 págs. 
MANDELBROT. - Loglque. Langage el théorle de l'l'lfomwlion. Presses Universítaires de Fran­

ce. París, 1957, l. a ed. 
MARTINET (A.). -Le fangage. Édit. Gallímard, París, (Enclycl. de la Pléiade), 1968. 
MARTINET (A.). y cols. - Le langage. Gailimard, París (Encycl. de la Pléiade), 1968, LA 

ed., 1525 págs. 
MORTON (J.). - Blologlcal and social records in Psycholonguistfc. Logos Press, Londres, 

1971. 
PICHON (E.). - Le dWeloppement psychique de l'erifant et de l'adolescent. Masson, París, 

1965 (J.• ed.), 374 págs. 
RUESCH (J.). - Social communícation. Comprehensive Psychfatry. Fredmann et Kaplan, 

1967, 189-194. 
RuESCH (J.). - General theory of communication in: Psycbiatry. Amer. Handbook Psychiatry 

(Arieti), T. l, 897·908. 
SAUSSURE (F. DE). - Cours de /inguístiqUe générale. Payot, París, 1962 (5." ed.), 331 págs. 
TROUBETZKOY (N. S.). - Príncipes de phonofogle. Trad. Cantineau. C. Klinsksieek, París, 

1949 (P ed.). 
ZIPF (G. K.). - Human Behavior and the principa/e o/ Least effort. Wesley Press, Cambridge. 

1949. 

PSICOANÁLISIS. INCONSCIENTE 

AMADO-LBVY·VALENSI (V.). - Le dialogue psychanaly/lque. Presses Universítaires de France, 
París, 1962, 222 págs. 

ANZIEU (D.). - L 'autoanalyse. Presses Universitaíres de France. París, 1959. 
BALLY (G.). - Grundfragen der Psycboanalyse und verwandter Ricbtungen. Psychiatrie 

der Gegenwart (Springer, Berlín), 1963, 274-331. 
BAkANDE (L.). - La régression (C. R. Colloque Soc. Psycbanal. de París, 1965), Rev./ranr;:. 

Psychanal., !966, 30, 349·420. 
BouvET (M.). - Oeuvres Psychanalytiques. Payot, París, 1968, 2 vols. 
Colloque d'Artigny sur le Narcissisme (1964). Rev./ranr;:. Psychanal., 1965, 19,471-618. 
xxrn• congres int. Psychanal. (Estocolmo, 1963). La culpabílíté. C. R. en: Rev.franr;:. Psycha-

nal., 1965,25, 191-232. 
DALBIEZ (R.). - La métfwde psychanalytique et W doctrine freudlenne. Desclée de Brouwer, 

París, 1936, 2 vols. 
DELEUZE (G.) y GUATTAR1 (F.). - L 'Anti-Oedipe, Éditions de Minuit, París, 1972, 470 págs. 
E!DBLBERG (L.). - Encyclopedia o/ Psychoanalysis. Collier-MacMillan, Londres, 1968, 

571 págs. 
EI.LENliEROER (H. F.). - The Discovery of the Unconscious. Allen Lane the Penguín Press, 

Londres, 1970, 932 págs. 

SRM C
urs

os
®



46 ELEMENTOS DE PSICOLOGjA 

FEDERN (P.). - Ego Psychology and /he Psychoses. Imago Pub!. Cy, Londres, 1953, 
374 págs. 

FENICHEL (0.). - La rhéorie psychanafyllque des névroses (trad. del inglés por M. Schlum· 
berger y cols.). Presses Universitaires de France, París, 1953, 2 vols. 

FERENCZI (S.). - Oeuvres completes (trad. por J. Dupont y Veliker). Payot, París. 1970, 
2 vols. 

FREUD (S.). - La science des rives (1900) (trad. fr. Meyerson). Presses Universitaires de 
France, París, 1950. 532 págs. 

FREUD (S.). - Nouvelles co'lférences (1933) (trad. fr. A. Bennan). Presses Universitaires de 
France, París, 248 págs. 

FREUD (S.). - Abrégé de Psychanalyse (trad. fr. A. Bennan). Presses Universitaires de France, 
París, 1940, 84 págs. 

FREUD (Anna). - Le Moi el les mécanismes de déJense (trad. del alemán por A. Berman). 
Presses Universitaires de France, París, 1949, 162 págs. 

FREuo (S.). - Co/lected Papers (Recopilados por J. Riviere). Hogerth Press, Londres, 1950.. 
1957, 5 vo1s. 

FREUD (S.). - Essais de psychanalyse (contenant le Moi et le <;a. Au-dehi du príncipe du 
plaisir, 1920..1923)(trad. fr. A. Bennan). Ed. Payot, París, 1951, 250 págs. 

FREUD (S.). - Métapsychologie (contenant l'inconscient, les pulsions et leur destin. Le 
refoulement, 1913-1917) (trad. fr. M. Bonaparte y A. Berman), Ed. Gallimard, París, 
1952, 222 págs. 

FREUD (S.). - Gesamnelte Wercke. Fiscber-Francfort, 1951-1968, 18 vols. 
FREUD (S.). - Standard Editlon of the complet works. 23 vols. Hogarth Press, Londres, 1955-

1966. 
FREUD (S.). - lntroduction d la psychanalyse (trad. fr. Jankelevitch). Payot, París, 1961, 

496 págs. 
OREEN (A.). - L'affect. Rapport du 30" congres Psychanal. langue Romane (1970). Rev. 

franf. Psychanalyse, 1970, S-6, 885-1215. 
HARTMAN (H.), KRJS (E.) y loWENSTEIN (R.M.). - Série d'articles sur !'Ego, la sublimation 

et le príncipe de réalité. Psychoanalytic study o[rhe child, 1946-1955. 
HESNARD (A.). - L 'Univers morbide ck la faute. Presses Universitaires de France, París, 

1949, 469 págs. 
HORNEY (K.). - New Ways in Psychoanafysis (trad. fr. por J. París). L'Arche. París, 

1951. 
L'Jnconscient. - (Colloque de Bonneval dirigé par Heori Ey). Desclée de Brouwer, París, 

1966. 
JoNEs (E.). - Traité théorique et pratique de PsychanafyS€ (Trad. fr. por Jankelevitch), 

Payot, París, 1925,896 págs. 
JoNEs (E.). - La vie et l'oeuvre de S. Freud (trad. fr.). Presses Universitaires de France, 

París, tomo I, 1958, tomo U, 1961, tome III (próxima aparición). 
JoNEs (E.). - La vie er f'Oeuvre de S. Freud (Trad. del inglés por A. Bennan). Presses Uni­

versitaires de France. París, 1958-1959, 3 vols. 
JuNo (C. G.). - La théorie psychanafytique (Trad. del alemán por Mme Schmid-Guisan). 

Montaigne, París, 1912, 125 págs. 
JuNO (C. G.). - L 'Homme d fa dicouverte de son dme. Édit. du Moot-Blanc, Ginebra, 

1962, 354 págs. 
JuNO (C. G.). - Psychologie de f'inconscient (Trad. por R. Caben). Georg y Cia, Genéve, 

1963, (2-A ed), 228 págs. 
JuNO (C. G.). - La dialeclique du Moi el de f'inconscient (Trad. R. Caben). Gallimard, 

París. 1964. 
JuNo (C. G.). - Les racines de fa conscience. Bucbet-Chastel, París, 1971. 
KESTEMBERG (E.) y K.ESTEMBERG (J.). - Contribution it la perspective génétique en psycba­

nalyse (26 congrés des Psychanalystes de langues romanes, 1965). Rev.franf. Psychanal., 
1966, 30. 581-713. 

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

SRM C
urs

os
®



TENDENCIAS CONTEMPORÁNEAS 47 

LACAN (J.). - Ponction et champ de la parole et du langage en psycbanalyse. La PsycharuUy­
se 1955,1, 81-167. 

LACAN (J.). - Séminaire sur la "Lettre volée" d'Edgar. La Psycharw!yse, 1956, 2. 1-44. 
LACAN (J.). - L'Instance de la lettre dans l'inconscient ou la raison depuis Preud. La Psycha-

nalyse,1951,3.41-8J. 
LACAN (J.). - Écrits. Ed. du Seuil, París, 1966, 924 págs. 
LAGACHE (D.). - Pascination de la Conscience par le Moi. La Psychana{yse, 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: Psychialrie de L. Miclumx, Flammarion, 

Paris, 1965,1036-1066. 
LAPLANCHE (J.) y PoNTALIS (J. B.). - Vocabulaire de la Psychanalyse. Presses Universitaíres 

de France, París, l.a ed., 1967. 520págs. 
LUQUET·PARAT (C. J.). - lnvestissement et contre investissement: I'Organisation oedipienne 

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

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

NACHT (S.). - De la pratfque d la théorle psychanalytique. Presses Universitaires de France, 
París, 1950, 165 págs. 

NACHT (S.). y cols. - La Psychanalyse d'aujourd'hui. Presses Universitaires de France, Pa­
rís, 1956,2 vols. 

NACHT (S.) y cols. - Traité de psychanalyse. Presses Universitaires de France, París, 1965, 
1109 págs. 

NACHT (S.). - Guérir avec Freud. Payot, París, 1971, 244 págs. 
NUMIIERG (H.). - Prfncipes de Psycharwlyse (Trad. del inglés por Rocheblave). Presses Uni­

versitaires de Prance, Paris, 1957,455 págs. 
POLITZER (G.). - CritiquR desfondements de la Psychologie. 2.• ed. Presses Universitaires de 

Prance, París, 1967,263 págs. 
REms {E.) y HESNARD (A.). - La Psychoanalyse . . Alean, París, 1914, 2.• ed., 1922, 403 pág~. 
RICOEUR {P.). - De /'interprétation. Essai mr Fre«d. Ed. du Seuil, Paris, 1965, 529 págs. 
RoBERT (M.). - La révolutfonpsychanalytique, tomos 1 y Il. Payot, Paris, 1964, 273 págs. 
RocH (M.). - Le Surmoi (C. R. du 27 congrés des Psychana1ystes de langues romanes, 1966). 

Rev.franf. Psychanal., 1961, 31,913-1060. 
SPrrz (R. A.). - Implications métapsychologiques de mes rechercbes sur les données du dé-­

veloppement infantile {26 oongrés des Psycbanalystes de langues romanes, 1965). Rev. 
franf. 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. Denofl, Paris, 1970, 348 pilgs. 
W AEHLENS (A. DE). - La Psychose. Essai d'interprétation analytique et existentielle. Nauwe-

laertz:. edit. Lovaina, 1972. 
WJDtliCHER (0.). - Le príncipe de réalité. Lapsychanalyse, 1964, 8, 165-191. 
WINNICOT (D. W.). - L 'e¡ifant eJlafami/le (trad. del inglés). Payot, Paris, 1957, 215 págs. 
WINNICOT {D. W.). -Objets et pbénomimes transitionnels. La Psychanalyse, 1959,5,21-41. 
WINNlCOT (D. W .). - De la Pédiatrie d la Psychanalyse (Trad. del inglés por Kolmano-

vitch), Payot, París, 1969, 372 págs. 

SOClOPSICOLOGÍA 

BASTIDE (R.). - Sociologie des maladies mentales. Flammarion, París, 1965. 2.• ed., 1972, 
280págs. 

BASTIDE (R.). - Sociologie et psychanalyse. Presses Universitaires de France, Paris, 1950. 
BRJSSET (Ch.). - Anthropologie culturelle et Psycbiatrie. Encycl. méd.-chir. (PsychiaJrie), 

U, 1960,37 715 A-10. 

SRM C
urs

os
®



La formación 
del médico en 
la psicología de 
las relaciones 
está de 
actuailltad. 

48 ELEMENTOS DE PSICOLOGÍA 

DEVEREUX (G.). - Essai d'Éthnapsychiatrie générale. Gallimard, París, 1970, 395 págs. 
DUFRENNE (M.). - La persanrwlité de base. Un concept sociologique. Presses Universitaires 

de France, París, 1953, 345 págs. (con una bibliografta explicada). 
ELLENBERGER (H. F.). - Ethno-psychiatrie. Enclycl. méd.-chir. (Psychiatrie), T. UI, 1965, 

págs. 37 725 A-10. 
FaoMM (E.). - Escapefrom Freedom. Farrar et Rinehan, Nueva York, 1941, 305 págs. 
HUGUES (C. C.), TREMBU..Y(M. A.), RAPAPORT (R. N.) y LUGHTON(A. H.). - People qfCove 

and Woodlat. Basic Books, Nueva York, 1960, 547 págs. 
lscoE (1.) y SPtELBERGER (C. D.). - Cammunily Psychology. App1eton-Century-Crofts, 

Nueva York, 1970, 285 págs. 
KARDINBR (A.). - The individual arul his Saciety, Nueva York, 1939, trad. del inglés, ed. Ga­

llimard, París, 1969. 
LEIGHTON (D.G.), HARDING (J. S.), LEIGHTON (A. H.) y CO!s. - The Charactere of danger: 

Psychlatric symptoms in Sefected Communities. Basic Books, Nueva York, 1963,454 págs. 
LBVI-STRAuss (CJ.). - Les strucmres éfémenralres de la Parenté. Presses Universitaires de 

France, París, 1949, 639 págs. 
LEVI·STRAuss (Cl.). - Anthtapologie strucmrale. Plon, París, 1958, 454 págs. 
LEVI·STRAUSS (Cl.). - La Pensée sauvage. Plon, París, 1962, 389 págs. 
LEVI·STRAUSS (Cl.). - Du miel aux cendres. Plon, París, 1966. 
LINOZBY (G.). - Handbook qf Social Psychology. Addison Wesley, Cambridge, 1954. 
LINTON (R.). - The studyofman. Appleton Century, Nueva York, 1936. 
LINTON (R.). - The Cultural Background of Personality. Applet. Cent, Nueva York, 1945. 
MARCUSE (H.). - Eras et Civi/isatiom. Trad. del inglés por Nessy y Fraenkel- Edit. de Minuit, 

París, 1963, 240 págs. 
MARCUSE (H.). - L 'Hamme Unidimenslonnel. Ed. Minuit, París, 1968. 
MoRIN (Ed.).- Leparadigmeperdu: la nature hunwine. Ed. Le Seuil, París, 1973,247 págs. 
MURPHY (H. B. M.). - Social change and mental health in: Causes a[ mental Disorders: A Re· 

view qf epldemiological knowledge, 1959, Milbrand Memorial Fund., Nueva York, 1961, 
28Q-340. 

MURPHY(G. y L. B.). -Astan Psychofogy. Basic Books Nueva York, 1968, 239 págs 
ÜPLBR (M.) (bajo la dirección de). - Culture and Melllal Health. Recueil de monographies, 

Mac MiUan, Nueva York, 1959. 
Y AP (P. M.). - Koro or Suk-yeong en: Transcultural Psychiatric Research, Abril 1964, I, 36-

38. 

V. LA FORMACIÓN PSICOLÓGICA DEL MÉDICO 

Las nociones que han sido recordadas en este capítulo no pueden dejar de plan­
tear problemas bastante difíciles sobre las relaciones de la psicología y los conoci­
mientos afines con la psiquiatría y con la medicina. Por lo que concierne a la psiquia­
tria, es evidente, tras lo que se acaba de exponer, que la rormación psicológica 
constituye parte de la ronnación del psiquiatra. Muchos jóvenes psiquiatras piden al 
psicoanálisis que se la proporcione. Otros se dirigen a disciplinas diversas, de las que 
este capítulo ha podido dar una idea. Todos necesitan un método y una serie de hipó­
tesis de trabajo para comprender los cuadros psicopatológicos y para el trabajo psico­
terápico inseparablemente ligado a su runción. 

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 psiquiatría (neurobio­
logía del desarrollo, análisis social o estrucwral del ser en situación en su medio, reno­
meno logia, psicoanálisis) 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 días como la psicología interrelaciona! de la pareja médico-et¡fermo. 
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El problema de la formación psicológica del médico está, pues, a la orden del día. 
Ha sido objeto de múltiples estudios en Francia. en Alemania. en los Estados Unidos. 
y sobre todo en Inglaterra (Balint). Los movimientos y círculos de estudios psicosomá­
ticos responden a esta necesidad. En Francia han sido consagradas a este problema 
jornadas de estudio (París, 1964). Se considera generalmente que debe ser enfocado 
en dos aspectos: el de la información del médico y el de su formación (Gendrot, 
1964). 

A.-LA INFORMACIÓN PSICOLÓGICA 

Parece que deben incluirse en los estudios médicos comunes unas nociones sufi­
cientes de comprensión psicológica del enfenno. A esta toma de conciencia es a lo 
que responde la introducción en el primer año de los estudios médicos franceses de 
20 horas de psicología. Generalmente se piensa que esta fórmula es una penetración 
de la psicología tímida e insuficiente (Pichot, 1964). Continúan las discusiones en los 
medios universitarios sobre la cuestión de saber si esta información debe recaer sobre 
tal o cual sector de la psicología. Naturalmente, no puede enseñarse a los estudiantes 
o a los médicos el uso de la psicología "dinámica", llamada incluso psicología pro­
funda, cuyas fuentes y recursos inconscientes exigen del terapeuta una formación 
particular, como vamos a decir más adelante. Las informaciones deseables deben 
pennitir a todo estudiante, a todo médico, saber que, aliado de la medicina de actos 
técnicos, existe una medicina de la relación interhumana, y que la patología indivi­
dual no puede prescindir de una visión global de la situación del enfermo. Cada vez 
parece más paradójico que la psicología no esté considerada como una ciencia básica 
de la medicina con el ?lismo título que las ciencias llamadas "fundamentales". 

B.-LA FORMACIÓN PSICOLÓGICA 

Si estos elementos de información pueden ser considerados como parte del baga­
je de todo médico, no se puede decir lo mismo con respecto a una fonnación psico­
lógica. Ésta se distingue de la primera por diversos aspectos que merecen un breve 
comentario (véase L 'enquéte du Concours Médica!, 1966). 

l." La formación psicológica 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 investigación, bien en la aplicación. Su centro de interés es tan 
diferente que una formación psicológica no encontraría en ellos la poderosa motiva­
ción que suponen los largos y difíciles esfuerzos de su adquisición. El médico atraído 
fuertemente por las técnicas experimentales ha elegido otro terreno de investimiento 
afectivo e intelectual en su profesión. 

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 relación psicológica 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 formación psicológica del médico sobre el 
cual ha insistido mucho Balint, cuya contribución a este problema es capital: es ne­
cesario y basta que la personalidad del médico sufra y acepte una "ligera modifica­
ción" que afecta a su puesto, su papel, su visión de sí mismo. 
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3. 0 En el dominio de la actividad proresional se debe tener en cuenta que la 
rormación psicológica plantea también cuestiones no resueltas que conciernen a la 
sociedad: Seguridad Social, rorma de remuneración, relación con los otros médicos, 
etc. Todos estos aspectos están planteados pero no resueltos actualmente. La ronna­
ción psicológica desemboca en erecto a una medicina que exige tiempo y se acomoda 
mal a una clientela muy extensa. 

4. 0 Uno de los problemas más difíciles. y no resuelto todavía, es el de las moda­
lidades de la formación en sí. ¿Quién puede asegurarla? ¿Y cómo? Diversos elemen­
tos de respuesta son ya conocidos. La respuesta más elaborada y que puede, en la 
hora actual, servir de rererencia central es la experiencia de BaJint, en la J;~k 
Clinic de Londres. · · 

P"áfaletame~te a un trabajo psicoterápico individual y de grupo, con enfermos, Balint y su 
equipo han perseguido desde 1950 a 1972 una tentativa de formación psicológica de médicos 
prácticos y estudiantes. El método, ahora conocido y practicado en diversos paises, entre ellos 
Francia, consiste en reunir periódicamente, al menos dos veces por mes, durante 2 o 3 años, a 
un grupo de 10 a 15 médicos prácticos (se entiende por médico práctico el que acepta tomar 
a su cargo personal a pacientes), bajo la dirección 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 así puesto en cuestión a propósito 
de su trab!\io, es decir a propósito de su relación con su enfermo dado, y se da cuenta progresi­
vamente de que es su estilo de relación 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 integración de una parte de sus coordenadas inconscientes. 

Han sido utilizados otros métodos. Como sesiones de rormación, en las que los 
psicoterapeutas y médicos son reunidos durante unos dias en circulos de trabajo 
intensivos. Las semanas de Lindau agrupan cada año de 500 a 700 médicos prácticos 
de lengua aJemana (proresores y agregados participan allí fuera de todo contexto 
universitario). Grupos de rormación runcionan en ciertos servicios de patología gene-­
ral o de especiaJidad neuropsiquiátrica en París.. en Lyon. Técnicas de dinámica de 
grupo han sido utilizadas sobre todo en América del Norte con el mismo objeto. 

Todas estas empresas, actualmente en ensayo, merecen ser citadas aquí porque 
responden a una necesidad que se hace sentir universalmente: la de pennitir a la 
medicina descubrir mejor que lo ha hecho hasta ahora los resortes psicológicos de su 
práctica, lo que implica una nueva relación entre psiquiatras y médicos y debe ter­
minar, eso pensamos nosotros, en modificaciones de las relaciones entre médicos. 
entre médicos y enfennos, entre médicos y sociedad. 
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CAPITULO JI 

HISTORIA DE LA PSIQUIATRÍA 

La Psiquiatría, rama de la ciencia médica cuyo objeto es la "enfermedad mental", 
ha podido constituirse solamente en la medida en que la noción de enfermedad mental 
se ha delimitado con suficiente claridad. Durante largo tiempo los "trastornos del 
espíritu" han sido considerados -y lo son aún en ciertas formas de civilización­
como enfermedades "sobrenaturales". Por otra parte, la medicina, para comprender 
este aspecto tan desconcertante de la patología, ha debido liberarse de la noción de 
enfermedad de los órganos 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 
demás y en la construcción de su Mundo. 

En lo que concierne al desprendimiento de las explicaciones "sobrenaturales" 
de la enfermedad menta1, la medicina grecolatina y árabe había considerado ya la ma­
nía, la melancolía, la epilepsia, la histeria, el delirio, como "vesanias" de origen natu­
ral, y, más tarde, en la Edad Media, muchos teólogos (Santo Tomils) defendieron esta 
tesis. Pero, en su época y al comienzo del Renacimiento, la "demonología" inspiró 
los peores excesos (Bodin y el famoso Malleus Maleficarum, siglos xv y XVI) y 
debieron s'er vencidas grandes resistencias para hacer aceptar la idea de que las brujas 
y Jos poseídos podían sufrir una enfermedad natural. Jean Wier o Weyer (nacido en 
1515) se hizo el apóstol 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 XVII. la medicina mental conquistó sus derechos de ciudadanía. 

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 orgánica pura y simple). han sido y son necesarios aún muchos esfuerzos 
para superarla. La patología mental no ha podido constituir su objeto de estudio 
propio más que precisamente en la medida en que no se confunde con la patología 
general. Para ello, ha sido necesario que la enfermedad mental aparezca en la socie­
dad humana, no como una patología de la vida orgánica que amenaza más o menos 
mortalmente la "vida", sino como una patología de la vida psíquica que amenaza 
al hombre en su "humanidad". Es esto evidentemente lo que significa la noción de 
alienación como forma en cierta manera extrema de la enfermedad mental. 

Esta idea de una patología natural y en suma orgánica, pero de una enfermedad 
cuyos efectos son psíquicos, se ha impuesto en el transcurso de los siglos a medida 
que la civilización occidental ha evolucionado en el sentido de la ,:libertad individual". 
Con la Reforma y, más tarde, con la Revolución francesa, el problema de una dismi­
nución patológica del libre albedrío ha adquirido, en efecto, una exigencia de la que 
nació ineluctablemente el hecho psiquiátrico. Por ello no es sorprendente el que la 
Psiquiatría naciera en Francia y en el momento de la Revolución. 
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En su Historia de la locura en la época clásica, Michel Foucault consideró que 
la Psiquiatría no nacía 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
zón. Semejante interpretación, históricamente falsa, del nacimiento de la Psiquíatría, 
sólo puede llevar a su negación, a la condenación de su necía pretensión de ser una 
modalidad del saber clínico y de la acción terapéutica (véase Discussion ti l'Évolution 
Psiquiatrique, 1971, e itifra pág. 73). 

Pinel, en 1793, al romper "las cadenas de los alienados" en Bicétre realizó un 
gesto hermoso y correcto de médico liberando al enfermo mental de su condición de 
réprobo para consagrarle como enfermo. Aunque la liberación del enfenno mental 
sólo sirviera para preparar su "encadenamiento legal", tuvo al menos el mérito de 
prescribir los limites de la "represión social" mediante la definición médica (patoló­
gica) de la et¡fermedad mental. Recordemos, por otra parte, que ciertos filántropos 
del final de la Edad Medía, como el P. Jofre en España, otros en el siglo XVIII 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 nosográficos (y en especial el de Cullen), fundó verdade­
ramente la Psiquíatría con su famosa Nosographie PhiWsophique (1798) y con su 
Traité Médico- PhiWsophique de la Manie ( 1801). 

Sin embargo, es cierto que la filantropía no bastaba. y que una vez liberados de 
sus cadenas los alienados, fueron encerrados a otros yugos jurídicos y asilares. En 
otras palabras, fueron petrificados en sistemas nosográficos tomados de los esquemas 
anatomoclinicos de la Patología Mecanicista del siglo XIX (véase Henri Ey, Études 
n." 2 y n." 3". 1948). 

-Desde su constitución, la Psiquiatría, siguiendo el gran movimiento de la cien­
cia anatomoclinica, a comienzos del siglo xtx, se lanzó a la búsqueda de entidades 
de las cuales la "parálisis general" le ofrecía el modelo (Bayle, 1822). La psiquiatría 
se instituyó, pues, al principio, como una búsqueda nosográfica de especies morbo­
sas, y la tarea principal de todos los grandes clínicos fue la de describir cuadros cli­
nicos y evoluciones típicas. De esta manera se constituyó la clinica psiquiátrica y, 
aún en la actualidad, puede proporcionar en este sentido (como veremos en los 
capítulos de este Tratado) el esquema indispensable a la observación, diagnóstico y 
pronóstico de los trastornos mentales. En el curso de esta inmensa labor que suponía 
una perspectiva orgánica y anatomopatológica de las enfermedades mentales, la 
psiquiatría clínica, si bien tuvo que renunciar a su sueño (considerar todas las enfer­
medades mentales según el modelos de la P. G.), en cambio estableció sólidamen­
te, medíante las formas típicas.de las enfermedades mentales, las leyes de su evolu­
ción. Una tal concepción, por más periclitada que parezca a muchos autores con­
temporáneos, ha tenido la virtud de favorecer y desarrollar los estudios biológicos 
(herencia, intoxicaciones, endocrinología) y anatomopatológicos (senilidad, arterios­
clerosis, tumores cerebrales, encefalitis, etc.) aplicados a la investigación del substrato 
neuropatológico de las enfermedades mentales. En este trabajo de análisis y de obser­
vación se distinguieron los grandes clinicos del siglo pasado: Esquirol, Lasegue, 
J. P. Falret, Baillarger, More!, J. Falret, Magnan, Régis y Seglas en Francia: Grie­
singer, Meynert, Wernicke y Kraepelin en Alemania. Es justamente en la hora de este 
último (1890-1910) donde la psiquiatría de las "entidades" alcanza su apogeo. Pero 
revela también sus límites. 

Posteriormente a este empeño de la Psiquiatría por la descripción de enfermedades 
(monomanías, delirio de persecución, psicosis periódicas o maniacodepresivas, de­
mencía precoz, etc.) como enfermedades en cierto modo "esenciales", desde los 
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comienzos del siglo xx se ha venido asistiendo a una reacción (Bleuler, A. Meyer, 
Hoch, Claude, etc.), y, progresivamente, los psiquiatras han tendido a considerar las 
enfermedades mentales como formas (síndromes) semiológicas o evolutivas cuya 
tipicidad de estructura y evolución no puede ser asimilada a una especificidad abso­
luta de naturaleza, puesto que estos "síndromes" o "reacciones" derivan o parecen 
derivar de etiologías diversas. 

Esta elasticidad del concepto de enfermedades mentales, este carácter más 
dinámico y, por así decir, más personal de sus manifestaciones, su complejidad y 
carácter intrincado, se ha operado por la influencia de dos grandes movimientos, por 
otra parte profundamente vinculados entre sí. 

El aspecto orgánico y anatomopatológico, del proceso morboso fue lo primero 
que perdió su excesiva vigencia en beneficio de las concepciones psicogénicas o 
psicodlnámlcas. Es así como los descubrimientos fundamentales de la estructura del 
inconsciente y de· su papel patógeno por Sigmund Freud han revolucionado la 
psiquiatría clásica o "kraepeliniana". En efecto, según esta perspectiva, la forma 
rígida de las entidades tiende a desaparecer para prestarse a una interpretación más 
dinámica del papel de la actividad psíquica en la formación de los cuadros clínicos. 

Esta revolución caracterizada por el desarrollo de Jo que se denomina la Psi­
quiatría Dinámica 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, o más exactamente, el nacimiento de la Psiquiatría dinámica, es decir en la 
época en que Mesmer y el Magnetismo animal desarrollaban el concepto de "enferme­
dades nerviosas debidas a un fluido". Dicbo fluido fue remplazado a continuación por 
los espíritus (espiritismo), después por la sugestión (hipnotismo). Con P. Janet y sobre 
todo con S. Freud, la posesión del neurótico fue considerada una posesión por el 
automatismo inconsciente y las pulsiones inconscientes y reprimidas. Desde la idea 
medieval de la posesión por el Diablo (el Otro, con "o" mayúscula) hasta la idea de 
posesión por el Inconsciente (el otro, con "o" minúscula), hay en efecto una especie 
de continuidad "antipsiquiátrica", que debe ser entendida como el movimiento que 
se ha opuesto siempre a considerar la enfermedad mental como una enfermedad 
natural. Considerimdola cada vez más como una enfermedad extranatural, poco a 
poco nos hemos habituado a pensar que ni siquiera es una enfermedad. De ahí la 
importancia del movimiento antipsiquiátrico contemporáneo que, en definitiva, vuelve 
a hacer suya la primera negación de la "enfermedad mental" . 

• • • 
Sociopslqularrfa. Más tarde, la importancia de los factores sociales y ambientales (historia del 

individuo, relaciones con el grupo familiar y el medio cultural, reacción a las situa· 
ciones, etc.), ha inclinado a los psiquiatras anglosajones de inspiración psicoanalítica 
a disolver el concepto de enfermedad mental (Sullivan). 

A esta revolución (Zilboorg) de las ideas ha correspondido una transformación de 
la asistencia. Así, de la concepción del asilo como lugar en donde eran encerradas 
las formas fatales, por así decir, de alienación, se ha pasado a la del hospital psiquiá­
trico o a los servicios de cura libre, destinados al cuidado de unas enfermedades cuya 
evolución es curable con más frecuencia de lo que se había creído . 

• • • 
De tal manera que, en el estado actual, el centro de gravedad de la psiquiatría se 

ha desplazado de la Psiquiatría pesada (formas clásicas de alienación) a la Psiquiatría 
ligera (reacciones neuróticas). Pero, .en realidad, oscila entre las dos tendencias, que 
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le llevan, por un lado a considerar más la enfermedad que al enfermo o, por otro, a 
interesarse más por el enfermo que por la enfermedad. Titubea, puesto que por una 
parte el psiquiatra no puede ser tan optimista como para considerar al enfermo mental 
tan sólo como reaccionando a una situación social que es suficiente con reajustar, 
ni tampoco tan pesimista como para considerar la enfermedad mental como una 
deformación rígida y, por así decir, fisica del "psiquismo". 

Como se verá en este Tratado, la psiquiatría moderna, si bien refleja esta contra~ 
dicción que se encuentra en cierta manera en la base de su existencia, tiende constan­
temente a superarla buscando sus vías de desarrollo entre el dogmatismo de las 
doctrinas arcaicas y la ingenuidad de ciertas concepciones más recientes. Su verdade­
ro fin no puede ser sino el establecer el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades 
mentales. consideradas a la vez como anomalias de la organización psíquica, como 
efecto de las condiciones orgánicas que les imponen unaforma semiológica y evolu­
tiva y como expresión de las fuerzas inconscientes liberadas . 

• • • 

Otro aspecto, y fundamental, del espíritu y de la práctica existentes en la base de 
la psiquiatria actual, es la primacía de las conductas terapéuticas sobre todas las 
especulaciones que amenazan esterilizarlas. Es en este sentido como puede decirse que 
la psiquiatría se ha integrado cada vez más 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 Psiquiatría encuentra, naturalmente, su lugar en la 
Medicina. Por el contrario, lo pierde para quienes niegan la realidad de las et¡fer­
medades mentales, o para aquellos que niegan su acción terapéutica. 

BREVE NOTA SOBRE LA HISTORIA 
DE LA PSIQUIATRÍA ESPAÑOLA 

En el aspecto asistencial es de todos conocida la fundación del primer Nosocomio por el 
religioso de la Orden de la Merced, padre Gilaberto Jofre, en 1410. Como precursor de la 
Psicotecnia se cita al español 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 países- cuando la Psiquiatría 
clínica española alcanzó un nivel cientifico adecuado. En esta época podemos citar a Pedro 
Mata (1811-1877) fundador de la Psiquiatría forense española. Giné y Partagas (1836-1902) 
autor del primer tratado español de Frenopatología. También fueron autores de trabajos ím· 
portantes: E8querdo, Achucarro y Sanchis Banús entre otros. 

Según el Profesor Sarró (en su "Introducción a la edición española" de la Psiquiatría de 
J. Lange; Ed. Miguel Servet. Madrid-Barcelona, 1942) precisamente este auge de la Psiquiatría 
hispana coincidió con el de la Psiquiatría francesa de la misma época y de ésta recibió su im­
pulso. 

Aunque propiamente no. fuese un psiquiatra, hemos de citar a Ramón y Caja! (1852-1934), 
ya que de entre sus discípulos nació una generación de neuropsiquiatras. Ya en el siglo XX 
hemos de citar a Lafora, Sacristán, Vallejo, Córdoba, Mira, etc., como psiquiatras importan­
tes. Llegando así a la época actual en que con la creación de las Cátedras de Psiquiatría, la 
introducción de la Psicología médica en los estudios de la carrera, los mayores contactos in­
ternacionales, creación de Revistas y, muy recientemente, la creación de Escuelas para la for­
mación de especialistas en Psicología y Psiquiatría, etc., la Psiquiatría española vive un 
momento de productividad que promete un futuro brillante. -N. del T. 

A la búsqueda 
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CAPITULO /ll 

LAS TENDENCIAS DOCTRINALES 
DE LA PSIQUIATRÍA 
CONTEMPORÁNEA 

DEFINICIÓN Y LÍMITES 
DE LA PSIQUIATRÍA 

La Psiquiatría es una rama de la medicina que tiene por objeto la patología de la 
"vida de relación" a nivel de la integración que asegura la autonomía y la adaptación 
del hombre a las condiciones de su existencia. 

No hay que confundir la Psiquiatría, patología de la vida de relación, con la Psi­
cología (que tiene por objeto la organización y el sistema relacional del individuo 
normal con su medio), ni con la Neurología (que tiene por objeto la patología de la 
vida de relación instrumental, la de las vías y centros de la psicomotricidad constitu­
yentes de los subsistemas runcionales). Tampoco se debería confundir la PsiqWatria 
con la Sociología, pues por muy ciertas que sean las afirmaciones de que lo caracterís­
tico del hombre es ser un animal social, léase político, que habla y cuya naturaleza 
tiene necesidad de culwra. no sería posible absorber la patología de la vida de rela­
ción en el saber o la praxis que tiene por objeto la instiwción social en la que el hom­
bre normalmente se sitúa. es decir en la que guarda su relativa autonomía. 

Pero sobre todo no se debe manejar el concepto de adaptación como si tradujera 
una especie de mecanismo cibernético o reflejo que, como las máquinas llamadas 
autogobernadas, se adaptaría automáticamente y según el condicionamiento rigurosa­
mente impuesto por el medio. En este caso, como ha dicho McCulloch, la autoridad 
seria la información y el hombre podría ser considerado solamente como un produc­
to del medio y de la institución social; de manera que la ley de su constitución normal 
seria el conformismo a la ley politicosocial del grupo cultural al que pertenecería en 
cuerpo y alma. 

O, precisamente porque la Psiquiatría postula una diferencia entre lo normal y lo 
patológico en el hombre considerado por el médico en el plano de su humanidad y 
no solamente en el plano de su vitalidad (Boerhave), es por lo que la "norma" no 
puede ser tomada absolutamente como una media, una mediocridad o un conformis­
mo mecánico. Lo que es "anormal" para el psiquiatra no es la desviación de la media 
estadística (desviaciones o excepciones cuantitativas). Un hombre no es "psicopa­
tológico" por ser muy violento en la defensa de sus ideas, muy exaltado en su fe, muy 
genial en sus obras o sus producciones fantásticas, muy dañino por Su crímenes 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. Canghilem1 y F. Duyckaerts2). 

Sin embargo, se sigue definiendo (A. Servantie y cols. 3) la norma como la media 
proporcional a los factores culturales, lo que falsea todo el problema: el criterio so· 
ciológico no basta para definir la enfermedad. 

La normativa del hombre es diferente de la norma estadística. como diferentes son 
las nociones de desviación estadística y de conformidad (o de conformación) de las 
reglas y modos de existencia propios para asegurar la autononúa (la libertad) de 
cada cual. A este respecto, no existe ningún límite superior a la normativa. Por el 
contrario, sí existe un límite inferior y estadístico para la normalidad (p.ej. el cociente 
intelectual). Si ésta puede y debe ser medida. aquélla sólo puede ser apreciada median· 
te una relación intersubjetiva en la que el saber del psiquiatra (saber que no es sola­
mente una estúpida pretensión o un poder mágico que él se atribuye) desempeña un 
papel determinante. Pues la definición, la evaluación de la normativa de un individuo 
(la estimación de su libertad) siempre ha sido codificada por el análisis clínico que por 
sí solo puede justificar el diagnóstico y los límites conceptuales de la enfermedad 
mental, por cuanto ésta posee una estructura patológica propia. definible y reconoci­
ble en su semiología y su evolución (sino por su etiopatogenia). 

Se comprende que en la práctica sea muy dificil la aplicación del principio funda· 
mental sobre el que se apoya la validez misma del saber y de la práctica auténtica­
mente psiquiátricas. Estas dificultades son panicularmente manifiestas y embarazosas 
en los denominados "casos límites"4

, y más especialmente en los "psicópatas". 
Tanto si se trata de determinar el carácter patológico de un criminal, de un delincuen­
te, de un candidato a la vida religiosa o a cualquier profesión cuya vocación exija 
responsabilidades lo bastante excepcionales para plantear un serio problema (enrola­
miento militar o político, elección de una carrera. incluyendo, por supuesto, la ca­
rrera psiquiátrica), no se puede tratar el caso refiriéndose pura y simplemente al 
carácter singular, peligroso, insólito o revolucionario, o simplemente contestario 
de la elección 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 detenninismo estereotipado e incoercible, estructurado como una psicosis o 
una neurosis. o sea, en statu nascendi. 

Desde que, al ocuparse más de curar a sus enfermos, el psiquiatra no tiene tanto 
tiempo para observarles y discutir sobre la naturaleza de sus trastornos, las "teorías" 
han pasado al segundo plano de sus preocupaciones. Pero no puede evitar el referirse 
a un esquema teórico que le obliga, incluso a pesar suyo, a tomar posición con res­
pecto a los problemas dificiles, en los cuales compromete necesariamente su con­
cepción y su terapéutica de la enfermedad mental. Es decir que, en definitiva, está 
obligado a adoptar una cierta manera de juzgar o de prejuzgar las relaciones entre lo 
físico y lo moral, el cerebro y el pensamiento, la constitución de la persona y el medio, 
etcétera. Lo que hemos expuesto en los elementos de psicología médica ayudará a 
comprender el que las posiciones teóricas de cada autor o de cada escuela puedan ser 
referidas a cuatro posiciones fundamentales que ahora vamos a exponer. Cada una 

' CANGUII.JI.l\lo! (0.): Que!ques problimes concer/Ulnt le normal el le patho!og1que, 1.• ed., Clermont 
Ferrand, 1943. 

• DuvcKAERTS (F.): La rwtion de normalenPsydw!ogle Cl!nique. Ed. Vrin, París, 1954. 
3 SERVANTIE (A.), BllCUT (M. F.) y BER.NARD (A.): Norma/ et Patho!oglque, Ed. Univers. París, 19.61, 

124pág. 
' La noción de "cal><)-limi~" o .. borderline" es muy ambigua. Tanto puede referirse a los callOs limite 

entre psicosis y neurosis, como a los casos limite entre el hombre normal y el neurótico o el psicópata. 
Ello plantea delicados y a veces dudosos problemas al psiquiatra y sobre!Odo cuando se trata de adoptar 
medidas medicosociales. Estas competen en efecto, única y exclusivamente a la responsabilidad del 
psiquiatra, en la misma medida en que su diagnóstico es vilido solamente por su saber y su experiencia. 
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de ellas define un tipo de doctrina al cual muy pocos se atienen rigurosa y sistemática­
mente, según su experiencia, su temperamento o sus ideas., pero son como los cuatro 
puntos cardinales que orientan los movimientos psiquiátricos actuales. 

1.~ TEORIAS ORGANOMECANICISTAS 

Se trata de teorías que, por hipótesis, consideran las enfermedades mentales como 
de etiología orgánica. Pero se trata de teorías organomecánicas, en el sentido de que 
el esquema etiopatogénico que proponen o postulan consiste en reducir las enfenne­
dades mentales a fenómenos elementales directamente engendrados por lesiones cere­
brales. El ejemplo típico de esta interpretación teórica es el proporcionado por las 
relaciones entre el delirio y la alucinación: el delirio está basado en la alucinación 
causada por la excitación mecánica de un centro sensoriaL 

Lo propio de estas teorías es, pues, el considerar que los síntomas forman un 
mosaico fortuito, que son productos mecánicos de lesiones de los centros funcionales. 
Desde el punto de vista clínico, analizan la manía, la melancolía, la esquizofrenia, 
las neurosis obsesivas., la histeria, etc., de tal manera que estas formas mórbidas de 
la vida psíquica aparecen como compuestas de síntomas (trastornos psicomotores, 
sentimientos, ideas, humor, ilusiones, trastornos intelectuales, etc.) determinados 
directamente por lesiones de tal o cual sistema funcional cerebraL 

Estas teorías., con la fisiopatología del siglo XIX y en especial la doctrina de las 
localizaciones cerebrales, conocieron un tal favor (Wernicke, Meynert, Seglas, Mag­
nan) que constituyeron el dogma de la psiquiatría clásica. A partir de los comienzos 
de siglo, han ido renovando su sistema teórico gracias a los progresos de la neurobio­
logía (neurocirugía, electroencefalografla, neurofisiología), dado que encontraron 
en estos progresos nuevos argumentos y nuevas demostraciones. Debemos recordar 
principalmente las teorías de Clérambault, de Kleist, de Guiraud y de la escuela de 
Pavlov como modelos más o menos sistemáticos de esta aplicación del concepto 
de organogénesis mecánica de las enfermedades mentales. 

G. de Clérambault se distinguió por la constitución del "dogma" del automatismo 
mental. Al término de sus minuciosos estudios semiológicos descubrió el "núcleo" 
de síntomas (eco del pensamiento, parasitismo ideoverbal, etc.), cuya neoformación 
constituye la base de las psicosis delirantes. Para él, esta neoformación, esta "neo­
plasia" de pensamiento mórbido, es producto de una liberación automática y mecá­
nica del proceso nervioso del pensamiento. 

Kleist es, en la neuropsiquiatría contemporánea, el representante más destacado 
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 psíquica: síntesis del Yo propio, del Yo social, del Yo corporal, 
etc. La afectación degenerativa de estos sistemas se manifiestaría en la psicopatolo­
gía en forma de síndrome de despersonalización, de influencia, de pensamiento 
compulsivo, de estado alucinatorio, etc. 

Pavlov y la escuela reflexológica han reducido igualmente trastornos como las 
neurosis, las ideas fljas, los delirios de influencia, las obsesiones, no tan sólo a reflejos 
condicionados por estímulos exteriores, sino también a trastornos del mecanismo 
cerebral de condicionamiento. 

P. Guiraud sostuvo hace más de 30 años una teoría "xenopática" del delirio, del 
cual proponía una interpretación a través de la desconexión neuronal (distonía ínter­
neuronal) en las sinapsis subcorticales. Posteriormente, y conforme a las concepcio-
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nes bioneurológicas de Monakow y Mourgue, ha dado una mayor importancia a las 
irrupciones patológicas de las "tendencias normooxitímicas". Estas tendencias 
constituyen para él. como en el sistema de Kleist. las diversas funciones del Yo. Su 
excitación anormal sería 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 sólo un interés histórico; en la actualidad 
se aplica constantemente mediante la reducción "atómica" o "molecular", a mecanis· 
mos elementales; ya se trate de mecanismos neuroquímicos, de mecanismos lesionales 
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 noción de excitación de los 
centros nerviosos o a la germinación de un factor parcial) representa una aplicación 
muy extendida, aunque implícita casi siempre, de dicho modelo. 

Las ventqjas de esta concepción son dobles. En primer lugar la enfennedad mental 
es concebida como el efecto de un proceso cerebral, lo que permite considerarla de 
acuerdo con la observación c!inica como una enf"ermedad, un accidente patológico en 
el sentido verdadero y médico del término. Por otra parte, esta concepción responde 
a la naturaleza íntima del trastorno mental, el cual se revela al análisis como una 
anomalía y no tan sólo como una simple variación psicológica de la vida de relación. 

Las df.fu:ultarks con que tropieza son las que derivan del sentido y de la psico­
génesis de los síntomas y ciertas enf"ermedades mentales (psicosis reactivas, relación 
del cuadro clínico con las tendencias afectivas, influencia de las situaciones y de los 
conflictos, etc.). 

El peligro de esta posición es el de "mecanizar" la enfermedad mental y sustraerla 
prácticamente a toda tentativa de comprensión psicológica por parte del clínico, y a 
todo esfuerzo piscoterápico del terapeuta. 

II.-TEORÍAS PSICODINÁMICAS 
DEL INCONSCIENTE PATÓGENO' 

La presión que la hipnosis ejerce sobre la conducta y las tendencias del sujeto 
implica la liberación de sus fuerzas inconscientes. Este hecho (la hipnosis) ha sido 
genialmente explotado (Breuer y Freud) para proponer una teoría del inconsciente 
patógeno en psiquiatría. Toda la obra de Freud, todo el cuerpo doctrinal edificado por 
él y que su escuela psicoanalítica ha desarrollado (Abraham, Ferenczi, Jones, etc.), 
constituyen una teoría 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, Mélanie Klein, etc.), el modelo teórico 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 clínicamente sino por una distorsión simbólica de su sentido (síntomas neuróticos, 
obsesiones, ideas fijas, delirios, alucinaciones, trastornos de la conciencia, etc.), de 
tal manera que la formación simbólica del pensamiento onírico constituye el mo­
delo de los mecanismos psicopatológicos; 2. ", el inconsciente está constituido por 
fuerzas instintivas (Ello) o represivas (Super-Yo) que, en el curso del primer desarro­
llo libidinal del niño, cuando se establecieron sus primeras relaciones objetales, for­
maron sistemas afectivos (complejos de frustración, de Edipo, de castración, etc.). 

' PreFenmos utthzar el tennmo de "ps¡codmamJCas'' al de "ps1cogeneucas'' porque es el que se emplea 
mas en la hteratura mternacte>nal. 
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El conflicto de estas fuerzas inconscientes con el Yo y la realidad es el que determina 
las enfennedades mentales. 

En tanto que en los primeros tiempos del movimiento psicoanalítico se ponía en 
primer término el papel patógeno de los acontecimientos de la vida infantil (trau­
matismos sexuales de la infancia), desde hace 50 años el psicoanálisis ha evolucionado 
hacia una acentuación de las nociones de fijación o regresión a los estadios arcaicos 
de las primeras relaciones objetales. 

El Psicoanálisis se ha ido interesando cada vez más, de una parte por los estadios 
pregenitales (sádico-anal, oral), por los fantasmas de fragmentación del cuerpo, de 
introyección 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), 
o ya como poseedor de cierta autonomía (Hartman, Federo, etc.). 

Otra tendencia también importante (J. Lacan) concede más importancia al juego 
libre (la energía no ligada, según Freud) de los significantes que circulan o forman 
cadenas en el Inconsciente, en esa región del ser que, como hemos visto, forma 
el lecho de lo Imaginario, o incluso, de lo Simbólico. De ahí la fónnula famosa: el 
Inconsciente está estructurado como un lenguaje, lo que sólo puede tomarse en un 
sentido metafórico. El estructuralismo aplicado a la infraestructura que es el Incons­
ciente, le sustrae a la teoría primitiva de Freud, al anecdotismo de las escenas o 
traumatismos infantiles, pero sustituyéndolos por un formalismo algorítmico, una 
combinatoria de significantes que opera necesariamente una fisura radical con la 
teoría biológica de la pulsiones. 

Las ventqjas de esta posición doctrinal consisten esencialmente (como en el caso 
de las tendencias psicogénicas consideradas más arriba) en su perspectiva optimista 
y terapéutica (lo que depende de las relaciones sociales, aun cuando fuesen originales, 
puede ser modificado por la relación psicoterapéutica) y también en que aprehende 
la enfermedad en lo que ella es, es decir una producción simbólica e imaginaria en la 
cual los síntomas tienen un sentido. 

Las d(ficultades y los límites con que se enfrenta esta concepción derivan del 
hecho de que la enfermedad mental, en general, o si se quiere todo el campo de la 
psiquiatría, no puede ser concebido fuera de la patología orgánica (hereditaria o 
adquirida) que condiciona de manera manifiesta ciertas formas típicas (psicosis 
agudas y crónicas, anomalías congénitas del desarrollo psíquico). 

El peligro implícito en la lógica de la doctrina psicoanalítica es el de "nivelar" "por 
abajo" (influencia casi exclusiva del inconsciente) todas las formas y variaciones de 
la existencia nonnal y patológica sin tener en cuenta la "forma" estructural de la 
enfermedad mental. Ofrece el riesgo (lo mismo que las teorías psicogenéticas de los 
factores ambientales, con las cuales está relacionada) de negar la enfennedad como 
tal. 

La "Psiquiatría dinámica" ligada al descubrimiento del Inconsciente (véase H. 
F. Ellenberger, 1970) constituyó una reacción necesaria contra el modelo mecanicis­
ta. Pero después de haber vivificado en forma fructífera la Psiquiatría, tiende a 
extender abusivamente su campo, reduciendo al hombre "llamado normal" o 
'"'llamado enfermo" a un denominador común: el Inconsciente. Tal como hemos 
señalado en el capítulo de la Historia de la Psiquiatría, no seria exagerado decir que 
la Psiquiatría dinámica se desliza fácilmente sobre la pendiente de un modelo en 
cierta medida medieval y mágico, que identifica la enfermedad mental con un mal 
"sobrenatural"; y hacia dicho camino, en efecto, parecen evolucionar ciertas tenden­
cias que niegan el fenómeno psicopatológico. 

4. EY·BERNARD·BRISSFT 

La desviación 
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de slgnifirames 
al nivel 
slmM!Iro 
(J.Lacan). 
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111.-TEORÍAS SOCIOPSICOGÉNICAS 
DE LOS FACTORES DEL MEDIO. SOCIOGÉNESIS 

En todo tiempo se ha pensado que la locura obedece a causas morales y estos 
factores morales han sido buscados en \as situaciones más o menos dramáticas de la 
existencia (emociones, acontecimientos sociales, catástrofes, pasiones, decepciones 
sentimentales, duelos, abandono). Estas causas "morales" se reducen siempre a un 
radical común: el papel patógeno de las dificultades de la existencia. Puesto que 
estas dificultades son siempre "morales", en el sentido de que introducen en todo 
hombre un cotúlicto entre el deseo .y su satisfacción, entre lo ideal y lo moral, es en 
este sentido como manifiestan la acción de lo moral en lo fisico, y en este sentido 
también como introducen la acción del pensamiento y de los sentimientos de los otros. 
Ellas han constituido la primera forma de la teoría de la naturaleza y etiología mora­
les de las enfermedades mentales (Esquirol, Stahl, Heinroth, etc.); también han 
inspirado la "p1;iquiatría moral" de Baruk. 

Esta teoria ha sido replanteada de otra forma, y muy especialmente a propósito 
de las neurosis, por la psiquiatria contemporánea. Sobre todo por las teorias que 
consideran las enfennedades mentales como reacciones pSicogenétlcas a las situa­
ciones vitales o como fracasos de adaptación ("maladjustments", condicionamiento 
nocivo por los factores ambientales). La escuela anglosajona ha concedido una 
enorme importancia patogénica a esta "formación" por así decir exógena (según 
la Gestalpsychologie behaviorista) de conductas inadaptadas. A este movimiento 
doctrinal están vinculados los interesantes estudios sobre las neurosis experimentales 
(Pavlov, Gant, Masserman) que han "condicionado" en el animal anomalías del 
comportamiento comparables a las enfermedades mentales del hombre (ansiedad, 
conductas de fracaso, confusión, consecutivas a conflictos entre estímulos o entre 
estímulos e instintos). La patogenia ecológica (factores ambientales) se ha extendido 
a formas más graves de enfennedades mentales (melancolia y manía reactivas, deli­
rios paranoicos de interpretación o de relación, reacciones esquizofrénicas, 
etcétera). 

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

En los elementos de psicología hemos hecho ya mención a los trabajos de Kardi­
ner, de Karen Horney y de Margaret Mead, y volveremos a ello en el capítulo consa­
grado a la importancia de los factores "ambientales" (pág. 857). En especial debemos 
señalar los estudios sobre la patologia de lils relaciones interpersona1es hechos por 
los americanos H. S. Sullivan y J. Ruesch. 

Desde hace algunos años se viene desarrollando, sobre todo en los paises anglosa­
jones, una "lógica de la comunicación", que no se distancia excesivamente de los mo­
delos sociológicos de Kurt Lewin (campos relacionales del individuo con su medio, 
estructuras y perspectivas en que se articulan estas relaciones de proyección, de reci­
procidad, etc.). Se trata en realidad y cada vez más de una lógica de unidades 
mínimas (estructuralismo algorítmico) emparentada con la lingüística (véase 
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página 98) y con la Cibernética, en contraposición con la idea "gestáltica" de la topo­
logía de Kurt Lewin. Con su teoría del double bind (de la doble ligadura y la doble 
coacción), G. Bateson y la escuela de Palo Alto en California (P. Watzlowíck, J. Hel· 
míck-Beavin y D. Jackson) proponen tratar la comunicación 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 demás, el observado y el 
observador hacen referencia entre si en forma reciproca. 

Las ventqjas de esta concepción, o, si se quiere, el valor "heurístico" de esta 
hipótesis de trabajo, reside en su carácter optimista y pragmático, puesto que una tal 
interpretación del hecho psicopatológico lo sustrae radicalmente, por así decir, a la 
desesperante perspectiva de las enfermedades "endógenas" o "lesionales". 

Las dificultades con que tropieza derivan naturalmente de las exigencias que 
plantean hechos tales como la herencia, la constitución y la patología orgánica,. 
que se acomodan mal a esta "psiquiatría fluida". 

Su peligro doctrinal proviene de una inextricable confusión entre la noción de 
enfennedad mental y las variaciones de la vida de relación, lo cual implica, para cada 
uno de nosotros, una posibilidad de reacciones estadísticamente anormal. Es decir 
que, por consiguiente, corre el riesgo de enfrentarse con la imposibilidad de definir 
y de aprehender la enfennedad mental o incluso de negarla. Tanto el culturalísmo 
antropológico como el axiomatismo topológico o lógico de las teorías de la comuni­
cación tienden a esta forma de negación de la Psiquiatría (denominada Antipsiquia­
tría), exponiéndose con ello no solamente a negar la Psiquiatría, sino incluso, a 
"nivelar" mediante el juego de las estructuras elementales, toda posibilidad de 
organización personal, toda autonomía relativa (llamada, aquí, relacional) del 
Hombre con su medio. 

Debemos a un filósofo, Michel Foucault, una Historia de la locura en la Edad Clásico, 
obra extremadamente documentada, en especial sobre el aspecto administrativo, hospitalario, 
jurídico y político de la institución psiquiátrica en los siglos KVn y KVrn. El autor estudia el 
nacimiento de la Psiquiatría en el siglo de las Luces, es decir mostrando cómo la Razón 
ha intentado ahuyentar a la Sinrazón y encerrarla en virtud de una Ley en los estableci­
mientos especiales, pero también en el jardín de las especies nosográficas. 

El movimiento dialéctico y a veces lírico de la obra es arrebatador y hace reflexionar sobre 
lo que acabamos de decir más arriba. Si la Psiquiatría no ha nacido más 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 alienación no fuera más que el efecto del rechazo por pane 
de la Sociedad racionslita de lo que la humanidad contiene de Sinrazón (y de poesla), la 
Psiquiatría no tendría en el fondo ningún fundamento y no representaría más 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 existir[a máll 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 más bien que la Psiquiatría, en tanto que ella es, como uno de 
nosotros (Henri Ey) no cesa de repetir, la patología de la libertad, tiene por objeto la enfer­
medad mental en tanto que ésta altera al hombre en su humanidad ... De aquí 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) está precisamente garantizada 
por la existencia misma de ciertos hombres cuya singularidad es patológica, por estar presa 
en estas figuras psicopatológicas que constituyen la realidad clínica de las enfermedades 
mentales. 
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JV.-TEORIAS ORGANOGÉNICAS DINAMISTAS 

Al igual que las teorías orgánicas mecanicistas estas teorías admiten un proceso 
orgánico que constituye el substrato hereditario, congénito o adquirido de las enfer­
medades mentales. Ahora bien, se distinguen de aquéllas en no hacer depender los 
síntomas de las lesiones de una manera directa y mecánica. Dicho de otra manera. a 
pesar de admitir la acción detenninante de un proceso generador cerebral o más 
generalmente somático, atribuyen un papel considerable a la dinámica de las fuerzas 
psíquicas en la estructura o, si se quiere, a la constitución del cuadro clínico y la 
evolución de las enfermedades mentales. Esta dinámica, desde luego, no tiene sen­
udo más que st se considera la enfermedad, no tan sólo como una desorganización de 
la vida psíquica, sino también como su reorganización a un nivel inferior. A este 
respecto, la concepciÓn de Jackson, que ha sustraído la btoneurología moderna a las 
interpretaciones mecanic1stas de la antigua neurología, constituye una especie de 
modelo teórico fundamental, pero a condición de adaptarlo al dominio de la psiquia­
tria6. En efecto, en esta perspectiva: 1." el organismo y la organización psíquica 
que de él emerge o se superpone constituyen un edfí~eio dinámico y jerarquizado 
resultando de la evolución, de la maduración e integración de las estructuras estrati­
ficadas de lasfimciones nen>iosas, de la conciencia y de la persona; 2." la enfermedad 
mental es el producto de una disolución, de una desestructuración o de una anomalia 
del desarrollo de este edificio estructural; 3. 0 el proceso orgánico es el agente de este 
accidente evolutivo: su acción es destructiva o negativa 1 ; 4." la regresión o la inma­
duración a tal o cual nivel da a la enfermedad mental su fisonomía clínica, la corres­
pondiente a una organización positiva. 

Semejante concepción de la evolución y de las anomalías o accidentes evolutivos 
de la organización estructural de la vida psíquica implica la noción de desarrollo diná­
mico: una tal concepción organodinámica no puede ser sino ''genética", Es decir, se 
ref~ere a una psicología que tiene por objeto el desarrollo, la organización estratificada 
y progresiva de las estructuras psíquicas. 

Semejante visión está, por así decirlo, virtualmente en el espíritu y las obras de un 
gran número de psiquiatras antiguos y contemporáneos. Ahora bien, para su explica­
ción y sistematización se requiere una profunda reforma conceptual de la psiquiatría 
clásica. 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 aspiración a una teoría sin­
tética de la organogénesis y de la psicogénesis (a veces se habla también de orgaiÚs­
mica) de las enfermedades mentales. Esta doctrina descansa sobre la noción de 
estructura jerarquizada del ser psíquico desde sus instintos, su función neurovege~ 
tativa y sus funciones neuropsíquicas hasta las formas superiores de integración del 
comportamiento, del pensarmento y de la persona. 

Pierre Janet, desde sus primeros estudios sobre El automatismo psicológico y la 
psicopatología de las neurosis hasta sus últimos trabajos sobre La fuerzo y la debili-

Henn Ey y J Rouart Aphcac1on de los pnnclpJos de Jackson, etc, Endphale, 1936 Se ha 
liara una expoSICIOn de d1cha concepcwn por Henn Ey en Psych1ame der GegenwQ!'t (en frances) 
-en su hbro sobre La Consc1et1ce (2 • ed, PUF, Pans 1968) Pero la expos1c10n mas completa del 
modelo organodmamJco de la PslcopatoloJua se halla en su Trmté des Hallucmallons (Masson, ed~ 
1973, pag. 1070 1342)- y en "Des 1dees de Jackson a un modele organo dynamJque de la Psychmtne", 
PrJVat, Toulouse, 1974. 

1 Como esta teorm representa una leona de la relatiVIdad gem¡robzada de las relaciOnes del sueño, 
ensueño y las enfermedades mentales consideradas en su negatiVIdad, ha s1do expuesta por nno de nosotros 
(H Ey) en el Congreso de Madrtd (setJembre 1966) 
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dad psicológica en las enfermedades mentaJes, no cesó de presentar una teoría 
sistemática de la evolución, la jerarquía y la disolución de las funciones psíquicas. 
La noción de caída de la tensión psicológica era para él el concepto clave de una 
organogénesis dinámica de la enfermedad mental. 

De manera semejante, Eugene Bleuler, en su concepción de la esquizofrenia, con 
la distinción de los trastornos primarios, en suma negativos, y de los trastornos 
secundarios, en suma positivos en el sentido de Jackson, así como en sus ulteriores 
obras de psicobiología (Die Psychoide, 1925, y Mechanismus, Vitalismus, Mnemis­
mus, 1931, etc.), forjó una teoría de la enfermedad mental que se integra en este 
movimiento. 

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

Las ventqjas de esta posición doctrinal consisten esencialmente en su capacidad 
de síntesis de los puntos de vista organogénicos y psicogénicos. Esta concepción es, 
en efecto, organogénica en el sentido de postular por hipótesis un desorden orgtinico 
como proceso generador (factor de in maduración o de disolución). Es psicodintimica 
al considerar las enfermedades mentales como una organización a niveles inferiores 
de la vida psíquica, la cual interviene como agente constitutivo en la estructura de los 
síntomas y da un sentido a cada forma de existencia patológica. 

Las dificultades con que tropieza esta teoría provienen de las formas mórbidas, 
las cuales se presentan clínicamente 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 concepción reside esencial­
mente en el abstraccionismo y en el hecho de ser una construcción teórica que corre 
el riesgo de sustituir la observación de los hechos por criterios puramente hipotéticos 
sobre la evolución y la estructura jerarquizada del ser psíquico. Esta es la crítica que 
se les ha dirigido a menudo, y con razón, a los autores que defienden dicho modelo 
arquitectónico, que en realidad sólo es vá1ido por su coherencia y sobretodo por la 
realidad de la organización que postula. En Psicopatología dicha realidad se confunde 
con la realidad del "cuerpo psíquico" 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 sistemá­
tica por los autores, los cuales, más o menos eclécticos, adoptan ta] punto de vista o 
tal otro. Pero se trata de posiciones básicas, de tendencias doctrinales que definen 
bastante bien, por cada cual, el espíritu según que considera los problemas psiquiá­
tricos. 

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

Para los representantes de la posición 1, la psiquiatría se confunde pura y simple-­
mente con la neurología. 

Por lo que respecta a los sustentadores de las posiciones 11 y 111, a pesar de ciertas 
reticencias o cierta confusión, puede decirse que adoptan una especie de posición 
negativa: la psiquiatría no tiene nada que ver con la patología, la neurología y las 
ciencias de la naturaleza. 

En cuanto a los representantes de la posición IV, la psiquíatria es para ellos una 
patología somática, una rama de las ciencias médicas. Pero su objeto es distinto al de 
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la neurología: la neurología tiene por objeto la desintegración de las funciones neuro­
psíquicas de base, mientras que la psiquiatría tiene por objeto la enfermedad mental, 
la cual, a pesar de estar condicionada por un desorden cerebral, representa una regre­
sión superior y más total de la vida de relación. 

Esta incursión por los dominios teóricos de la psiquiatría permitirá al lector de 
este Tratado orientarse mejor en la observación y la clasificación de las enfennedades 
mentales., así como en el estudio de sus síntomas y sus causas., estudio que emprende­
remos a continuación. 
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CAPÍTULO PRIMERO 

SEMIOLOGÍA 

GENERALIDADES 

La notación precisa de los signos que componen los cuadros clínicos de las 
enfennedades mentales y permiten su diagnóstico y su pronóstico es particularmente 
difiCil de enseñar y exponer. Esta semiología exige tal vez más experiencia que saber. 

Los grandes clínicos clásicos dieron un fuerte impulso al anáJisis de los síntomas 
(trastornos de la mímica. trastornos del lenguaje, alucinaciones, ideas delirantes, 
estereotipias, impulsiones, etc.) y mostraron muy bien cómo los grandes síndromes 
mentales (estupor, catatonía. manía, melancolía, onirísmo, síndrome de automatis­
mo mental, etc.) constituyen una especie de mosaico de síntomas, cuyo conjunto 
característico importa tener presente para conocer y analizar los cuadros clínicos 
de manera correcta. 

Desde hace algunos años, se ha insistido mucho sobre una particularidad de 
la semiología y del método clínico en Psiquiatría. Se ha pensado, en efecto, que la 
observación psiquiátrica no puede ser ni puramente objetiva (descripción de los 
comportamientos) ni puramente subjetiva (análisis introspectivo por el sujeto de sus 
experiencias intimas), sino que lo esencial del conocimiento clínico de las enfenne­
dades mentales está constituido por el "encuentro" de médico y ellfermo. Efectiva­
mente, el examen clínico psiquiátrico constituye el más singular de los coloquios 
singulares, puesto que está fundado sobre una penetración intersubjetiva entre el 
espíritu del observador, que pretende comprender, y el espíritu 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 clínica psiquiátrica, las intuiciones, el contacto 
y los intercambios afectivos constitutivos de este encuentro. Nada más nefasto, a 
este respecto, que la utilización tan excesiva del término interrogatorio; el psiquiatra 
no interroga como un policía, no entrevista como un periodista y no conversa con 
el enfermo como lo haría su portero: sino que debe entrar en relación afectiva y 
renexiva con él. Debe escoger el nivel más favorable para la comunicación y la com­
prensión (la "Einftihlung" de los alemanes y la "Empathy" de los anglosajones); 
llamémosle sencillamente "simpatía", que es una relación afectiva diferente de la 
neutralidad acogedora. Pues en definitiva, todo examen psiquiátrico debe ser no sólo 
una estrategia diagnóstica, sino también un encuentro psicoterapéutico desde el 
comienzo. 

De la misma manera la penetración, es decir, el análisis estructural, que da un 
sentido global a los trastornos vividos por el enfermo, aparece como un método de 
aproximación y de observación adornado frecuentemente con el término de análisis 
existencial. En nuestra opinión, este método más sintético y comprensivo de conocer 
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SEMIOLOGiA 

a los enfermos es verdaderamente preciado, pero no excluye, sino tan sólo comple­
menta, el rigor de la semiología clásica. 

L-EXAMEN SOMÁTICO 

No se trata de un acto de rutina o de practicar una especie de gesto más o menos 
simbólico, puesto que el examen clínico cuidadoso de los diversos aparatos y de las 
diversas funciones es absolutamente indispensable a la investigación semiológica 
psiquiátrica, cualquiera que sea el aspecto clínico de la enfermedad mental (psicosis o 
neurosis). El psiquiatra debe examinar y observar minuciosamente a su paciente tanto 
en lo que concierne a su hábito, su biotipología, sus déficit somáticos generales 
(adelgazamiento, obesidad, edemas, etc.). sus malformaciones y deficiencias senso­
riales, motrices o morfológicas, como en lo que respecta a sus diversos sistemas 
funcionales. 

El aparato respiratorio será sometido a exámenes clínicos, bacteriológicos y 
radiológicos 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 cardlovasr:ular será objeto igualmente de los exámenes clínicos o para­
clínicos indispensables (auscultación, tensión arteria~ electrocardiograma, índice 
oscilométrico, etc.) con vista a descubrir probables cardiopatías, endocarditis, 
.>ecuelas o signos de coronaritis y de sus complicaciones, etc. 

El aparato digestivo y, especialmente, las funciones hepatobiliares (trastornos 
dispépticos, enterocolitis, síndromes hepatosplenopancreáticos, signos de cirrosis, 
tests de insuficiencia hepatobiliar, examen de orina con la investigación de la glicosu­
ria y de la galactosuria provocada, de las sales y pigmentos biliares de la urobi!ina, 
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 
alcohólicas) y también en los estados de astenia, de melancolía y en el curso de las 
evoluciones esquizofrénicas. 

El aparato urinario y, especialmente, las funciones ureosecretoras de depuración 
renal (retención ureica, albuminuria, cilindruria, depuración ureica, o depuración del 
manito! y del ácido paraaminohipúrico, etc.) deben ser objeto de constantes preocu­
paciones, ya se sospeche una glomerulonefritis en el curso de trastornos psicóticos 
agudos de origen infeccioso o una tubulonefritis tóxica, ya se piense poder relacionar, 
por ejemplo, unos trastornos de la circulación cerebral con una nefritis intersticial 
crónica. El examen de orina y, en especial, las investigaciones citológicas o bacterio­
lógicas se imponen cuando se sospecha una causa infecciosa de la psicosis (colibaci­
losis, tuberculosis renal). Deben investigarse posibles antecedentes de retención antes 
de prescribir ciertos antidepresivos. 

El examen ginecológico es igualmente una fase importante de la exploración 
somática de una mujer que presenta trastornos mentales con asociación de trastor­
nos pelvianos o genitales (metritis, fibroma, neoplasia de cuello, etc.); debe pensarse, 
naturalmente, en el diagnóstico del embarazo. 

No podemos detenernos en consideraciones acerca de la patología hormonal 
(tiroides y suprarrenal especialmente), la de las neoplasias o de las afecciones hemá­
ticas, etc., pero es evidente que esta búsqueda sistemática de todos los trastornos 
funcionales o lesionales de los diversos aparatos y metabolismos es capital. 
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11.- EXAMEN NEUROLÓGICO 

Muy a menudo se oye decir que la Psiquiatria. que realmente no se confunde con 
la Neurología (de la que se distingue por su objeto y por su método), carece de toda 
relación con la Neurologia. Creemos, sin embargo, que numerosas cuestiones fun~ 
damentales (la relación del psiquismo con el cerebro) o prácticas (diagnóstico y tera­
péutica de los síndromes psicopatológicos sintomáticos de afecciones directas o 
indirectas del sistema nervioso central) obligan al psiquiatra a conocer la Neurología 
con mayor profundidad que el médico general 

El examen neurológico aparece pues como una dimensión importante de la clínica 
psiquiátrica, por tratarse de una investigación de la posibilidad de un diagnóstico 
positivo de e!Üermedad mental de etiopatogenia cerebral, y no tan sólo por el interés 
de un diagnóstico diferencial, por suponer que una alteración menta] no tiene relación 
alguna con la patología cerebral. 

No deberemos contentarnos tampoco con "golpear" las zonas reflexógenas o 
examinar las pupilas del e!Üermo. Es necesario practicar un examen neurológico 
metódico que implique la exploración de las diversas funciones sensoriales y senso­
riomotrices de los diversos pares craneales: del equilibrio y de la marcha -del tono 
estático y kinético-, de la motilidad refleja y voluntaria y de las diversas modalida­
des de la sensibilidad. 

Se concederá particular interés: l. 0 ) a los trastornos motores y psicomotores de 
tipo piramidal y extrapiramidal (paresias, contracturas, movimientos anormales, 
etc.); 2. 0 ) al profundo estudio de las funciones del lenguaje, gnosias y praxias. 

Los exámenes neurootooftalmológicos (fondo de ojo, campo visual, prueba de 
excitación laberíntica, cronaxia vestibular, audiometria) deben completar con fre­
cuencia la investigación clínica, puesto que el examen neuroocular y de las funciones 
vestibulococleares (trastornos mentales postraumáticos; por neurosifilis, o sintomá­
ticos de lesiones expansivas de la base y del tronco cerebral) son de una gran impor­
tancia práctica. 

La finalidad de este examen sistemático de las funciones nerviosas es poner en 
evidencia el proceso cerebral (tumor cerebral, reblandecimiento, aneurisma, ence­
falitis, atrof13, etc.) que, como veremos, puede estar en relación más o menos directa­
mente con la e!Üermedad mental que presenta el paciente. 

A este respecto querríamos ilustrar la importancia de algunos trastornos o síndro­
mes neurológicos para el diagnóstico etiológico de ciertos síndromes mentales. 

Así, en los estados oligofrénicos, se intentará de manera sistemática establecer 
la naturaleza del proceso cerebral por un balance hormonal, el examen de la orina 
(ácido fenilpirúvico, etc.), el examen del fondo de ojo (facomatosis) y los signos de un 
déficit motor (hemiplejía o diplejía infantil) o sensorial (sordera, amaurosis, cata­
rata, etc.). examen del cariotipo. 

En los estados demenciales, el objeto principal será el de relacionar este síndrome 
a uno de los cuatro grandes procesos que, estadísticamente, son los más importantes: 
atrofw cerebral (del tipo de la e!Üermedad de Alzheimer o de Pick); síndromes vascu­
lares cerebrales (arteriosclerosis cerebral, focos de reblandecimiento por trombosis, 
hemorragias cerebrales, embolias cerebrales, angiomas, etc.); tumores cerebrales 
(gliomas, meduloblastomas metastásicos, meningiomas, craneofaringiomas); y más 
excepcionalmente meningoenc4alftis sifilítica (P. G. con signos pupilares y síndrome 
parético especifico). Se intentará sobretodo poner en evidencia los grandes síndromes 
focales de localización (síndromes afásicos en las lesiones de las circunvoluciones 
perisilvianas -síndrome parietal con trastornos de la somatognosia-, síndrome 
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temporal con trastornos del lenguaje o de la audición, epilepsia psicomotora con 
"dreamy state", etc. -síndrome frontal con trastornos mnésicos y de la orientación, 
déficit intelectual, moria, etc.). 

En los estados colt{usionales con delirio onírico, se buscará. con verdadera tena· 
ciclad, además de los síndromes hepatorrenales, digestivos o hemáticos de los que 
hemos hablado, los signos de polineuritis (psicosis a1cohólica) o de neuroaxitis. 

Habi•;mdo tan sólo aflorado este aspecto neurosomático de la enfermedad mental 
(del cual volveremos a ocuparnos más adelante), creemos, no obstante, haber dicho lo 
suficiente como para que resulte evidente que los exámenes fisicos repetidos deben 
constituir, no tan sólo un prefacio, sino una especie de telón de fondo de toda la se­
miología psiquiátrica. 

La distinción entre "psicosis exógenas o sintomáticas" y "psicosis endógenas" 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 obligación de investigar sistemáticamente la posibilidad de 
que sea una manifestación de una afección general o nerviosa, genética o adquirida .. 

III.-EXAMEN PSIQUIÁTRICO 

El examen clínico en psiquiatría, como en el resto de la medicina, apunta al esta­
blecimiento de un diagnóstico por la observación de signos precisos y por el examen 
completo de los síntomas referidos al conjunto de la situación del sujeto. Sin embargo, 
difiere de otros exámenes clínicos en dos puntos que constituyen una originalidad 
fundamental. 

a) La elaboración del diagnóstico no es separable de la toma de contacto tera­
péutica. Puede decirse que diagnóstico, pronóstico y prescripción de la terapéutica 
fonnan parte de un mismo movimiento. 

b) Correlativamente, el examen psiquiátrico impone la interferencia de las acti­
tudes objetiva y subjetiva en la conducta del médico. Este examen no puede limitarse 
a1 interrogatorio y a la observación de un enfermo en situación de objeto. Existe, 
mucho más que en cua1quier otro, un "encuentro" que utiliza la "relación médico­
enfermo" de la que se habla mucho hoy día de una manera sistemática y elabora­
da. Resultando de este enfoque determinadas consecuencias que intentaremos 
esquematizar. 

1.0 En su movimiento de investigación, el examen clínico debe ser bastante largo 
y repetido. El primer examen es particularmente importante, porque crea una situa­
ción privilegiada mediante el establecimiento de una relación. El examen no puede 
reducirse a un interrogatorio sino que debe establecer informaciones completas sobre 
la biografia del individuo, sus antecedentes, su situación familiar, sus hermanos, su 
situación conyugal o amorosa, su vida social, su estado profesional, sus condiciones 
de vida en genera1. El registro de los sintomas pretende menos catalogarlos que 
comprender su puesto en la economía genera] de la vida psíquica del sujeto. La inves­
tigación no será completa sin la información de los parientes o testigos. Este examen 
puede exigir horas durante los primeros días, o sea las primeras semanas de obser­
vación. Puede comportar exámenes complementarios. Salvo circunstancias espe· 
ciales y excepcionales (de enseñanza o de peligro), se practicará a solas con el 
enfermo. 
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1.0 En el medio familiar, el médico no debe aceptar jamás el ver a un enfermo sin infor­
marle de que él es un médico y un médico especialista. De lo contrario serán 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 ingeniárselas para ganar 
su confianza, para hacerle aceptar cuidados inmediatos bajo la cobertura de la autoridad médi­
ca y sobre la base de un buen contacto afectivo, y no recurrir sino excepcionalmente a medidas 
coercitivas, las cuales, en la mayoría de los casos, resultan inútiles. 

3.~ Finalmente. en el medio hospitalario, el examen deberá ser practicado con la intención 
constante de su interés terapéutico y haciendo comprender al enfermo que no es objeto de una 
desagradable atención (curiosidad, interés científico, vigilancia, etc.). 

2, 0 En su movimiento de encuentro comprensivo, el examen psiqmatnco no 
puede limitarse a estas observaciones sistemáticas. El relato del sujeto, o de sus pa­
rientes, las observaciones sobre el carácter, la apreciación de las tendencias o de las 
virtualidades que se ocultan o se manifiestan detrás o por los síntomas no son obser­
vaciones putas y s\mp\es. Todos \os cambio'!. tienen \ugat en \a re\aeión de\ enfetmo 
con el psiquiatra. Los grandes clínicos vienen insistiendo desde hace mucho tiempo 
sobre el valor del "contacto" (Minkowski), del "sentimiento precoz" (Rümke). Se 
trata de mucho más que del "ojo" clínico o la intuición: o más exactamente el psiquia­
tra busca cada vez más comprender en qué consiste su intuición clinica, esta especie 
de empatia, de comprensión de la intimidad del sujeto por su experiencia intima en él 
mismo. En el encuentro de persona a persona, están implicadas dos afectividades 
y el diagnóstico del psiquiatra se funda tanto sobre la conciencia que él puede tomar 
de la intercomunicación 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 psicoanálisis el que nos ha enseñado la utilización 
y el control de la contratransferencia como método de penetración clínica. Es sabido 
que el psicoanalista inglés Balint ha teorizado este punto de vista para el conjunto de 
la medicina. En el campo del examen psiquiátrico es especialmente importante. 

IV.-OBSERVACIÓN CLiNICA 

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

1.0 Una hoja de información obtenida a través de una tercera persona (familia, 
servicio social, jefes de empleo, etc.) que debe incluir la biogrqfia 1 detallada del enfer­
mo, sus antecedentes patológicos hereditarios y personales y la evolución de la en­
fermedad mental con todas sus circunstancias. 

2. 0 Un diario metódicamente llevado al día en el que, después de un primer 
inventario completo de la semiología del enfermo, deben ser descritas las modifica· 
dones y la evolución del cuadro clínico en su orden cronológico según las observado· 
nes de los médicos, de sus auxiliares o de los enfermeros. 

1 La escuela anglosajona (Adolf Meyer) ha insistido particulannente sobre la necesidad de estas 
Life-Char/s o blographic sketches con fre<;Uencia estab~idas por el enfermo mismo. 
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3. 0 El resultado de los exámenes psicométricos que el clínico haya creído 
preciso solicitar (tests, cuestionarios, inventario de síntomas para ampliar el"campo 
de su mirada"). 

4. 0 Los datos paraclínicos (exámenes de laboratorio, electroencefalogramas). 

5.0 Una hoja de tratamiento, en la que deben ser cuidadosamente consignados 
todos los actos terapéutiCos (biológicos, medicamentosos, psicoterápicos). 

DESCRIPCIÓN 
Y ANÁLISIS DE LOS SÍNTOMAS 

Para ser todo lo claro posible., la exposición de la semiología en psiquiatría debe 
ser tan sistemática como el mismo examen. 

La mayoría de los manuales y de los tratados se refieren a una especie de análisis 
de las funciones de la vida psíquica. Conforme a los elementos de psicología (expues­
tos en el primer capítulo) y a las necesidades de la práctica, expondremos ~para ir 
del más superficial al más profundo- los tres planos semiológicos siguientes: 

l. o La semiología del comportamiento y de las conductas sociales. 
2.'' La semiología de la actividad psíquica basal actual. 
3.0 La semiología del sistema permanente de la personalidad. 

Ello exige algunas explicaciones. 

-En lo que respecta al plano de las anomalías de las conductas sociales y de las 
inadaptaciones del comportamiento, la semiología se limita a describir, sin penetrar 
demasiado en la estructura profunda de los trastornos. Así, hacer observar la 
tendencia al suicidio, las alteraciones de la mímica o del lenguaje, el rechazo de a)i­
mentos o la presencia de impulsiones. es tan sólo quedarse en la superficie de estas 
conductas, dejando de lado el conjunto de la desorganización psíquica de la cual 
forman parte. Se trata, pues, de una especie de semiología de urgencia. 

-En lo que respecta al plano de las arwmalías de la vida psíquica actual, la 
semiología realiza una especie de corte transversal a través de las experiencias mor­
bosas (confusión, experiencias delirantes y alucinatorias, melancolía, etc.) Pero este 
anáJisis 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 anomalías de la personalidad, la semiología realiza, por el 
contrario, una especie de corte longitudinal que interesa al sistema dinámico de la 
organización permanente del Yo. Esta semiología, la más profunda, no es posible, 
evidentemente, sino en la medida en que los trastornos de la vida psiquica actual 
son nulos o poco importantes; éste es el caso, en especíal, de la mayoría de las enfer­
medades mentales crónicas (alienación de los delirios crónicos y de los esquizofré­
nicos. o existencia conflictiva del Yo neurótico). 

Nos excusamos por presentar estos elementos de semiología desde una perspec­
tiva que no es la habitual. Sin embargo, puede autorizarnos a hacerlo el que, de 
esta manera. ganaremos en comodidad didáctica. 
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A.-SEMIOLOGIA DEL COMPORTAMIENTO 

Un examen sistemático del comportamiento comprenderá el estudio cuidadoso: 
l. 0 , de la presentación; 2, 0 , de las reacciones al examen y al contacto con el médico; 
3. 0 , del comportamiento cotidiano; 4.0

, de las reacciones antisociales. 

J.-PRESENTACIÓN 

En una especie de "ralenti" se observará, sucesiva y minuciosamente, el tipo 
físico, la mímica. el porte, la locución y la actitud general. 

],
0 Eli!Wtlpq. (Cf. lo que exponemos más adelante, pág. 657) ·proporciona 

una impresión sobre el temperamento (tipo pícnico o longilíneo, tipo atlético, tipo 
pletórico o sanguíneo, tipo expansivo o retraído, tipo distrófico, etc.). 

2.0 La mimit:a y la pskomotrlcldad. Como ellengu¡ije, expresa las disposi­
ciones afectivas y puede decirse que en el semblante (abierto o cerrado, móvil o 
"cuajado'', animado o necio) y en la mirada (directa o huidiza, clara o sombría, fija 
o cambiante) se leen las emociones y los sentimientos del paciente. Los principales sín­
tomas que tienen un alto valor semiológico son: la hipermimia (excitación maníaca); 
la amimia y la pobreza mímica (máscara fija e inmóvil del melancólico, cuyo sem­
blante marmóreo expresa la tristeza y la angustia, facies descompuesta e insulsa del 
confuso o del demente); las expresiones emocionales exageradas (llantos, risas, cóle­
ra); las paramimias o expresiones mímicas paradójicas (mímica discordante de los 
esquizofrénicos, risas inmotivadas y manerismos de los catatónicos); los movimientos 
a!Wrmales de la musculatura bucofacial (tics, muecas, temblores, mioclonias, 
fibrilaciones, observables especialmente en los síndromes psicoorgánicos tales como 
la P. G., la epilepsia, los estados confusodemenciales, etc.) 2

• 

3.0 El ]JMU. (Vestido, aseo personal, peinado, coquetería, etc.), dado que re­
fleja la adaptación del comportamiento a las reglas e imperativos sociales, está con 
frecuencia alterado, sea en el sentido del desorden (estados confusodemenciales, 
manía, esquizofrenia, retrasos mentales), sea en el sentido de un refinamiento ama­
nerado (catatónicos) o de indumentarias excentricas (condecoraciones, corte de pelo, 
afeitado, ornamentos de ciertos megalómanos, de los paralíticos generales o de los 
maniacos). 

4.° Conducta Perbal. En el primer contacto con el enfermo pueden ya obser­
varse signos imponantes en su manera de hablar, su voz y su conversación. La logo­
rrea designa el flujo rápido e incoercible de palabras que invade la conversación (se 
observa sobretodo en los casos de excitación maniaca). Los gritos y las vociferaciones 
son sintomáticos de los estados de agitación (manía, confusión, delirio onírico, 
acceso de cólera y de oposición de los esquizofrénicos o de Jos delirantes, crisis de 
agitación demencial). 

' BEROES (J.): Composantes tonicomotrices de la mimique. Emretlens psychial. 1960, 9, 41-67. 
ERMtANE y GuiTHoT: Dynamique envisagée et les mouv@ments associés de la tete dans les psychoses et les 
névroses. B/ologle méd., 1961, 5(1. 353-403. KllltAN (H.): Facies dolorosa, 1934. MAYER-GRoss (W.), 
SLATER (E.) y ROTH (M.): Examination of the psychiatric patient. Clin. Psychlatry (2.0 edición), Cass.:l 
et C0

, Londres. 1960, 37-58. STEVENSON (!.) y SHEPPE (W. M.): The psychiatric examination, Amer. 
Handbook of Psychiatry de S. Arieti, 1959, 1, 215-234. 
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El mutismo, por el contrario, viene caracterizado por el silencio más o menos 
obstinado. Se distinguen distintas variedades clínicas de esta suspensión de las comu­
nicaciones verbales: el mutismo por inhibición en los estados de estupor melancólico; 
el mutismo catatónico. basado en la oposición y el negativismo; el mutismo de los 
estados cot¡fusodemenciales, por empobrecimiento y desorden de la actividad psíqui­
ca; la qfonía histérica (parálisis funcional de la fonación por sugestión); y, finalmente, 
el mutismo de protesta de los delirantes reivindicativos y con ideas de persecución. 
A veces se trata tan sólo de un semimulismo o de musitación (escasas palabras profe­
ridas en voz baja y en forma indistinta). 

Se observarán, en fin, las tendencias al monólogo, a las impulsiones verbales, al 
soliloquio o al diálogo alucinatorio. En este caso, las actitudes de escucha, las son­
risas o los gestos de impaciencia, así como los movimientos de los labio&, son indicios 
de esta conversación con frecuencia secreta con un imaginario interlocutor. 

Dado que el lenguaje es la expresión misma de los estados de ánimo y del juicio, 
sobretodo a través de su estilo, su sintaxis y su participación en la construcción del 
pensamiento, la semiología del lenguaje puede ser considerada como la semiología 
psiquiátrica global y por excelencia. Más adelante dedicaremos un párrafo a la semio­
logía de la comunicación. 

11.-LAS REACCIONES AL EXAMEN Y AL CONTACTO CON EL MÉDICO 

Estos síntomas admiten, naturalmente, una infinidad de variaciones y matices. 
Distinguiremos tres actitudes fundamentales del paciente: la de corifianza, la de opfJ­
sición y la de indiferencia. 

l. 0 LtJS rea«Umu de colflianz.s y de OOD]IU'odón 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 
eufórico, en estados de exaltación hipomaníaca. La búsqueda del contacto, la nece­
sidad de aproximación son típicas de las reacciones neuropáticas (histeria, neurosis 
de angustia). 

2. 0 Las reaccionis de oposid611 se observan bajo la forma de reticencia (rechazo 
sistemático de hablar francamente de las experiencias patológicas y disimulación 
calculada de todo lo que es morboso) y a veces de protestas reivindicativas en los 
delirios crónicos (psicosis alucinatorias, paranoia, etc.). Ellas testifican la existencia 
de una total inconsciencia de enfennedad. La oposición puede revestir carácter de 
obstinación negativista, de rechazo de todo contacto con el otro y lo real (esquizofre­
nia). A veces estas reacciones tienen un carácter tumultuoso o colérico (en los 
maniacos), o son la expresión de un desespero profundo (como en los melancólicos). 
La oposición larvada constituye, por otra parte, un rasgo característico de la resis­
tencia neurótica a toda tentativa médica o psicoterápica (¿Para qué? ... Yo no puedo 
curar ... Dejadme ... ,). Naturalmente, como Freud indicó claramente (Tres ensayos 
sobre la sexualidad), la agresividad 3 está profundamente ligada a las pulsíones libi-

3 GARRETINI (S.) y StGG {E. B.): Agressive Behaviour. Excerpta Medica, Amsterdam, 1969, 1 vol., 
387 págs. KENDELL (R. E.); Relalionships between Agressions and Depressions. Arch. gen. Psychüury, 
1970,22, 308·318. KNóEPPEL (K. K.): Aingst und Agression. Arch. Suisses N. et P .• 1971, 108, 147-
158. MILLER (N. E.); The frustration agression hypothese. Psychol. Review, 1941. 68. 337·342. 
MOWRER (0. H.); Learnlng theory and Behavior. Wiley, Nueva York, 1960. NEMIAH (J. C.): Neurotic 
agression. Amer. Hamlbook of PsychiaTry, d' Ariéti 111, 103, 1966. PivNicKI (D.): Agression Reconsidered. 
Comp. Psychi<ltry. 1970, 11, 235·241. Sr/El!.LIN (H.): Quelques aspects psychiatriques de l'agressivité. 
Evo/. Psych., 1966, 31,93-105. 
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dmales, formando con ellas un Sistema complementano. De ahi la extrema frecuencm 
de la Vtolencm de Ciertos enfermos (neurotlcos o pSiCotiCOS) con respectO a1 mediCO, 
tanto en la consulta del psicoanalista como en un serviCiO hospitalano. Sea como 
fuere, la mezcla de ansiedad y de agreStvtdad es muy frecuente y, para calmar la 
ViOlencia, hay que saber calmar el miedo, no solo del paciente, smo tambien del 
mediCO y hasta de la mstltuctón misma. 

3. 0 Los rea«Wnes de indiferencia se mamfiestan por una beata mdolencm o una Indúerenc¡a 

mecaruca pasividad. Éste es especmlmente el caso de aquellos enfermos que no com 
prenden el sentido del examen (confuswn, estados demencmles, ohgofremas profun 
das) o que estan completamente apattcos (formas simples o termmales de las esqmzo 
frenms, sobre todo en la forma hebefreruca). 

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

Sea a traves de la observacwn dtrecta, a traves de las mformactones obtemdas 
del paetente o de los que le rodean, conviene prectsar bien en que condiCiOnes aquel 
se adapta a las convemenc•as y reglas de la v1da sOCial del grupo en que v1ve. Sobre 
este punto, la colaboracmn del medto fam•lmr y del personal samtano auxilmr es 
capttal. Ast, haremos mencton de los trastornos del comportamiento en lo que con 
cterne a los CUidados corporales. el dorrmr y el sueño, las conduelas sexuales, las 
conductas de al1mentac1ón, la v1dajamtllar y la acllv1dad profestonal o laboral. 

1 " Los cuidados etwporales. La limpieta y ID disciplina eifinterúma. Hemos L¡mpwza 

ya hablado del porte y la hmpteza corporal. Queremos tDsistu ahora en las conduc· corporal 

tas excrementtctas (mlCClon y defecac10n), conductas con frecuencta perturbadas en 
las enfermedades mentales 4 

En Ciertos enfermos se observa la pérd1da o la alteractón del control eifintertano 
(mcontmencia unnarm y fecal). A veces la tndiferencta ante la suctedad llega a tales 
extremos que se mv1erte el desagrado habitual, transfonnandose en gusto por los 
excrementos (coprofagm, JUego con los excrementos, etc.); esta suctedad se encuen 
tra en los estados confusodemenctales y, sobre todo, en el curso de las regresmnes 
esqutzofremcas. Puede revesttr un caracter ststemattzado y paradÓJICO, y constttmr 
una pulstón neurottca o perversa (tmpulsJOnes coprofagicas, masoqUismo). Lo que 
dtstmgue a estos trastornos de lo que en neurologta se denotnman trastornos esfinte 
rmnos (mcontmencm de las paraplejJaS, de las anestestas, etc), es el hecho de que, en 
estos casos, las evacuaciOnes excrementtctaS escapan "'acctdentalmente" al control 
de los centros automaucos, en tanto que en los enfermos "gattstas" (retrasados, con 
fusos o dementes) son la consecuenCia de una perturbac1on ps1qU1ca tan global que el 
enfermo lo cons1ente o no se apercibe de ello 

' ABRAHAMS (D) Treatment or encoprests wtth 1mtpramme Amer J Psych¡otry, 1963, 119, 891 
Bon;z (M) y PoPESCO (F) Aspects de la recuperatJOn de la vesste neurogene Neuro/ Pswhuu Neuro 
(Bucarest) 1969, 14, 473 417 KOHLER (C) y CAREL (A) L'encopres¡e 1mpasse ou labyrmthe Alllf 
Med Psycho, 1971, 2, 497 508 LABAR (P) L"enures.e nocturne Feu¡flels psych1at, Lwge, 1971, 4, 
6().65 Lov!BAND (S H) Enures¡e et camiuwnrwmem, Pergamon Press, !964 MAc LEAN (R E) lm1pra 
mme and enurests Amer J Psychratry, 1960, 117, 551 MEuORO (E) Constderaztom cnuche sulla 
comporlanza della d1smorph1e del rach1de della patogenes• del comportamento enuretJco dell adulto R1v 
¡;per Fremalna 1963. 87, 1081 1092 SCHUNZELAAR (K) Treatment of enures•s and encoprests wrth 
Toframl m chromc psych.atnc female lnlpat•ents Acta belg/Ca N P, 1963, 63, 333 SCHUNZELAAR (K) 
TraJtement de l'enures.e des psychopathes par le Toframl Acta be/pea N P, 1962, 62, 96S, SouLE (M y 
N) L 'e~mresw, Presses Umvers1taJTes de France, Pans, !960 
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A veces las funciones de defecación son objeto de verdaderos rituales de limpieza, 
de precauciones excesivas, como en el caso especial de los neuróticos obsesivos o de 
ciertas formas de hipocondría. 

Finalmente la catexis libidinal de las zonas erógenas, anales, uretrales, puede dar 
lugar en ciertos neuróticos o perversos a singulares aberraciones de las conductas 
excrementicias (coprofilia, urolagnia) (véase pág. 3~9). 

1.0 El sueíio yd dormir. En los enfermos mentales es muy frecuente observar 
importantes trastornos de la función hipnica (insomnio o agripnia, somnolencia). 
El insomnio se encuentra muy frecuentemente como señal de alarma al comienzo de 
las psicosis. Es habitual en los estados de angustia y en los neuróticos, etc.; es parti­
cularmente rebelde en las crisis de manía y de melancolía. La somnolencia se observa 
en el curso de los estados confusionales y demenciales; los accesos de letargia cons­
tituyen en psiquiatría crisis de sueño que recuerdan el sueño hipnótico: se observan en 
el curso de los síndromes catatónicos e histéricos. El diagnóstico diferencial con las 
hipersomnias por afectación diencefálica es bastante dificil en la clínica y aún más en 
el plano patogénico. No obstante, por Jo general, el contexto clínico de la catatonia 
o de la histeria permite distinguir estos trastornos funcionales de las narcolepsias 
(encefa1itis, tumores cerebrales). 

Pero las fases y la del sueño lento y del sueño rápido o "R.E.M." (control de 
E.E.G.; véanse págs. i 72-175) se hallan modificadas a menudo en los enfermos men­
tales. En estas fases inÍer~edl~ias entre el sueño y la vigilia (Baillarger), las experien­
cias delirantes y alucinatorias son particularmente importantes y vivaces (Chaslin, 
Régis). 

La importancia de la actividad onírica (ensueños abundantes y que "invaden" la 
vigilia; pesadillas, infdtración onírica de la experiencia de vigilia) debe ser tenida en 
cuenta cuidadosamente. Estas relaciones, entre el sueño y el pensamiento de vigilia, 
deben ser objeto de una particular atención en el transcurso de los accesos confuso­
oníricos (delirios subagudos de los alcohólicos, por ejemplo), en la epilepsia, las 
demencias .seniles y en el curso de la evolución de las esquizofrenias y las neurosis. 

El sueño es una función fisiológica que agrupa a su alrededor toda una serie de 
conductas importantes: las del dormitorio. La perturbación de estas conductas es a 
menudo significativa. Ciertos enfermos se encierran en su habitación o temen salir de 
ella (claustromanía). Otros pasan todo el dia en la cama (clinofilia). Algunos pasan 
largos ratos ante el espejo (signo del espejo, bastante característico de la esquizofrenia 
incipiente o de los estados preesquizofrénicos). La cama y el dormitorio constituyen 
los lugares de la más intima existencia; son como los lugares privilegiados de la vida 
secreta (masturbación, fantasías sexua1es,juegos infantiles). 

].
0 El oomportomlento seXIUIL Tanto si se trata de los aspectos más 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 atmósfera social de las rela­
ciones amorosas, en· todos estos casos los trastornos del comportamiento tienen un 
gran interés semiológico. Se intentará, con todo el tacto y la comprensión deseables, 
conocer los secretos de la vida sexual del paciente (masturbación. impotencia, eyacu­
lación precoz, frigidez, perversiones sexuales). En efecto, casi constantemente los 
comportamientos sexuales anormales o paradójicos están en relación con los sínto­
mas de las enfermedades mentales, las cuales reflejan más o menos las pulsiones 
instintivas, o, si se quiere, las tendencias más profundas del ser humano. Todos estos 
trastornos constituyen regresiones a los estadios primitivos del desarrollo psicológico 
que hemos expuesto anteriormente. El gran problema semiológico es el diagnóstico 
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del caritcter patológico 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 variación de medios y de fines eróticos para alcan­
zar el orgasmo. El informe "Kinsey" y otros, ha demostrado a este respecto la 
validez relativa de los criterios puramente estadísticos. Sin duda alguna, cuando se 
trata de síndromes psicopatológicos evidentes (crisis de manía, esquizofrenia, de­
mencias, etc.) la conducta sexual se hace patológica en dicho contexto clínico; pero 
cuando se trata de "perversiones sexuales" aisladas, se debe plantear el problema, 
aunque sea dificil de resolver; volveremos sobre ello más adelante para señalar la 
estructura característica de estas profundas anomalías (estereotipia, infantilismo, 
carácter regresivo o compulsivo de la perversión) que son, como acertadamente 
afirmaba Freud, lo inverso de la neurosis; es decir que, en definitiva, surgen del 
mismo detenninismo que la neurosis. Es conveniente, por lo tanto, estudiar la per­
sonalidad, los móviles y los umbrales de reacción del individuo, antes de considerar 
anormales tales comportamientos sexuales. 

Pero los trastornos del comportamiento sexual no se limitan tan sólo a las con­
ductas eróticas; se manifiestan asimismo en las relaciones familiares o sociales más o 
menos directamente emparentadas con aquéllas. Es así como el apragmatismo sexual 
(la impotencia o el rechazo de las relaciones amorosas por inhibición neurótica o en 
los estados preesquizofrénicos). el dolfiuanismo (búsqueda renovada sin cesar de 
conquistas amorosas), el narcisismo (amor de sí 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." LtJS etiiiÓildtJS lllbtumttulas. El acto de comer, en tanto que constituye un 
aspecto característico de la vida familiar, y más generalmente la alimentación, en 
tanto que reproduce la primera relación con el seno materno. son comportamientos 
más alterables, puesto que son afectivamente más vulnerables. 

El rechazo de los alimentos es lo más característico (y es en la melancolía donde 
se presenta con mayor frecuencia). En su aspecto neurótico constituye la anorexia 
mental (restricción progresiva y sistemática de la alimentación que se observa a 
menudo en las neuróticas jóvenes). A veces el rechazo no es sino parcial o selectivo 
(fobias y caprichos alimentarios).__ En ocasiones está motivado por ideas delirantes, 
sobre todo de envenenamiento (delirios interpretativos, estados delirantes agudos, 
esquizofrenias). 

Contrariamente, existen trastornos del instinto de alimentación (sed, hambre) 
caracterizados por una insaciabilidad, una necesidad incoercible de comer (bulimia) 
o de beber; esta apetencia por las bebidas puede ser habitual (potomanía) o paroxís­
tica y en ocasiones cíclica (dipsomanía). Generalmente se dirige hacia las bebidas 
alcohólicas. Se comprende, por tanto, que las tendencias toxicofilicas (necesidad de 
ingerir bebidas más o menos exaltantes o euforizantes) están vinculadas, por lo gene­
ral, a estas perversiones del instinto alimentario. 

Sólo son 
l>bjeto de la 
Pslquiatria 
cuando pueden 
ser considerados 
patológicos. 

Trastorrws 
de/a 
ol/mentación. 

5. 0 La 'P'idafamilkr. El paciente debe ser estudiado en lo que respecta a sus R~ionesal 
relaciones de dependencia o de oposición dentro del grupo familiar. Sucede, en medio 
efecto, que ciertos neuróticos o esquizofrénicos manifiestan una excesiva fijación al familiar. 
grupo familiar, al punto de vivir en las "faldas de su madre", o presentan una atemori-
zada sumisión a la autoridad paterna. Con frecuencia los primeros trastornos de los 
preesquizofrénicos se manifiestan en fonna de una actitud cotiflictiva con uno de 
los padres o hermanos (celos, odio familiar) en donde los preesquizofrénicos maní-
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fiestan sus primeros trastornos (véase Gilbert Robin Les haines familia/es, Con­
greso de Ginebra-Lausana, 1926 - y, posteriormente, la inmensa literatura sobre 
las relaciones del esquizofrénico con su familia). Ocurre a veces que la oposición es 
aún más ostensible, alejando al sujeto de su medio familiar, ya sea porque huya 
(fuga) o porque se encierre (claustración por enojo y hostilidad). Todas estas conduc­
tas están saturadas de complejos incestuosos. 

6." L11 lldivldad socioprqfeslonlll. El comportamiento de adaptación a las 
condiciones de trabajo es uno de los más precozmente afectados. Puede tratarse de 
una disminución del rendimiento escolar o profesional (inicio de las esquirofrenias 
y de las demencias, retraso mental) o de irregularidades, ausencias o cambios 
continuos. Se observan sobretodo en los neuróticos como consecuencia de su impo­
tencia angustiada para adaptarse, pero también en el inicio de las psicosis en razón 
de las ideas delirantes o de las alucinaciones que determinan reacciones de huida. de 
ataque o de defensa (persecución, influencia). A veces la desintegración del compor­
tamiento va hasta una especie de independencia anárquica ("clochards" y vaga­
bundos). Pero, con más frecuencia, se trata de pereza, apatía e indolencia, que con­
denan a los neuróticos o a los esquizofrénicos a una existencia de paro forzoso o de 
incuria miserable. Fina1mente ocurre algunas veces que los jóvenes psicópatas 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 diagnóstico que los perversos sexuales o los toxicómanos (alcohol o dro­
gas); pues, en efecto, para que un comportamiento se considere psicopatológico no 
basta con que sea excepcional, violento, agresivo o inconformista; también en 
este caso es necesario el estudio profundo del carácter, de la personalidad y de las 
estructuras de la conducta, y debe ser llevado a cabo rigurosamente y sin prejuicios 
de tipo moral o ideológico. 

IV.- LAS REACCIONES ANTISOCIALES 

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

1.0 hgiiS. Con este nombre se designan las conductas de deambulación, de 
vagabundeo o de migración, que alejan al sujeto de su hogar o de su domicilio. 
A veces, como en la epilepsia, los estados COI¡{usoonfricos profundos o los estados 
demenciales, estas fugas tienen su carácter más o menos inconsciente, automático 
y amnésico. Generalmente, en estos casos, se trata de fugas sin finalidad precisa y 
durante las cuales los individuos se conducen, por asi decir, automáticamente. En 
otras ocasiones, las fugas tienen un carácter incoercible y el sujeto siente una nece­
sidad irresistible de partir, de abandonar su hogar, sin poder dar de estas fugas una 
explicación válida (es el caso de los esquizQ(rénicos). Finalmente, la fuga puede re­
vestir un carácter "reacciona!", cuando el sujeto huye de su domicilio por motivos 
patológicos derivados de una angustiosa situación conflictiva, que se hace insopor­
table ifugas reactivas de los neuróticos y desequílibrados). 

2.0 Suiddio. El suicidio constituye la más frecuente reacción antisocial de la 
patología mental. Por ello, en psiquiatría, se habla con frecuencia de las "ideas de 
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suicidio". Pero estas "ideas" son la expresión de un trastorno instintivoafectivo muy 
profundo, en donde se imbrican la angustia y el delirio. 

a) Algunos suicidios se cumplen en forma de una impulsión irresistible e incons­
ciente, como en el caso de ciertos estados de confusión epiléptica. de borrachera 
patológica o en el curso de la melancolía estupor osa. 

b) El suicidio más frecuente y característico es el de la crisis de melancolía. El 
melancólico vive la experiencia de la muerte, a la vez deseada y temida. Pasa al 
acto en brusco movimiento de autodestrucción o después de una lúgubre meditación 
que le permite prepararlo. Es frecuentemente en el transcurso de las crisis de melanco­
lía, en los "coletazos de melancolía", cuando las impulsiones al suicidio son más de 
temer. Ocurre· también, en ocasiones, que estos enfermos arrastran consigo hacia la 
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. 

e) El suicidio puede ser también el resultado de un delirio (delirio de persecu­
ción, delirio hipocondríaco). 

d) Más raramente aún, la pulsión autodestructiva puede ser tan sólo virtual: 
obsesión-impulsión al suicidio, como ocurre en ciertas neurosis fóbicas u obsesivas. 
Generalmente, en este caso, el suicidio no se ejecuta y, si la obsesión pasa al acto, no 
es sino al término de una larga lucha del sujeto consigo mismo. 

Las veleidades, las ideas y las tentativas de suicidio son evidentemente más fre­
cuentes que los suicidios consumados, sobretodo en las mujeres y en los estados de 
depresión neurótica. en donde las tendencias suicidas tienen a menudo un aspecto 
reivindicativo o de chantaje afectivo. 

Generalmente, y como es natural, los medios de "autólisis" son los más emplea­
dos: envenenamiento, asftxia, defenestración, ahogo, ahorcamiento. A veces, no 
obstante, se ha podido observar formas extrañas de suicidio (ignición, fractura de 
base de cráneo 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 estrangulación con la 
ayuda de un pañuelo o seccionándose las venas de las muñecas con el auxilio de un 
trow minúsculo de vidrio o de una pluma. Otras veces el suicidio reviste un carácter 
parcial: automutilación, castración en ciertos esquizofrénicos o en ciertos delirantes 
homosexuales que desean cambiar de sexo. 

3.0 Atenttulos contra la moral y las costumbres. Las anomalías 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 crímenes. Podemos 
clasificar estas anomalías del comportamiento en dos categorías: 

-Dentro de un primer grupo de hechos, se pueden describir las ANOMALÍAS DE 

LA ELECCIÓN OBJETAL, es decir las anomalías concernientes al estimulo del orgasmo. 
Puede tratarse de autoerotismo (onanismo), de f¡jación a personas prohibidas (inces­
to) o insólitas (pedojilia, gerontojilla); de búsqueda de personas del mismo sexo 
(homosexualidad) o de sustitución de una pareja humana; animales (bestialidad) 
u objetos ifetichismo). 

-En un segundo grupo de hechos., se trata de DEFORMACIONES DEL ACTO SE­

XUAL, consistentes en no obtener el orgasmo sino a través de medios de derivación o 
de sustitución: erotización del dolor sufrido (masoquismo); erotización del dolor pro­
vocado (sadismo); erotización de la mirada (exhibicionismo, "vopeurismo" o es­
copofilia), erotismo de las funciones excretorias (urolagnia). 
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Todas estas conductas anormales se presentan en la clínica y especialmente en la 
práctica medicolegal, según cuatro modalidades principales: 

a) Impulsiones automáticas incon~clentes y con frecuencia amnésicas, como 
ciertos actos de exhibición y ciertas violaciones incestuosas o sádicas, cometidas 
por epilépticos o alcohólicos en el curso de borracheras patológicas. 

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

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

d) Finalmente, en ciertas ocasiones, se trata de súbitas y brutales impulsiones 
perversas, en las que a veces es dificil apreciar el carácter incoercible (atentados a las 
costumbres, ultrajes públicos al pudor), cometidas por psicópatas alcohólicos o en 
las fases prodrómicas de un estado preesquizofrénico o de una parálisis general inci­
piente. 

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

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

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

e) Puede obedecer a una obsesión-impulsión, irresistible tentación a la cual el su­
jeto no quiere sucumbir. 

La cleptomanía, cuya forma más típica corresponde a este tipo de obsesión-im­
pulsión, plantea naturalmente difíciles problemas. Sin embargo, a pesar del descrédito 
en que ha caido esta noción, responde de manera incontestable a hechos patológicos. 

Las formas morbosas de la estafa (véase el magnífico análisis del estafador por 
Zeegers, Évol. Psych., 1959) son más raras, pero es necesario conocer que cie~s 
formas, incluso complicadas, de timos (abuso de confianza, cheques sin fondo), pue­
den ser síntomas no sólo de un estado de desequilibrio psicopático (mitomanía), 
sino también de ciertas formas de demencia en el inicio de su evolución. 

El robo es una reacción antisocial que tiene un carácter patológico con mucha 
mayor frecuencia de lo que se cree. En efecto, la apropiación, incluso utilitaria, de los 
bienes ajenos responde con bastante frecuencia a móviles patológicos: tal es, en 
especial, el caso de los robos más o menos fetichistas, simbólicos y estereotipados de 
ciertos neurópatas, que roban a los demás para satisfacer sus perversiones, sus ten­
dencias malignas, sus necesidades de represalias, sus reivindicaciones afectivas. 

5." In«ndio. Las tendencias incendiarias (piromanía) se manifiestan con 
bastante frecuencia en el comportamiento de los enfermos mentales. Se trata en este 
caso de una manifestación 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. 

Señalemos 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). 
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Sin embargo, es especialmente entre los desequilibrados psicópatas y alcohólicos 
donde se reclutan el mayor número de incendiarios. 

Con frecuencia estos sujetos prenden el fuego en el curso de borracheras más o 
menos patológicas, o bien obedeciendo a la vez a un motivo de venganza y a una 
ciega impulsividad. 

Puede suceder también que la piromanía tenga el carácter simbólico de unaper· 
versión o que el deseo incendiario manifieste fuertes pulsiones agresivas inconscientes, 
ligadas al simbolismo sexual del fuego y de la llama. 

6.0 HomkldW. Los actos de agresividad homicida no son muy frecuentes, 
pero su carácter a veces súbito, paradójico o sanguinario, hace temer particularmente 
esta suprema reacción antisocial. Como hemos señalado a propósito de los otros 
comportamientos antisociales ~delictivos o criminales- podemos describir toda una 
serie de actos homicidas patológicos avanzando desde el más automático al más 
consciente. 

a) Ciertos homicidios son cumplidos en una especie de ciego y violento frenesí 
y en un estado de inconsciencia total o casi total. Éste es el caso de los asesinatos o 
de las matanzas, en el curso de los estados confusionales o de los estados crepuscu­
lares epilépticos. En este caso, es habitual la amnesia posterior. 

b) En un nivel de trastornos menos profundos, deben señalarse los actos homi­
cidas perpetrados por enfermos demenciales o cot¡(usos, cuyas impulsiones agre­
sivas escapan al control de su debilitada inteligencia o de su oscurecida conciencia. 
Por ejemplo, es el caso del demente o del idiota que mata en un estado confuso­
onírico. 

... sobretodo 
enlosmedws 
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e) El homicidio puede estar también determinado por una motivación delirante: El hom1crdw 
depende entonces de sentimientos o ideas de persecución, de celos o de envenena- dellrame. 
miento. En efecto, puede ocurrir que enfermos delirantes sistematizados (delirio 
pasional, delirio de interpretación) o paranoicos reivindicadores maten bajo el irre-
sistible impulso de su delirio. Enfermos delirantes alucinados (psicosis alucinatorias 
crónicas) 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, 
el homicidio puede presentarse en clínica como una obsesión-impulsión a la cual el 
sujeto resiste hasta el límite de lo posible. 

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

Es precisamente a este tipo de homicidio patológico al que corresponde el homi­
cidio de los esquizofrénicos; estos enfermos efectivamente realizan a veces homici­
dios obedeciendo a una súbita impulsión homicida, como resultado de su delirio o 
sin motivo definido. En el inicio de las evoluciones esquizofrénicas existen, en efecto, 
crimenes particularmente dramáticos y paradójicos que se denominan homicidios 
inmotivados. En este estadio desconocido de la enfermedad, los enfermos sorprenden 
a veces a los que les rodean por la comisión de un acto terrorífico: un padre mata a su 
hijo en el dia de su primera comunión; un joven toma un taxi y mata sin ninguna 
razón al conductor; otro, al regresar a su casa, mata a sus padres. Es suficiente con 
referirnos a estas formas fulgurantes de la agresividad esquizofrénica. 

Obses1ón 
-Impulsión 
a/ hGIJ/ICid/0, 

Las homicldtos 
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Otra vanedad de cnmmales plantea d¡ficiles problemas med!colegales puesto que 
se trata de los casos hm1tes o subnormales es el caso de los ps1copatas perversos 
conslltucwn.ales, anttguamente denommados degenerados ¡mpuls!Vos, cuyos cnmenes 
no pueden ser considerados como patolog¡cos mas que en razon de su desequ1bbno 
caracterolog1co o de su mmadurez afect1va Se trata de cnmenes de una particular 
dificultad para el experto Contranamente, los grandes sad1cos (vampiros, destnpa 
dores, asesmos de mños, etcetera), cuya monstruosidad patolog1ca queda mscnta en 
sus cnmenes, presentan en los pentajes medtcolegales menos dificultades 

B.-SEMIOLOGIA DE LA ACTIVIDAD PSIQUICA BASAL ACTUAL 

Despues de haber anotado la sem1olog¡a del comportamiento que acabamos de 
exponer, el med1co debe mtentar penetrar, medmpte un anahs•s mas profundo, en el 
estado ps1qu¡co que presenta el paciente que se halla ante el 

Pues, en el enfermo mental como en todos los hombres, la orgamzac1on (o Si se 
qu1ere la "estructura") de la v1da ps1qu•ca actual corresponde a la expenencw 5, 
presentemente VIVIda Y esta expenencm esta constliUida por el conjunto de fenome 
nos pstqu•cos (percepc10n, mtagmac1on, lenguaje, sentimientos, neces1dades, humor, 
fantasms, actiVIdad psicomotnz) que componen el campo de la concumcw en cada 
mstante de la extstencm 

Puede dec1rse con Jaspers, que la conc1encm es "la v1da ps1qutca en un momento 
dado", puesto que a cada momento del t1empo (ya sea que nosotros actuemos, pen 
semos, reflex¡onemos o mcluso soñemos) corresponde una expenencm v1vencmda 
en correlac10n con un c¡erto orden o un Cierto desorden, una Cierta dúerenciaC!on 
acuva o un relajamiento de la conciencia Es precisamente este "estado actual" de la 
vtda pstqu¡ca el que debe ser, ante todo, mmuc1osamente analizado y revisado 
Pero debemos prel:Isar dos puntos 

1 ° Podnamos titular este apartado "sem10logm de la conciencia" En efecto, uno de no 
sotros (Henn Ey) ha defirudo el campo de la conCiencta como la orgaruzac1on de la expenen 
CJa sensible actllal, que mtegra la presencia en el mundo, la representacwfl actual del orden 
ob.tetiVO y subJetivo y la construcc1on del presente, defuuc10n que perm1te, efectivamente, dec1r 
que el corte transversal de la v1da psJqu¡ca, para cada uno de nosotros y para cada momento de 
su tiempo v¡venc1ado, pasa por la estructura lliJ.snta de su conc1encrn Pero, como esta opm1on 
esta muy leJOS de ser admitida, descnb1remos en este analis1s semtolog!CO Jos trastomos de la 
COIICiellc/a no como la generalidad de los trastornos de la actividad pSIQUICa actual, stno tan 
solo como trastornos de la lucidez y de la claridad del campo de la conc1encm 

2 ° La sem•olog¡a que debemos estudmr en este anahsts de la act1v1dad pstqu¡ca actual 
debe esforzarse por penetrar en la orgamzac1on mtuna y basal de la expenenclll, con ObJeto de 
que puedan ser recog¡das de manera valida las cuahdades y los actos conslltullvos de las opera 
ClOnes psiquJcas, que se desarrollan "aqm y ahora" ante los OJOS del observador D1cho de otra 
manera, esta sem1olog¡a debe tener por ObJetO no tan solo el conterudo Ideacional y afectiVO 
de la expenenclll, smo la forma en la cual se presenta y actualiza la expenencm VIvida Es as1 
que, en esta parte del examen cliruco, se mtentara menos el ocuparse, por ejemplo, de la h1sto 
rlll, las 1deas, las concepc1ones o los problemas morales, afe¡:t¡vos o SOCiales de los enfermos 
-tanto SI estos hablan, como SI se refieren a ellos (cosa necesana por demas)- que de captar 
el "func10nam1ento m1smo" de aquello que es v1vencll!do en aquel momento, las formas segun 
las cuales se presentan ellengu¡ge, la memona, los sentumentos, la Imagmac!On, la percepc1on, 
etcetera 

' Empleamos aQUI esta palabra en el sentido del termmo aleman "Er!ebms' (lo que es vwencmdo) 
cuyo uso se ha hecho famLhar a los pSiqULatras de todo el mundo 

SRM C
urs

os
®



TRASTORNOS DE LA ACTIVIDAD PSIQUICA BASAL ACTUAL 89 

-Descnb1remos sucesiVamente· la semwlog1a del orden y de la clandad del 
campo de la concJencm -la sem1ologm de la actiVidad mnes1ca -la sem1olog¡a de la 
onentac1on temporospac1al -la sem1ologm de la afectJV!dad de base -la senuolog¡a 
de la actiVidad smtet1ca elemental y la sem1ologm de la percepcwn. Es sufic1ente enu­
merar los diVersos aspectos de esta sem1ologm para comprender que estos trastornos 
se lffibncan de manera mextncable para formar, repnamoslo, la capa psJqUJca funda 
mental de la orgamzacwn estructural de la expenencrn patologtca. que el enfermo 
"presenta" y de que se trata de analizar los smtomas. 

L-SEMIOLOGÍA DE LA CLARIDAD Y DE LA INTEGRACIÓN 
DEL CAMPO DE LA CONCIENCIA 

T1ene por obJeto el estudio de lo que tradJCJonalmente se denomman los trastor 
nos de la conctencrn Ésta, en efecto, vana en mtenstdad y en clandad 

Se observaran los grados de clandad del campo de la concJencm desde su aboh 
c1on total (coma. smcope, sueño) hasta el embotamiento, la obnub1lac1Ón Simple, 
pasando por la confusiÓn y los estados crepusculares Se trata de una sene de "grados 
de conc1enc•a" que van desde la mconsc1encrn hasta la v¡gilancm 

La clandad y la luc1dez de conc1encrn no pueden aprecmrse st no es por su poder 
en diferencmr los fenomenos ps¡qutcos que entran dentro de su campo De tal manera 
que, a este respecto, se descnbe la pobreza o la nqueza de los contemdos de la con 
CJencm, su condensacWn o su aglutmacJón por una parte, y su dJstmcton o su prec1 
s1ón por otra 

Desde los estudiOS de Reg1s, de P Gll!raud y de los ps1qumtras alemanes (Jas­
pers, Mayer Gross, Jarrhe1s, etc), se puede hablar a este respecto tanto de estrecha­
mrento y de d1sgregacwn del campo de la concumcta (cuando esta esta como h1pno 
t1zada por los contemdos que se desarrollan), como de polanzactón del campo de la 
conc1encw (cuando esta onentada, en c1erto sentido, segun una fuerte tendencrn 
afectiva) 

Todos estos rasgos se encuentran en grados dtversos en las pSiCOSIS agudas~ y, 
particularmente, en los estados confus¡onales, las "bouffees" delirantes, las cnsts de 
mama o de melancoha mas o menos confusas, y, sobre todo, en la epilepsia (estados 
de mconsc1enc1a y estados crepusculares), en los estados smtomatJcos de las afec­
cwnes cerebrales, en las mtoxtcacwnes o las embnagueces, etc Pero pueden obser 
varse ¡gualmente en las neuros1s y en particular en la h1stena, y tamb1en en las 
ps1cosJs esqlllzofremcas bajo la fonna de estados crepusculares, de estrechrumentos 
o de dJsgregacwn del campo de la concJencJa. 

H.-SEMIOLOGÍA DE LA ORIENTACIÓN TEMPOROSPACIAL 

La desorrentactón temporospacwl es caractenst1ca de la confusion mental El 
confuso, en efecto, ha perd1do la capac1dad de reconocer los lugares y el orden ero 
nolog1co (fechas, calendanos, horas) Esta desonentado a la manera en que lo esta 
mos a veces cuando, al despertar, no sabemos donde estamos n1 como nos encon 
tramos Esta desonentac1on comporta, JUnto a la perdida de la onentaCJon temporal y 

' Vease especialmente el torno 111 de los Etudes ps}chwmques de Henn Ey, La estru.;tura de las 
PsiCOSIS agudas y la destructurac1ou de la concrenc.a Ed Desclee de Brouwcr, 1954 y Trastornos de la 
wncJencta EI!Cydop<?dre med chrr, Psych1atne, 37 135 A lO, el volumen La C!mscwnce (Presses 
UruversltaJres de France, Pans, 2 • ed 1968) y el "Tra•te des Hallucma1:Jons" (Masson, Pans, 1973, pags 
374 428 y 662 665) 
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espacml, una perdida de lo que se ha denom1nado onentacton alopsíqutca (¡mpos1bl 
hdad de 1dent1ficar a los otros) y autopsíqutca (unposlbilldad de 1dentdicarse a SI 
mismO, de poner orden en su esquema corporal). El smdrome de Korsako!T y los 
estados presbJOfrenJcos son estados confuswnales o demenciales en donde estos 
trastornos son particularmente notables 

En los casos en que el trastorno es mas discreto, deben buscarse estos smtomas 
Interrogando a los enfermos acerca de lugares y fechas, hactendoles hacer o descnb1r 
el plano de su hab1taC1on, de su barno o el relato de una suces1on de acontecimientos. 
Se recurnra tamb1en a la prueba de los labenntos o a los tests especmhzados Esta 
1mpotenc1a de moverse correctamente en los esquemas temporospac1ales es muy 
frecuente en la deb1htac10n mtelectual de los estados demenciales (P G., DemenCia 
serul, Demencia orgamca). 

Anahsts mas r¡gurosos y mas profundos pueden poner en eVldencm no tan solo 
los trastornos de este aspecto mensurable del Uempo cronolog1co y del espac10 obje­
tlVO, smo trastornos del espacw y del tiempo vwenctados (Mmkowski, E. Strauss, 
D¡go, etc.). es dec1r del desarrollo temporal y de la representacwn espacml de las 
expenenc¡as pS!qUlcas que constltuyen las JDtulCJOnes fundamentales del movimiento 
y del orden del pensanuento. 7 A este respecto la sem1olog1a del nempo y del espac10 
vtvenctados co1ncKie con la de los sent1m1entos, como el pesar o la nostalgia, el 
aburnmiento o el deseo de soledad, etc , o con la de Jos fenomenos ps¡qutcos mor 
bosos que se refieren a la temporalidad y a la espacmhdad de las expenencms 
mternas, como el sent1m1ento de domtruo, el eco o el robo del pensatmento, etc. (los 
estudmremos mas adelante). 

lll.-SEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE LA MEMORIA8 

Recordar dónde uno esta y Situarse en relac10n a Jos puntos cardma1es del espa­
CIO es, evidentemente, no solo onentarse smo hacer un acto de memona. Efectiva 
mente la actiVIdad mnes1ca esta 1mphcada en la base de toda operac10n ps1qu1Ca. Por 

' CAPPON (D) y BANKS (R) Onentauonal Percepbon Arch ge11 Ps;chtatr) 1965, U, 315 379 
FAUST (Cl) y LAMil.ERT (1) TopagnOSie des Wahrnehmungs und Vorstellungsraumes (Topognosoe de la 
perceptwn et de la reprer;entatron de l'espace) Neurqps;chokJg¡a, 1967, 5, 141 146 GOODDY (W) 
Dtoorders of onentatton m space!Jme Bru J P$)Chmr. 1966, 112, 661 670 KAUFMANN (P) L expe 
nell(;(' emotwmw/le de l'espace Vrm, Pans. 1967 LEGUEN (Cl) Le temps fige du Sch•wphrene Entre 
twn psJchuu. 1958, 13 MINKOWSKI (E) Le temps vecu. Artbrey, Pans (1 • ed ), 1933 Delachaux, 
Neuchatel (2 • ed), 1968 REYES TERRA (J M) Las vJVencms del tiempo y del espaciO en el su¡eto 
normal y en Ps1copatolog¡a RevlS/a de Pstqumma Uruguay. 1965, 176.41 83 SzruLMAN (H) Psycho 
metne-du temps dans la schtzophreme Ann med1c0 ps;chol 1968, 1, 27 38 

$ BAil.BIZET (J) SemtologJC et trouble de la Memotre E11cycl med chtr (Ps)ch•atne 1}, 1965, 37 
115 A 10 BAil.BIZET (J) ElUdes sur la Me/7UJU'e Expanston sctenttfique fran~<use Pans, 1964 
BARBIZET (J) Patho/og/1.' de fa Mema1re Presses Umverntatres de France, Pans, 1970 CAPGll.As 
(1) y REBOUL LACHAUX L't!lusJOn des Sostes dans un dehre systemattse chromque Bu// Sac Med 
Melllale 1923 CENACTHALY (H y cols) L't!lus•on des Sos1es Ann Med Psycho 1963,2,481 
494 DAUMEZON (G) y CAROLI (f) Amnestes d'>denttte Eva/ psychtal 1974 11, 265 289 DELAY 
(J) La dwso/u110n de la Memmre, Presses Umversttatres de France, Pans, 1942 DELAY (J) Les ma 
ladws de fa Memotre Presses Uruverstt;ur(:s de France, Pans, 1942 GoDLEWSKI (H) Les epJSodes 
amnestques (trans und global Amnesm) Etude chmque basee sur 33 ot>servahOns Sem Hop Pam, 
1967, 44. 553 INGus (J) Memory Dtsorder en Symp10ms of P$ychopathology de Ch G Costello, 
J Wtley, Nueva York, 1970, 9~, 133 PATTEN (B) Modahty spectfic memory dtsorders m man Acta 
11euro! sca11d 1972, 48. 69 86 REY (A) Les /roub/e$ de la Memmre el leuT'$ exame11$ psycho 
memque.s Mal01ne, Parts, 1966 RtBOT (T) Le$ maladW$ de la Memotre Alean, Parts, 1904 R1 
BOT (Th) Les malmhes de la Memotre, Alean, Pans, 1905 SoLLtER (P) Les trouble$ de la Memm 
re Rueff, Pans, 1892 UNGAR (G) A la redwrche de la memo¡re Fayard, edn Parts 1976 WESTON 
(M J) y WHITLOCK (F A) The "Capgras Syndrom" followmg head tn¡ury Bru J Psych 1911, 
119,2531 
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ello los trastornos de la memoria son síntomas de una particular importancia en 
semiología psiquiiltrica. 

l." Ltrs (111U1Uias. Cuando la memoria estil alterada en su capacidad de re­
tenCión de los recuerdos, se trata de una amnesia de ]¡/ación. El paciente olvida a 
medida que ocurren sus experiencias. No las retiene. de manera que la amnesia ca­
racterística de este trastorno se presenta en clínica como una abolición progresiva 
(amnesia anterógrada) de los recuerdos. Cuando el trastorno cesa. deja tras él una 
laguna amnésica, un vacío de memoria que afecta al periodo de suspensión de la 
memoria. pero que puede desbordarlo antes o después. 

Cuando la memoria está afectada en su capacidad de evocar los recuerdos pasa­
dos, se dice que existe una amnesia de evocación. Cuando esta incapacidad se extien­
de hacia atrás sobre los acontecimientos precedentemente vividos, se habla de una 
amnesia retrógrada. 

Sin embargo, lo que con mayor frecuencia se observa son amnesias de tipo an­
terorretrógradas, puesto que el trastorno afecta simultáneamente a la ftiación y a la 
evocación. 

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 fijación o de la evocación, olvidos de nombres, 
evaporación de los recuerdos). 

Aparte de estos trastornos amnésicos globales, que generalmente se acompañan 
de trastornos de la claridad y de la lucidez. de conciencia, existen trastornos sistema­
tizados de la memoria. As~ después de un traumatismo craneal, por ejemplo, se 
pueden observar amnesias electivas que afectan el vocabulario (amnesia verbal), a 
periodos de tiempo pasado (amnesia !acunar sistemática), a conjuntos de recuerdos 
(amnesia afectando tal o cual acontecimiento, ciertas técnicas o aprendizajes, etc.). 
Estas amnesias tienen, por así 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 última eventualidad, se observan a veces amnesias que comportan el 
olvido de la personalidad; constituyen lo que en el siglo pasado, con Azam, Pitres y 
Régis, Janet y Morton Prince, se denominaron personalidades alternames (perso­
nalidad primitiva encubierta por la amnesia actual, y segunda personalidad susti-
tuyendo a la primera). . 

G. Daumezon y colaboradores (Amnésies d'identité. Evo/. 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
gún estos autores, las amnesias de identidad, caracterizadas por la ausencia de un 
cuadro psicopatológico asociado, podrian tener su etiología en el recurso incons­
ciente del "mito del amnésico", mito cultural que ha servido a menudo de inspiración 
para muchas obras literarias (''Le voyegeur sans hagage", de Anouilh; "Siegfríd 
et le Limousin", de Giraudoux, etc.). 

Estos trastornos negativos de la memoria (déficit de las funciones de fijación y 
de evocación) son, en cierta manera, inseparables de sus aspectos positivos, es decir 
que la amnesia no es tan sólo una abolición <le los recuerdos, sino sobretodo un 
desorden de los recuerdos. Éstos se presentan en una especie de campo extratemporal 

Las amnesias: 
-anterógradas 
o de j¡faci611, 

-retr6gadas 
o de evocación. 

- anterorretrógrada$. 

-si&Jema­
tízadas. 
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y mezclados con las percepciones actuales; constituyen con frecuencia una especie 
de fabulación más o menos onírica (parecida al sueño). Cuando la amnesia está 
especialmente caracterizada por esta forma de fabulación con mescolanza de los 
recuerdos, actuales y pasados, constituye una modalidad imaginaria de memoria que 
J. Delay ha propuesto denominar amnesia autística. Éste es, en especial, el caso de 
las amnesias del síndrome de Korsakoff y de las presbiofrenias, las cuales suponen 
un comportamiento importante de "fabulaciones compensadoras". Esto explica las 
correlaciones semiológicas entre estos trastornos de la memoria, los trastornos de la 
orientación y los trastornos de la percepción, puesto que lo que caracteriza estos 
síntomas es la fusión de lo verdadero y lo falso en el presente, el pasado y el futuro. 

-Debemos señalar, asimismo, el carácter transitorio de ciertas amnesias globales 
(lrasient global amnesie). Por supuesto, son bien conocidas desde hace mucho 
tiempo las "amnesias paroxísticas de la epilepsia", pero cuando estos tipos de 
amnesia aparecen en individuos mayores de 50 años, se trata en realidad de altera" 
ciones que, a pesar de la opinión de algunos autores (Bonduelle) no parecen entrar 
en el cuadro de la comicialidad (Godlewski). Son eclipses de la memoria de una du­
ración de algunos minutos o algunas horas y de pronóstico favorable generalmente; 
suelen sobrevenir tras un shock emocional, después del orgasmb, o tras un gran sur­
menage intelectual. 

2." LDs hlpermnesills son trastornos más raros. Se presentan bajo la forma de 
una exaltación incoercible de la evocación de Jos recuerdos. Estos últimos llegan a 
hacerse "obsesivos" o inoportunos (mentismo hipermnésico). Tal síntoma se encuen­
tra sobre todo en la excitación maniaca, en el curso de las embriagueces tóxicas 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 automá­
tico de los recuerdos se observa también en ciertos equivalentes o auras epilépticas. 
Observemos finalmente estas extrañas 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. 0 LtU}HJNliiUfltsitU son falsificaciones del acto mnésico, y mezclan el pasado 
y el presente, lo real y Jo imaginario en la percepción. Puede suceder que lo actual sea 
vinculado de manera patológica a lo pasado (falsos reconocimientos, impresión de 
'Ya visto") o que el presente esté excesivamente separado del pasado (ilusión del 
Sos{ a o de no reconocimiento, impresión de "nunca visto'}. 

IV.-SEMIOLOG{A DE LA AFECTIVIDAD DE BASE 
U "HOLOTÍMICA" 

Puede parecer paradójico 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 denominación los qfectos (término general para expresar todos los 
fenómenos 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 noción de afectividad de base u 
holotimica así 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 catatímica, formada por la afectividad elaborada en siste­
ma personal de tendencias afectivas complejas. 
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Estos qfectos basales constituyen el "teclado" sensible de la experiencia, ya que 
puede decirse que cada momento o modalidad de ésta tiene una tonalidad afectiva 
(timica) más o menos viva, vivenciada según el registro del placer o del dolor, de la 
euforia o de la angustia. Son, pues, las perturbaciones de esta capa afectiva "holo­
tímica" de la experiencia vivida las que forman los síntomas que debemos describir a 
continuación. 

Para esta descripción podemos recurrir, con Max Scheler y como Jo hemos hecho 
ya más arriba, a una especie de jerarquía de la regresión de los qfectos (con frecuencia 
llamados trastornos del humor). Esta regresión va desde su nivel más profundo, 
menos diferenciado y más automático, a su nivel más normal y menos automático, 
según que los afectos sean más "instintivos" y desintegrados o menos "instintivos" 
y más integrados. 

J. 0 Los qfectos tkpresiPos (doWr y angastia). Son los que expresan la insa­
tisfacción y la tensión de las pulsiones. Su tonalidad cualitativa es la del dolor, la 
lngustia y la tristeza. En tanto que síntomas de la vida psíquica anormal, debemos 
describir tres niveles de regresión: 

-En el nivel de regresión más profundo, se trata de trastornos del humor o de los 
sentimientos vitales (disgusto, abatimiento, inquietud) o de emociones paroxísticas 
(rabia, desespero, miedo, cólera) que descargan la tensión insoportable. En tal caso, 
estos sentimientos vitales y estas reacciones emocionales son, en cierta manera, 
"endógenos" (Kurt Schneider), en el sentido de tratarse de afectos cuyo determi­
nismo profundo depende de anomalías de la organización interna de las pulsiones 
instintivas primitivas, sin relación o por lo menos con un mínimo de relación con 
Jos acontecimientos o las motivaciones psicológicas. Tal es el caso de la depresión 
melancólica o del "fondo depresivo" de muchas neurosis. 

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

-Por último, en un nivel de regresión menos acusado todavía, estos afectos son 
reactivos a las situaciones reales. Es decir que, bajo la forma de emociones (deses­
pero, cólera) o de trastornos del humor (depresión, angustia), los afectos son tan sólo 
cuantitativamente patológicos. Se trata de reacciones afectivas excesivas o desenca­
denadas por débiles estímulos, en razón del descenso del umbral de reacción. Estos 
trastornos se encuentran constantemente en la clínica de las "reacciones" neuróticas. 

2.0 Los ofectos exptiiiSivos (alegria y phuer). Expresan el júbilo ligado a la 
satisfacción de las necesidades vitales y de los complejos pulsionales (deseos libi­
dinales). Su tonalidad afectiva es la del placer, la esperanza y la dicha. En tanto que 
fenómenos afectivos patológicos podemos igualmente distinguir en este caso tres 
niveles de síntomas: 

-Al nivel inferior de la regresión afectiva de la experiencia vivida, e_stos afectos 
representados por sentimientos vitales globales en los que predominan estas tona­
lidades afectivas (euforia, bienestar, animación). En su forma paroxística, consisten 

Los "q{eetos" 
basolesde 
la capa 
"holorímiea" 
de/os 
unt/mientos y 
de/humor. 

-los q{ertos 
depresiVOS 
(depresión 
vital). 

-losq{ectw 
expansivos 
(e¡¡foria). 
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en una emoción de alegria, entusiasmo o hilaridad. Estos afectos expansivos son 
fenómenos ligados a un desbordamiento instintivo sin freno. Se trata de una regresión 
hacia Jas formas arcaicas y primarias del placer infantil sin obstáculo ni motivo. Este 
estado afectivo constituye el fondo de la manía y de todos los estados de excitación 
eufórica (embriaguez por tóxicos hilarantes y euforizantes, parálisis general). 

-En un nivel de menos regresión afectiva, los afectos expansivos y alegres son 
vividos en relación con experiencias imaginarias (excitación efótica, orgasmo, éxtasis 
patológicos). Muchas experiencias delirantes de influencia y de posesión o de tema 
místico corresponden a una desorganización de la conciencia, en la que los fantasmas 
eróticos o megalomaniacos emergen como en el ensueño. 

-En un grado menos profundo de regresión, estos afectos están en relación con 
las situaciones reales (alegría del éxito, satisfacción amorosa, etc.), pero las reac· 
ciones exuberantes estallan con una intensidad anormal. Éste es el caso de las 
explosiones o de los desbordamientos de alegria que se presentan en los hipoma­
níacos. 

Estas modalidades expansivas y depresivas de la patología tímica constituyen 
el fondo de los trastornos ciclotímicos de los maniacodepresivos. Su semiología, 
poniendo en evidencia el carácter basal y más o menos automático de estas expe· 
riendas, las pone en relación con los otros diversos trastornos de la conciencia, la 
memoria, la percepción, etc. 

V. -SEMIOLOGÍA DE LA ACTIVIDAD 
SINTÉTICA DE BASE 

En este lugar debemos describir los trastornos que manifiestan disminución del 
"fondo mental". Empezaremos por distinguir lo que generalmente se confunde: la 
actividad sintética que está en la base de las operaciones de la inteligencia, y la inte­
ligencia en tanto que facultad discursiva y reflexiva de juicio, integrada en el sistema 
de la personalidad. Aquí, en este nivel semiológico en el que el clínico intenta penetrar 
la estructura actual de la mente, es tan sólo el funcionamiento operacional de la inte· 
ligencia lo que constituye el objeto de este análisis cualitativo. Se trata de aprehender 
aquello que está perturbado en el dinamismo de estas operaciones intelectuales funda­
mentales. como son la atención, la abstracción, el manejo de los esquemas ideoverba­
les y el curso del pensamiento. 

l. 0 Los traaún'MS tk la atención y tk la conuntrackín psi(Jilica& consisten 
en la dispersión de la atención espontánea, en la ineficacia de la atención voluntaria, 

9 APPLETON (W. S.); Concentrations, A.rch. Gen. Psychiatl"}', 1967, 16, 373·381. BtNET (A.): Atten­
tion et a!laptation. An11ée Psycha/., 1899. 248-404. EASTilRBII.OOI< (J. A.) y COSTI!LLO (C. G.): Disorders 
of attention and concentralion in: Symplams of Psychapathology de C. G. Costello, J. Wiley, Nueva York, 
1970, 134·180. FuSTER (J. M.): Mecanismos centrales de la atención. Rev. Psfqu(Oiría Psicol. Médica, 
1969, 3-16. JouvET (M.): Documents ttemophysiologiques relatifs aux mécanismes de l'attention chez 
l'homme. Rev. Neura/., 1959, 100. 437·452. MACKENSIE (J.-C. et 1.): Morbid attention. A factor in ner· 
vous disorder. J. Mem. Sd., 1940, 364. 839. NAYRAC (J. T.): Physto/ogie et p$ychalagie de l'a/fenlian. 
Alean, París, 1906. 223 págs. PETRE·QUADENS (0.): Le probleme de l'attention. Encépha/e, 1970, 
59, 48-7·498. RI!vAULT o'ALLONES (A.): L"attention indirecte. Reo. Phi/o., 1914, l. R!llOT (Th.): 
Psychologie de l'atte•uion, Alean, París, 1896. Sot.LIER (P.) y o:ols.: L 'étude pratique de l'attentian. Rev. 
Sc/e!U. Travai/, 1930, 2, l. TtTCH:ENER (E. B.): Lectures on the elementary psyeho1ogy of feeting aod 
attention. McMlllan C". Nueva York, 1908, 404 pilgs. TREISMAN (A. M.): Stralogies and models of se1ec· 
tive anention. Psychol. Rev., 1969.16.282-299. WHITE (A. R.): Attention. Basil Blackwell. Oxford, 1964. 
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en la incapacidad de mantener el pensamiento en el campo central de la integra­
ción y en la dificultad de operar una diferenciación anaJítica de los elementos nece­
sarios al trabajo mental. A veces, lo que está perturbado es la posibilidad de cambio, 
de variación, de "fluidez" (Cattell) de la ideación (perseveración). Estos trastornos 
se ponen en evidencia con la ayuda de los tests habituales por toda una serie de 
pruebas. La observación clínica 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 orgá­
nicas cerebrales (síndrome psicoorgánico de M. Bleuler). 

2.0 Las alteraciones de la abstraccWn y de las operaciones intelectuales con­
sisten esencialmente en el déficit del pensamiento conceptual o de la actitud categorial 
(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
tracción suficiente para trabajar con signos y relaciones de signos entre si. Estos 
trastornos del pensamiento son característicos de todos los estados de deterioro 
intelectual, ya sea transitorio o permanente. 

Pero esta alteración, por global que sea, puede afectar un determinado nivel o 
sistema de esquemas operatorios, es decir, esencialmente los esquemas ideoverbales 
(relaciones sintácticas y esquemas temporoespaciales). El pensamiento puede pro­
seguir su labor de diferenciación y de síntesis, gracias tan sólo a la posibilidad de 
disponer de ese poder de "manipulación" de los objetos simbólicos en la mente se­
gún el modelo de las manipulaciones manuales de los objetos. 

Estas conductas de desplazamiento, de inversión, de implicación. de división, de 
retroceso, etc., son inseparables del uso del lenguaje, el cual, por sus articulaciones 
sintácticas, es el verdadero instrumento de este pensamiento en acción. De ahí el que, 
en clínica, el estudio de esta función operacional del pensamiento sea inseparable del 
estudio del lenguaje (véase pág. 96). Éste, como el pensamiento mismo, puede, en 
efecto, ser vacilante y desordenado (trastornos sintácticos, incoherencia, mezcla de 
palabras, amnesia verbal). Es, sin embargo, notable (noción de "scatter", para la 
medida del deterioro mental) que el saber verbal (vocabulario) es más resistente que 
las operaciones semiautomáticas 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 redacción y del cálculo mental, etc. También en estos casos los tests de 
eficiencia intelectual ilustran y miden lo que la clínica no permite sino presumir, a 
pesar de lo cual se debe intentar su precisión multiplicando y variando las pruebas 
clínicas. Y es que la psicometría no puede responder de una manera más satisfactoria 
que la semiología clínica a la pregunta esencial: ¿se trata de un trastorno actual, y 
más o menos transitorio del pensamiento, o de un trastorno permanente de la inteli­
gencia? Y es que, tanto una como otra, tienen tan sólo como objeto, en este corte 
transversal de la vida psíquica, 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 último punto no han terminado. 10 

10 BERGilRON (M.) y HANUS (M.): Les états démentiels réversibles. Ann. Méd. Psycho .. 1964, 1, 
529-553. CULONNA (Lucien): Les démences. Cah. HOp. Henri Roussel. 1966, 2, 15-22. DEUTSCH (M.): 
Cognition in: Comprehensire Psychiatry (A. Freedman y H. J. Kaplan) Williams and W1lkins Co .• Balti· 
more, 1967. KASANIN (J.): Language (llld ¡hroughl 111 schizophrenia. U!liv. California. Berkeley, 1954. 

5. EY-ilERNARD·BRISSET 

-Concep/Uah· 
zadón. 

-E/ esquema­
tismo ideoverbo! 
del pensamiento. 
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3. o Los trastoriUJs del CIU'So del p~nsamiento. Aparte de los rend1m1entos mte, 
lectuales, que consutuyen la base de aprecmc1on de la act1v1dad smtet1ca en un mo­
mento dado, el chruco puede observar lo que generalmente se denomma "trastornos 
del curso del pensamiento". No se trata ahora del pensamiento en el acto de su 
elaboraciOn, smo mas bien el curso de las ideas en la espontaneidad de su fluJo 
1deoverbal 

A este respecto se observa· lafuga de rdeas o la taqmps¡qum caractenshca de la 
mama y de Ciertos estados de mentlsmo (excttacwn mtelectual) en los eplieptJcos o 
en la fase tmcml de detenoro de las demenc1as (fase dmamogemca de la P. G.); la 
bradtpstquw o lentitud de los procesos ps1qU1cos, que puede observarse en los estados 
confusodemencmles y en Ciertos smdromes neurolog1COS como el smdrome de Par 
kmson; la mhlbiCrÓn, espec¡e de freno que enlentece y entorpece la energ¡a del pen 
sam1ento, dolorosamente concentrado en la melancoha; la d1scontmu1dad del 
pensamiento (mterceptac1ones, despropositos, pararrespuestas, ehpsiS, etc.), tras 
tornos caractensticos del pensamiento esquizofreruco 

4.0 SemiohJgía de lo comuttkadón. Una "semJOlog¡a" que t1ene por objeto la 
descnpcwn y comprenswn de la mterrelacwn entre el paciente y el chmco es esenctal­
mente una sem1ologm de la comumcacwn Hemos mdicado antenormente, al exponer 
la arquttectoma de la v1da psiqu¡ca, que el s1stema relacional solo se orgamza en rela­
C!On con el Sistema de la realidad, y que este llega a constrmrse y a mtercambmrse en 
la comurucac1on del Yo con los demas umcamente a traves de la comumcac10n de 
s1gnos, es dec1r, med¡ante el lenguaje esencmlmente 11 

Recapitulando las fases del saber ps¡quJatnco sobre la patologm de la comum, 
cacwn (G Lanten Laura, 1970), podemos exponer aqu1 los trastornos del lenguaJe 

LURIA (A) y TSVIITKOVA (L S) Les troubles et la resoluuon des problemes (trad R L 'Herm1tte), Gau 
th1er Vlllan; Pans, 1967. 271 pags PAYNE (R W) D1sorders ofThukmg m S.Jmptoms of Ps_1chopatho 
logJ de e G eostello (pags 49 94), J W1ley, Nueva York, 1970 PAYNE (R W) eogmtwe Abnorrna 
htles 111 Hat¡dbook of Abnormal PS)Cholog) Pmman, Londres, 1960 RAPPAl'OI'lT (D) Orgamzatwn ami 
ParhologJ of throughl eolumbta Umv Press Nueva York, 1951 REVAUI.T o'Au.oNES (A) L'alfm 
bhssement mtellectuel chez les dements, Alean, Pans, 1911 TOMARIN {G) Au SUjel de la detenoratton 
mentale Ann Med Ps.\cho 1961, i, 447 472 ToMK!EWJCZ (S) Deflc1ence mentale et demence Rev 
Pral (Pans), 1966, 16, 2361 2370 VYGOTSKI (L S) Thought and Langage, W1ley, Nueva York, 1962 
YATES (A J) Psychologtcal Deficn Anu Rev Psycho/ogJ 1967, 17, 111 144 ZVTI (J) Was lehren 
uns dte Demenzz1stans uber d1e menschlechen lntelltgenz (Que nous apprennent les etats demenuels sur 
l'Intelhgence humame1), Nervenarzt, 1964, lS, 1 4 

11 BonoN (J) Contnbuuon a l'etude des phenomenes regresstfs en psychopathologte les pseudo 
glossolahes lud1ques el magtques J belg Neuro/ Psychwt. 1947 47, 219 239 et 327 395. /ntroductwu 
h<siOnque a /"etude des neologtsmes et des glossolalws ert PS)Choparhologw 1 vol, 343 pags, Masson et 
C1e ed Pans 1952 CENAC (M) De certams langages crees par les a/¡enes These de Pans, ed Jouve, 
128 pags DELMOND (J) Essat sur la Sch1zophas1e These Pans, Le Frano;o1s, 1935, 104 pags 
FltllTET (J) y PETIT (P) Syntaxe d'un schlphastque Ann med Psychol, 1937, 1, 717 781 GutRAUD 
(P) La forme verbale de l'mterpretauon dehrante Ann med Psychol 1921, 1, 395 412 HAAG 
(M) Le style du langage oral des malades memaux el!ld1e par comparmwn stal/sttque entre groupes 
nosolog¡ques These de Pans., 1965, dact 55 pags IRIGARAY {Y) Approche hngmstlque du langage 
des demenis Neuro Ps_1cho/og1e 1967, 5, 25 52 LANTERI L-I,URA (G) lntroductJOn a la pathologJe de 
la communtcatJOn Elle} el med ch1r (Ps)chmtne) pags 37 129 A 10, 1970 PPERSDOI'lFF (e) La sch1 
zophaste les categones du langage Trm• dm Ps)chwt Stras/xmrg 1921, 37 148 POTIJER (e) 
Troubles du langage dans /es psychoses paranmdes These de Pans, Pans Presses UmversJtaJres de 
France, 1930, 140 pags RACAMIER (P e) Troubles de la semant1que (Ahenauon du langage), Ruelf, 
Enc)d med ch~r (Psycluame), t 1, p, 37 130 e 10 SEGl.AS (J) Le troub/e du !angage chez les alienes 
Pans. 1892, 392 pags SPEGEl. (R) Spectlic problems of commumcauon m psychtatno;: condiiJOns Amer 
Hand/:look Ps)Chla/rlc (AnetJ), 1959, t 1, pags 909 949 Suu.JVAN (H S) The mterperwnal Theon 
ofpS)Chlalr) Norton, Nueva York, 1953 393, pags 
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tal como pueden ser captados por la observación y que constituían un apartado clá­
sico (válido todavía) de la semi o logia de los "trastornos del lenguaje". 

l. TRASTORNOS DE LA ARTICULACIÓN (disartria-telescopaje, elisiones y re­
peticiones logoclónícas de sílabas). Estas alteraciones se observan sobre todo en los 
estados demenciales (parálisis general, demencia atrófica); 

-trastornos del débito verbal (taquifemia, verbigeración, bradürenia): alteracio­
nes del tipo de la perseveración, de la ecolalia, etc.; 

-trastornos de la escritura (alteración del grafismo, garabateo, manierismo o 
estereotipias). Estas alteraciones, sobretodo las últimas, son muy frecuentes en la 
psicosis esquizofrénica o en los escritos de los delirantes crónicos. 

11. ALTERACIONES SINTÁCTICAS. Consisten ya sea en la fragmentación de las 
oraciones (estilo telegráfico o frases incompletas), sea en la reducción elíptica de la 
frase (palabras entrecortadas, monosílabos), o ya sea en el desorden, encadenamien­
tos (prolijididad, expresiones embrolladas, fuga de ideas y disgresiones, etc.). 

Ill. ALTERACIONES SEMÁNTICAS. Se caracterizan por la alteración 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 metáforas hennéticas, 
las formas de ''oscurecimiento" más o menos sistemáticas del lenguaje (palabras 
truncadas, inversión o fusión de fonemas, términos abstractos, palabras con sentido 
cambiado, etc.). A veces los enfermos juegan con la gramática y la sintaxis ("inter­
pretación filológica" de Pfersdorfl). Todo ello constituye la incoherencia verbal de los 
esquizofrénicos en el lenguaje escrito y el hablado más o menos simbólico, producto 
de la distorsión verbal operada por el pensamiento autístico de estos enfermos. Esta 
alienación 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 semiótica de la comunicación puede permitirnos el acceso a trastornos 
más profundos y sobre todo más globales de la ififormación que se intercambia en el 
encuentro (rencontre) entre el enfermo y el observador, cuando uno y otro se 
convierten en locutores y receptores recíprocos de los discursos que mantienen y 
que les hacen "entretenerse" (en el sentido de sostenerse mutuamente comunicados). 

A este respec/0, es posible distinguir niveles muy distintos de alteración de la 
comunicación, según la función del lenguaje (empleando aquí "lenguaje" en el sentido 
más general de sistema de señales, de código garantizador de la comprensión, la 
infonnación y la comunicación intersubjetiva). Pero conviene no perder de vista que 
es imprescindible atenerse rigurosamente al plano de la lingüística y recurrir a las 
metáforas de registro y a la aplicación de la estilística cuantitativa al discurso del 
paciente. A través de esta perspectiva por otra parte demasiado abstracta para ser 
verdaderamente práctica, se puede (con G. Lanteri-Laura y recurriendo a lo anterior­
mente expresado sobre Psicolingüistica) distinguir: 

a) El nivel propiamente fonológico o tipológico: fonemas y sernas (entidad semio­
lógica de base) presentando sus dos aspectos de significante-significado en la primera 
articulación (del serna a la señal), y después, en la segunda articulación, la del signi­
ficante al figurado. A este nivel nos encontramos con los extractos de lo simbólico, 
donde el análisis lingüístico disti!'lgue la aparición del monema por las oposiciones. 
las pausas y la discontinuidad. Estas unidades mínimas no significantes (fonemas) y 
significantes (monemas) únicamente pueden manifestarse en la constitución misma 
del lenguaje o en el análisis fonético de un discurso. En la semiología psiquiátrica 

-A/Ieracwnes 
fonéacas del 
caudal verbal 

-Alleractones 
smtácncas 

-Allerac¡ones 
semánnras. 

La "sem,állca" 

d•" 
comumcac!ÓII 
comporta 
muchos mveles. 

N~/ 
fonofóg¡co: 
monemasy 
fonemas. 
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98 SEMIOLOGIA 

este campo propiamente fonologJCO queda reservado a los mveles de pensamiento 
subconsc¡ente o de destructuracJon muy profunda del proceso pslCOtJco o demencml, 
sm embargo, puede aparecer en mterm1tenctas o a traves de las asocmcwnes hbres 
desvelando mecamsmos mconsc1entes 

N1vel smtact1co b) El m ve! smtactlco se mtegra mas claramente con el funcionamiento m¡smo del 
smwgmas pensamiento d¡scursJvo y \ogJco El elemento base vtene constituido por el smJagma 

autonomo en tanto que enuncrndo mmtmo (el "no" que para H Jackson y Head 
era ya una proposJcJon) y se hace compleJo por expanswn Pero, esta semwt1ca nos 
conduce pract¡camente ya a un trastorno de la conceptuahzacwn, hac1endose sem1o 
log¡a del detenoro mtelectual, del deficlt cogmtJvo 

ClbeT!Ie/ICO 

/og1ro 

e) El mvel semanttco corresponde al capital verbal (lexemas, lexms, vocabulano) 
tomado del "cuerpo" del lenguaJe y a su utlhzacwn explotac1on en el discurso, en la 
Ut1hzacwn semant¡ca del discurso o de la escntura El capital es lo que m1den los tests 
de detenoro, su explotac1on, pone en¡uego las "funciones secundanas" (mas elabo 
radas) de la funcmn verbal que pone en juego el est1lo, la mvencwn, el conocimiento 
y la expres1on mdJVIdual del discurso El dehno se mamfiesta precisamente en este 
mvel psicohngmstlco, en el habla su lenguaje y en el aparece como tal, mcluso aun 
que se reduzca, (que no es evidente) a una mfraestructura tlpologica o, a ros tropos 
del discurso 

á) Fmalmente. la Pstcolmgu¡sflca, como obJeto que es del mstrumento o del ve 
h1culo de la comumcacwn, Impregna todas las conductas sociales que son objeto de 
la "mJCrosoctolog¡a" o de la "logica relacional" de las mteraccwnes y de la Ciberne 
tica de los Sistemas mtersubJetivos (Kurt Lewm, Bateson, Escuela de Palo Alto, 
etcetera) 1

' 

Vl.-SEMIOLOGÍA PSICOMOTORA 

La deJmtegracton de las func1ones psicomotoras forma parte tamb1en del anahsts 
chmco qlíe pretende alcanzar la totahdad del estado morboso actualmente VIVtdo 
Esto se comprende SI se tiene en cuenta que la expenencm no es jamas -o muy rara 
mente- contemplativa, en su m1sma orgamzacmn Imphca movimientos, actos, 
gestos, que forman parte mtegrante de su estructura No podemos, por ejemplo, 
observar a un mamaco sm perc1bu que su estado comporta un trastorno ps1comotor 
(desorden de los actos y de la mlmtca, JUego, VIolencias), as1 como tampoco pode 
mos separar de su v1da pstqmca los actos desordenados o ¡mpuls1vos que caractenzan 
la conducta de un estado demencial (turbulencia, negligencia, actos absurdos, suc1e 
dad, etcetera) En estos casos el comportamiento ps¡comotor constituye el fondo 
m1smo de la exc1tacwn, de la angustia, del desorden confuswnal, etc No obstante, en 
otros casos, los trastornos psicomotores constituyen tan solo figuras, aspectos 
que destacan suficientemente del fondo del cuadro chmco para que les sea atnbu1do 
un gran valor semiologico 

1 " Las .. cruis nerriosas y los ae«st~s de agitación .. en psiquiatría. Las en 
sts se caractenzan por su corta duracwn y por otra parte vanable, y por el desorden 
de las func1ones ps1comotoras (mov¡mtentos de los m¡embros, expresmnes mtm1cas 
y gestos, convulsiOnes, espasmos, agttac1on mas o menos dúusa, etc) 

" Esta expoSICIOn evtdentemente deformada por la oonctston ehpt1ca que nos Imponen los hm1tes 
razonables de este Tratado no de~na qmza haberse llevado a cabo Sm embargo hemos est1mado que 
podna servu por lo menos para mostrar el caracter de esta esllhsttca 
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a) La crisis epiléptica y sus equivalentes se caracterizan generalmente (además Cmts: 
de por su sintomatología eléctrica, véanse págs. 156-161) por su brusquedad. su in- -eprlépncas, 

consciencia, la profundidad de la regresión (automatismos arcaicos, movimientos 
rítmicos) y la amnesia consecutiva. 

b) Las crisis neuropáticas y especwlmente histéricas se caracterizan por su dura- -neuropá11cas 

ción más larga, la expresividad teatral de los movimientos, su desencadenamiento 
reactivo o emocional y su sensibilidad a la sugestión. 

En cuanto a los accesos de agitación, son: 
a) Las crisis ca/atónicas de catalepsia o de impulsividad se distinguen por los Accesos: 

caracteres propios del negativismo, de la impulsividad y de la psicomotricidad para- -calm6mcos, 
dójica. Como veremos más adelante, se presentan en la esquizofrenia en su aspecto 
más auténtico. 

b) Las crisis de agitación onírica, cuyo prototipo es la del dellrium tremens, se -corifusor:mm· 

caracterizan por el estado de confusión, el onirismo (zoopsias, visiones terroríficas) y cos, 
la agitación delirante (movimientos de reptación, de huida, de incesante trabajo pro-
fesional). Se acompañan de temblores y sudoración. 

e) Las crisis de mania se caracterizan por la exaltación más o menos eufórica, -maniacos, 

el juego, la apatía, la fuga de ideas, la agitación psicomotriz infatigable y el in-
somnio. 

á) Las crisis de ansiedad se observan especialmente en la melancolía (llantos, 
gritos, gemidos, angustia, comportamiento suicida). 

2." La cataumia. 13 Los trastornos psicomotores de la catatonía son de un nivel 
bastante elevado, en el sentido de que la desestructuración de la conciencia es 
menor de lo que parece ser. El síndrome característico de esta desintegración psico­
motora viene dado por la inercia y la pérdida de la iniciativa motora. Sobre este 
fondo de pasividad se observan fenómenos psicomotores semiautomáticos y semiin­
tencionales (Baruk): la catalepsia (mantenimiento de las actitudes impuestas al ante­
brazo o a la mano, a la cabeza, etc.); lajkxibilidad cérea (plasticidad de las masas 
musculares en los movimientos pasivos); las paracinesias (estereotipias, manerismos, 
patetismo, muecas, mímica paradójica), la oposición negativista y la sugestibilidad. 
Dentro del cuadro del estupor catatónico se destacan las impulsiones súbitas y las 
grandes crisis hipercinéticas (agitación catatónica). Este síndrome se presenta sobre­
todo en ciertas formas de esquizofrenia (fonna catatónica y hebefrenocatatónica). 
En ocasiones se presenta en forma ciclica, constituyendo lo que se denomina catato­
nía periódica. En ciertos estados de estupor confusional, puede observarse también 
en forma episódica. La catatonía tiene casi siempre un contenido onírico o delirante 
(Baruk), es decir que todos estos trastornos psicomotores manifiestan una experiencia 
fantasmática o imaginaria, por lo general bastante caótica (el enfermo se cree en el 
infierno, poseído por el espíritu de su padre, en curso de metamorfosis, etc.). A este 
respecto, el estado catatónico es una especie de sueño hipnótico que recuerda la 
histeria (Baruk), pero puede ser asimismo observada en ciertas afecciones cerebra­
les, ya sea por lesiones corticales (Baruk) o mesodiencefálicas (Guiraud, Kleist). 
Puede también ser reproducida experimentalmente por sustancias "catatonigenas" 
tales como la bulbocapnina (de Jong y Baruk). Más adelante (véase pág. 512 y págs. 
519-520) volveremos a detenernos en la descripción del síndrome catatónico. 

" Vea:;e Henn Ey. Élude n°10(l950). 

- answsos. 

Con]lmto 
de trastor/Ws 
pstcomotores 
( estereo/lpras, 
opoSICIÓn, 
paractlll!stas, 
ele), sobre 
unfondode 
mercra y 
de catalepsw 

Característico 
dectertas 
formas de 
esqmzofrema, 
el síndrome 
catatómco 
se obser;a en 
el curso de 
múll¡ples 
estados 
psrdmcos, 
/OxurifecciQSOs 
y expenmelllales 
(Baruk) 
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Obsesiones­
impulsiones. 

Tics 
y espasmos. 

100 SEMIOLOGÍA 

3." TrasúJI'IWs pskmnotores sistematit.ados. En un nivel de desintegración 
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 está trastornado, sino que éste presenta anomalías que contrastan con su 
orden aparente. Aquí deben describirse los actos impulsivos y las obsesiones im­
pulsivas. La impulsión 14 es un acto incoercible y súbito, que escapa al control del 
sujeto. 

Las impulsiones pueden consistir en actos de heteroagresión (golpes, violencia, 
rotura de objetos, homicidio) o de autoagresión (automutilaciones,u suicidio); en 
comportamientos inadaptados (fugas, excentricidades) o en brutales satisfacciones 
instintivas (atentados sexuales, excesos alcohólicos). No nos ocupamos ahora de las 
impulsiones inconscientes, automáticas y amnésicas, que forman parte dCl cuadro 
clínico del automatismo comicial, así como tampoco de las impulsiones catatónicas. 
Por el contrario, estamos considerando aquellos actos lúcidos, afectivamente motiva­
dos, pero desconcertantes, cuyo paso al acto está condicionado por un desequilibrio 
emocional y volitivo que, justamente, se denomina impulsividad (personalidades 
psicopáticas, paranoicas, hipomaníacas, alcohólicas, antiguos traumatizados cra­
neales). 

La obsesión-impulsión se presenta en clínica como una tendencia incoercible a 
ejecutar un acto a pesar de uno mismo. Por lo general se trata de actos reprobados 
por el sujeto por su carácter reprensible o criminal (suicidarse, matar a alguien, robar, 
cometer actos impúdicos o sacrílegos, etc.), o por su carácter ridículo (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 carácter de 
obligación y de apremio interiores). Estas conductas forzadas tienen, por lo general, 
una significación mágica (ritos conjuratorios para el sujeto) y un significado simbó-­
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 
acción, que han sido estudiados especialmente por los psicoanalistas (véase Voca­
bulaire de Psychanalyse de J. Laplanche y J. B. Pontalis, págs. 6-9; el informe de 
J. Rouart en el 28 Congreso de Psicoanálisis de Lengua Románica, 1967). M. Fon­
tan, J. Ascher y G. Lange (Ann. Med. Psychol .. 1969, 1, 784-792) han hecho un aná­
lisis psicodinámico de estas irrupciones de la acción y de sus motivaciones habituales. 
Entre los neuróticos y los psicópatas "impulsivos" o "desequilibrados" pueden obser­
varse distintos niveles de degradación de la actividad voluntaria o de degradación dr 
la actividad automática. 

EL SÍNDROME PS!COMOTOR NEURÓTICO. Sobre todo en los neuróticos, es posible observar 
un conjunto de pequeños trastornos (tics, tartamudeo, espasmos, paratonia, onicofagia, enu­
resis), que manifiestan el desorden o la fragilidad de integración de las funciones psicomotoras. 
Sobre este fondo neuropirtico (síndrome de debilidad motriz de Dupré), no es raro observar la 
presentación de crisis emocionales (angustia, enervamiento, exasperación), de crisis psico-

" vease Henri E y. Étude n.~ 1/, ÉIUdes Psychiolriques. torno ll. 
" La.s autornutilackmes poseen muy a menudo un carilcter impulsivo (repentino y violento), pero 

en general vienen determinadas por una larga elaboración delirante, neurótica 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. "Thfse"" París, 1906; y entre 
los trabajos más recientes. los de R. N. Philipps y M. Allan ("Psychiatric Quar/er/1"", 1961); A. H. Oreen 
(Arch. gen. Psychial. 1964); K. Blackes y N. Wong (Arch. gen. Psychiat .• 1967). Señalemos también 
por su carilcter de actualidad, el estudio sobre las automutilaciones entre los parkinsonianos, de K. Bellen­
k.arnpf, '"Nerverwrzt"", 1961). 
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lepttcas (hpollmtas) o de acctdentes pstcosomallcos (vomttos., verttgos, cnsts sudorales). que 
ponen de marufiesto su "tuperemotJ.vtdad" 

LAS PARACINESIAS En la chruca pstqlllatnca -sobre todo en los Sindromes catatomcos y 
en ctertos estados neuropahcos o demenctales- es frecuente la observacton de paracmestas 
Estas conststen en movtmtentos parasttos que deforman, sobrecargan o remplazan los mov1 
mtentos normales 

Las mas frecuentes de estas paracmestas son las estereotlpws Se dtstmguen lasestereotlptas 
de movnntento y las de actrtud (balanceo, repettctones mtermmables del mtsmo gesto) Estas. 
estereottptas pueden ser puramente motnces pero tambten pueden ser verbales o graficas 
Gutraud descnbe ueracumes (trastornos del tono que engendran automatteamente la repetJ.cton 
de los actos) y actos mvanablememe j¡¡ados (los cuales no se hacen estables smo despues de 
un largo habtto) Estas estereottptas -particularmente las ulllmas- son caractenstJcas de los 
estados esqutzofremcos 

El manensmo (movtmtentos parasttos que aumentan la expresJvtdad del gesto y de la mt 
mtea) se encuentra tambten como un smtoma ttptco de la desmtegracmn de las functones pstco 
motoras en la esqutzofrema 

Las h1percmesws de juego se caractenzan por movuntentos generalmente ntmtcos o este 
reottpados que ttenen un valor ludtco Estas h1percmestas se encuentran en algunos ohgofre 
mcos profundos (Wallon, Ey y Mme Bonnafous Seneux) 

Se han señalado ya los fenomenos de ecolalia (repelicton en eco del lenguaJe), proxnnos 
a ellos existen una sene de smtomas conoctdos por el nombre de ecopraxm y de ecocmes10, 
que se presentan sobretodo en las dJsoctaemnes esqu¡zofremcas graves y en las demenctas 
atroficas 

VII.-SEMIOLOG(A DELA PERCEPCIÓN 

Con antenondad ya hemos destacado que, en el corte transversal de la actividad 
ps!qUICa en un momento dado, los dwersos aspectos de la memona, la afectividad o 
la psicomotncldad no pueden ser separados mas que de una manera artillcml Lo 
mtsmo, y mas aun, ocurre con la patolog¡a de la percepc1on que. en el fondo, los 
resume todos En efecto, en la medtda en que mtentamos descnbir y clasificar los fe 
nomenos morbosos v1venc1ados por el enfermo y registrados por el observador du 
rante el examen, en la med1da en que se trata la expenencm actualmente vtvenc1a 
da, el pactente nos presenta esta expenencm tal como el la v1ve, es decn como una 
"percepcwn 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 
una patologta propta, cuyo smtoma mas ttptco es la "percepcwn sm objeto", es decir 
la alucmat:Ión En Tratado de las alucmactones, uno de nosotros (Henn Ey) 
propone y JUstilica el complemento que añade a la defirnciOn clas¡ca percepcwn sm 
ob;eto a perctbtr La expres1on "a percibir" pone de mamfiesto la falsificac1on que 
unphca toda alucmac1on al hacer aparecer un objeto que escapa al control de la con 
ctencia, es decir, del Yo y del SIStema de la realidad que asume Por ello, la aluc1 
nac1on deja de ser un fenomeno defimdo por un logica absurda, para convert1rse en 
una mfracc1on de la ley de la orgamzac1on del cuerpo pstqUICO que le sustrae de la 
logtca de su orgamzacwn 

CLASIFICACIÓN CLASICA 

La clasillcac•on clasica permite un anahsis correcto y detallado y es la que vamos 
a exponer en pnmer lugar 

Estereollpras 

E!mommsmo 

HrperCIIII!S/as 

Los comporta 
m¡emos 

en eco 

El trastorno 
m" 
('aractensnco 
de la percepcron 
es/a 
alucmacron 
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En tanto que 
pi!Tcepcwn' 

smoh;eto, 
se d¡ferenc1a 
clas1cameme 

-delas¡/u 
SIOIII!S 

y de las 
mterpre/aCIOni!S 

Lo> 
afacmacwnes 
ps1cose11sona 
les dif/mdas 
por/os 
atnbutos 
sensorra/es <k 
11110 verdadera 
percepcron 
(cua/uiades 
sens1bfesy 
/ocalrzocwn 
espacral) 

LWialucma 
CIOIII!S 
v¡sualesy 
sus •·arwdades 
se observa11 
sobre todo 
en los estados 
cor¡{usOQmru:os 
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Las alucmac1ones o percepciones sm objetO (Ball) se diferencian clasicamente de las tlu­
swnes, como dec1a Lasegue. como la calumma se d1stmgue de la maled¡cencw, puesto que la 
dus1on es una s1mple falsificaciOn de la percepc1on de un objeto real puede tratarse tanto de 
una percepc1on erronea de cualidades sensonales (IlusiOnes optJcas. movun1entos y grandeza 
aparente de los obJetos, etc), como de percepciones erroneas de la Identificac1on o del sent1do 
de las figuras (Gestalten) perceptivas, como, por ejemplo, cuando uno cree escuchar una 
melod1a en el ru1do de un tren o cuando se ve un crucifiJO en las manchas de un muro Este 
complemento ¡magmatJvo de la percepc10n, la duSJon, alcanza a veces un grado tal de nqueza 
y v1vactdad que este fenomeno ha Sido des¡gnado con un nombre especial se trata de las pa 
retdolws 

Clas1camente las a!ucmac1ones se d1ferenc1an mas aun, y en el mismo sent1do, de las uuer 
pretacumes, las cuales son falsos JUICIOS sobre percepctones exactas por ejemplo, sentir como 
ammado de una mala mtencJOn el hecho de que alguien escupa en la calle, o sentirse aludido 
por un silbido 

No obstante, la sem1ologta de los dehnos, y particularmente de los delmos de persecucton, 
se muestra con frecuencia unpotente para establecer una distincton precisa en todas estas 
percepcwnes delirantes (Wahnwahruehmung de los autores alemanes), en donde se combman 
de manera mextncable la mtUiCion delirante, la mterpretacion, la tlusion y las falsas percep­
Ciones en la expenencia delirante prunarw) •a Con esta reserva vamos a exponer a con 
tJnuacJOn un resumen de las descnpc1ones y clasificaciones SetniOlogicas clas1cas 17 

a) Alucinaciones psieosensoriales 

La alucmacwn se diifine como un trastorno psiCI)sensonaJ diferente a la lluswn y a la 
mterpretacwn deltrame, en su forma mas caractensttca, constste en una percepc10n sm ob¡eto 
En tanto que falsa percepcwn, la alucmacton en el sentido propio del termmo Implica que el 
trastorno pSICOsensorwl es un fenomeno sensonal, es decir que debe tener todos los atnbutos 
de la sensona!tdad y de la ob¡etmdad por los cuales la percepcion se dtstmgue de la unagt 
nac1on (vtvez.a o estesm de cualidad sensonovtsual y de locahz.acion espactal) En tanto que 
percepc10n sm ob¡e/o, debe productrse sm los esl/mulos que normalmente desencadenan la per 
Cepc!OD 

1) LAS ALUCINACIONES VISUALES Se trata de falsas percepciOnes VISUales (VISIOnes) 
que pueden ser elementales, del grupo de las fotopsi!IS (lucecillas, llamaradas), o compleJas 
(figuras, escenas, dtbUJOS decorativos) Pueden consistir en lillagenes mmovlles o en mov1 
m.ento, e mcluso, a veces, en espectaculos anunados de una transformac1on caleidoscoplca 
Las 1magenes aluctnatorws pueden ser de tamaño natural, mmusculas (alucmactones hhpu 
ttenses) o gigantescas (alucmaciones "gullivenanas") Tienen un valor semiOiogico tmportante 
las zoopSJas (dehnos alcohohcos) A veces las imagenes tienen un caracter artúicwl, estan 
aplicadas a las superficies de los Objetos, sobre el techo o sobre las paredes, otras veces, por el 
contrano, presentan una perspectiva Con frecuencta estas VISiones son coloreadas, y se 
acompañan de una tonalidad afecttva eufonca y exaltante (VISiones misttcas y estados de exta 
SIS) o apasionada (visiones erotJcas) La forma mas caractenstica de las alucmac10nes VISUales 
es su desarrollo escemco analogo a los sueños (omnsmo) Este es particularmente el caso de las 
confusiOnes y de los dehnos tox1cos Este t.tpo de alucmactones es relativamente raro en los 
dehnos cromcos y en las esqu1zofremas 

11) LAS ALUCINACIONES ACUSTICAS A veces conststen en somdos mas o menos agudos 
o mtensos (silbidos, campanas) o en melod1as musicales Pero lo mas frecuente es que se trate 

En la ps1qmatna alemana contemporanea, se d1sl!ngue con Gruhle y Kurt Schne1der la Wahn 
wahrnehmung (percepc•on delirante), el WaJmemfall (mtulcton delirante) y la Wahnsummung (humor 
deltrante) como fenomenos pnmanos del dehno 

1 Vease P QuERCY, L 'hallucmaflon, 2 vols, Pans, 1930, R MOURGUE, Neurobwlogre des Hallu 
cma/IOIIS 1932, G ScHORCH, Zur Thecme der Ha//uzmaOon/!11 Letpzig, 1934, G de CI,.ERM>IBAULT, 
Oeuvres tomo 11 P U F, 1942, J LHERMIITE Les Ha!/ucma/IOriS Par•s 1951, Lo01s J WEST, Hallu 
cmat!QIIS(Sympasium de Washmgton !958) Grune & Stratton Nueva York, 62 
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de alucinaciones acusticowrbales. 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 sí designando al sujeto en tercera persona 
(delirio alcohólico, según el mismo autor). Las voces pueden también proferir injurias, comu· 
nicar informaciones~elirantes, repetir el pensamiento (eco del pensamiento) o describir todo 
lo que hace el sujeto alucinado (enunciación y comentario de los actos). Las actitudes de escu· 
cha, los medios de protección (algodón en las orejas, etc.), las respuestas furtivas., las conver· 
saciones en solitario, las bruscas distracciones., son rasgos del comportamiento reveladores de 
este síntoma, el cual es con frecuencia objeto de una reticencia sistemática que es necesario 
vencer o burlar. 

III) LAS ALUCINACIONES OLFATIVAS Y GUSTATIVAS. Las alucinaciones olfativas (malos 
olores., olores extraños o inefables) y las alucinaciones gustativas tienen sobre todo un carácter 
de tonalidad afectiva y un carácter 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). 

Más raramente se observan en el curso de los delirios de persecución con una tonalidad 
afectiva desagradable o en ciertos estados oníricos (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 TÁCTILES. En este caso. las alucinaciones interesan al tacto 
activo y a la sensibi~dad cutaneotácti!. Tienen su asiento en la superficie del tegumento (aluci· 
naciones epidérmicas, quemaduras., pinchazos., sensaciones de movimiento o de reptación, 
sensaciones de frío o de humedad). 

Pueden ser discontinuas, como en la intoxicación por la cocaína, o continuas, como la into· 
xicación por el cloral (de Clérambault). En este último caso, como. por ejemplo, en el delirio 
alcohólico, el alucinado se siente como enredado en una tupida maUa de hilos y costurones. 

Las alucinaciones hipodérmicas producen sensaciones de hormigueo casi siempre rela· 
clonadas con parásitos cutáneos (parasitosis alucinatorias). Con bastante frecuencia estas 
alucinaciones del tacto están asociadas a las alucinaciones visuales. 

V) LAS ALUCINACIONES CENESTÉSICAS Y DEL ESQUEMA CORPORAL. Se trata de aluci· 
naciones de la sensibiJidad general e interna (propioceptiva y enteroceptiva). Unas veces se 
trata de alucinaciones cenestésicas generales, que dan lugar a un síndrome de despersonalim· 
ción (transformaciones corporales., .. electrizaciones"), percepciones de una posesión diabólica 
o zoopática 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· 
mentaría. 

Las voces 
escuchadas en 
el espacio 
objetivo 
(frecuente en 
los deliriQs 
crónicos). 

Olores 
y gustos 
alucina/orlos. 

Alucinaciones 
deltat:/0. 

Alucinaciones 
cenestésicas 
y del esquema 
rorporal. 

Pero son, sobre todo, las alucinaciones genilales las que tienen mayor interés clínico: A/udnaciones 
sensaciones de orgasmo, de manoseo, de violaciones directas o a distancia, etc. A veces, en genitales. 
este caso. los enfermos emplean irrisorios medios de defensa: oclusión de las cavidades natu· 
rales., cinturones protectores., protección en los lavabos o en la cama, etcétera. 

En ocasiones, estos trastornos alucinatorios son aún más sistematizados o localizados y 
entran a formar parte de la patología del esquema corporal (alucinaciones somatognósicas., 
ilusiones de desplazamiento o de distorsión de los miembros, metamorfosis segmentarías, 
algoalucinosis o miembros fantasmas, etc.). 

VI) LAS ALUCINACIONES MOTRICES O CINESTÉSICAS. En la esfera de las aferencias de Los alucmada--
la sensibilidad muscular se presentan a veces alucinaciones de movimientos activos o pasivos. 
En los delirios de persecución o de influencia se ha estudiado una variedad particular de estas 
alucinaciones: las alucinaciones motrices verbales (Seglas). En estos casos los músculos de 
los órganos fooadores están animados de movimientos. 

nes motrices 
o cinestéstcas. 
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Como ha podido observarse en la rap¡da descnpc1on de las alucmac1ones ps1cosensonales., 
c¡ertas alucmac10nes estan desproviStas de los atributos completos de la percepc¡on de los 
sentidos, deb1do a que nevan corungo un ¡mportantc componente representativo o pSiqmco 

Y es que la actividad alucmatona puede ser v1vida por el alucmado en su ¡magmaclon o 
en su pensa~mento Es ast como muchos enfermos no obJetiVan en el mundo extenor sus a\u 
cmac1ones, smo que las expenmentan como fenomcnos pstqmcos raros o extraños 

Estos fenomenos alucmatonos estan caractenzados entonces por su objetw1dad p$tquu:a, 
pero les falta su obJetividad espactal Es sobre este cmeno como Ba~\larger fundo prec1samente 
una clase especml de fenomenos alucmatonos que denonuno alucJnac1ones psu:¡Ulcas Como 
les faltan los caracteres de sensonaltdad que definen las alucmac1ones ps1cosensormles, se ha 
denominado tamb1en a estos fenomenos seudoalucmac10nes 

Sus caracteres participan mas de las ¡magenes o representaciOnes que de las percepciOnes 
En la chmca, donde estas seudoaluc¡nac10nes son tan frecuentes, pueden dJstmgmrse 

1) LAS ALUCINACIONES PSIQUICAS VISUALES Pueden consist¡r en unagenes mentales 
mvoluntanas (la alucmacton apercept!Va o abstracta de Kahlbaum), en representaciones men 
tales escemcas, en forma de ensoñaciOnes (seudoalucmactones de Hagen), en tmagmactones 
¡ntensas y extraordmanamente v1vas (seudoalucmacmn de Kandmsky), finalmente puede 
tratarse de ideas o de contemdos de conciencia automattcos 

Estas seudoaluctnac¡ones vtsuales dan al aluc1nado la 1D1pres10n de VIVir de un modo repre 
sentattvo escenas 1magmanas, recuerdos, V!Stones mtenores o artúicJales 

11) SEUDOALUCINACIONES ACUSTICOVERBALES Son estas las "verdaderas" alucma 
c10nes psJqUJcas, en la m1sma medida en que es el pensamiento del SUJeto el que toma un 
caractcr alucmatono y en que este pensam¡ento es esenctalmente ¡deQverbal Por lo general se 
trata de voces mtenores, de murmullos mtraps¡qu¡cos, de transmtsJon del pensamtento, de eco 
o de lectura del pensamiento, etc El aluctnado escucha sus pensamtentos en el espacio 1ma 
gmano de su concienc¡a como SJ procedieran de otro, de aht la ¡mpres!On de robo del pensa 
miento, de dtvulgac1on del secreto del pensamtento, de ad!Vmacton del pensmmento 

Con el nombre de autorrepresentac10nes apercepuvas, G Petlt ha descnto una mfimdad de 
fenomenos de este genero, en los que ha destacado la mcoercJbihdad, el automattsmo y la 
exogeneJdad (lo que Gturaud denomma la xenopatla a causa del caracter de extrañem y de 
altendad con relac1on al Yo) 

lll) AWC!NACIONES PSICOMOTORAS VERBALES Se trata de seudoaJUC!naC!Ones del len 
guaje Jntenor (Seglas). es dec¡r de alucmacJones que se forman en el habla miSma del alucmado 

-sea que nazcan de la artJculac¡on mtsma de las palabras (alucmac10nes verbales motnces 
completas), 

-sea que acompañen la formui!U:Jon nac1ente de las palabras en el pensamtento En este 
caso, su puuto de parttda es menos el movim¡ento de art¡culacton de la palabra que la ¡magen 
motnz de Jos vocablos (alucmac!Ones cmestes1cas verbales) 

Estas alucmac10nes de la palabra estan localizadas a veces en los organos fonadores (len 
gua, larmge, torax) y dan la ¡mpres1on al SUJeto de que se habla en estos organos y por ellos 

e) Smdromc de automatismo mental 

Todas las vanedades de alucmacJOnes o seudoaluctnac1ones, de las que acabamos de des 
cnb1r las modahdades cbmcas, han sJdo englobadas por Clerambault en su famoso smdrome de 
automatrsmo mental 

La utdJdad chmca de este agrupam¡ento es constderable, pues tiene el mento de haber 
tennmado con diVISIOnes un poco fict1ctas en el mtenor de los fenomenos aluc¡natonos Por 
otra parte, ha perm1tJdo agrupar dentro del miSmo smdrome chmco, al lado de las alucmacm 
nes ps1cosensonales y pstqu1cas, un conJunto de trastornos pSIQU!COS caractenzados por su 
mcoercible extrañeza Es am como el mndrome de automatismo mental esta centrado sobre la 
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producción espontánea, involuntaria y, en cierta manera, "mecánica" de impresiones, ideas., 
recuerdos que se imponen a la conciencia del sujeto a pesar suyo; por así decirlo, fuera de él 
aunqóe en el centro de él mismo. 

Con el nombre de automatismo mental, Clérambault ha descrito: 

1. 0 Sensaciones parásitas, es decir alucinaciones psicosensoriales, visuales, cenestésicas, 
táctiles, gustativas, que irrumpen como fenómenos sensoriales puros y simples y, como él 
decía, "anideicos". 

2. • El triple automatismo motor, Ukico e Ukoverba/ (fenómenos de elocución, de ideación 
y de formulación ideoverbal espontánea). 

Dentro de este grupo de fenómenos, distinguía especialmente los juegos silábicos, los 
fenómenos "psitáccicos", los fenómenos verbales parcelarios, los cortes verbales, las palabras 
jaculatorias fortuitas, el mentismo o devanamiento incoercible del pensamiento. 

3.° Fenómenos de desdoblamiento mecánico del pensamiento (el triple eco del pensa· 
miento, de la lectura y de los actos) y fenómenos coneJt:os, como la enunciación de los gestos, 
la enunciación de las intenciones y los comentarios sobre los actos. Todos estos fenómenos de 
repetición y de repercusión de los procesos del pensamiento pueden ser anticipados, simultá· 
neos o retardados con respecto a la formulación en curso. 

4.° Fenómenos de pequeño automatismo mental o fenómenos sutiles que él describió feliz· 
mente, designándolos como emancipación de abstracciones nebulosas anticipadas de un pen· 
samiento indiscernible, devanamiento mudo de recuerdos, veleidades abstractas, etc. 

CONCEPCIÓN DE HENRI EY 18 

Esta concepción no se amolda a la clasificación clásica ya que el autor parte de 
la base de que la alucinación no es primitiva ni esencialmente un fenómeno sensorial. 
Se hace pues necesario incluir en el grupo de las alucinaciones delirantes (las únicas 
que nos interesan aqui, ya que las Eidolias alucinósicas 19 son alteraciones de la 
percepción compatibles con la razón, como dirían los autores clásicos), toda la serie 
de las Seudoalucinaciones, las alucinaciones psíquicas, las psicomotrices, etc. cuya 
separación de las "alucinaciones verdaderas" tanto importa a los autores clásicos. 
Para él, las únicas falsas alucinaciones son los fenómenos de sugestión individual o 
cultural, que son en realidad ilusiones normales. Una de las tesis más importantes 
sostenidas en este libro, es que el diagnóstico del género de las alucinaciones como 
fenómeno patológico, es más importante que el diagnóstico de sus especies. 

El grupo de alucinaciones delirantes se divide en dos especies: las experiencias 
delirantes y alucinatorias que como manifestaciones positivas de la desestructuración 
del campo de la conciencia, se asemejan más o menos a la experiencia del sueño· 
ensueño (véase el tomo 111 de Études Psychiatriques), y las alucinaciones noeticoqfec­
tivas que manifiestan el trabajo de elaboración de las psicosis delirantes crónicas, 
que se subdividen en tres tipos: el tipo sistemático (la paranoia y delirio de inter­
pretación, que son fundamentalmente "alucinatorios" falseando las percepciones 
que pasan por el prisma del delirio); el tipo fantástico (la parafrenia, en la que la 
estructura imaginaria constituye igualmente una modalidad de inversión de la per· 
cepción global de la realidad), y el tipo autístico (la esquizofrenia, en la que el proceso 
de desintegración, o alienación del Yo, es esencialmente alucinatorio) (véanse 
págs. 112·113). 

18 Trai/édes Hal/ucinmions, Masoon, 1973. 
" Eidolias, del griego ~Eidolon, imagen". Aunque "idolias" hubtera sido más correcto, el autor 

escogió el primer término por referenCia a los términos "eidetismo", imágenes "eidéticas", "paretdolias", 
etc., que han sJdo escogidas por el autor. Henn Ey distingue en este grupo las Phanteidollas y las Pro· 
letdolias. 

.•. y se agrega 
un cierta 
número de 
O/ros 
fenómenos 
parásrros. 
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Los problemas patogénicos (evocados aquí por dar origen a diversas clasificacio­
nes clínicas) son abordados según las cuatro perspectivas doctrinales que hemos defi­
nido anteriormente a través de un "modelo organodinámico". 

Según el ''modelo sociogénico" no existe la alucinación, pues si la percepción de 
la realidad está en función exclusiva del medio cultural, las diferencias estadísticas, 
las "anomalías" de la percepción son sólo índice de factores culturales y su aisla­
miento de los parámetros culturales variables es artificiaL La definición y la patología 
de la alucinación, por lo tanto, deben excluir del campo alucinatorio todos los 
fenómenos de creencia colectiva que son normales, para referirse exclusivamente a 
los fenómenos "anómicos". Es la única enseñanza que se obtiene de esta forma de 
perspectiva. 

Según el "modelo mecanicista" la alucinación es siempre el efecto de la excitación 
neuronal de los órganos, de los relés o de los centros sensoriales específicos. Esta 
tesis es ampliamente desmentida por los fundamentos neuropatológicos y en la famo­
sa aplicación que G. de Clérambault hace de ella en su "Dogma" del automatismo 
mentaL 

Según el "mqrie/o psicodinámico" considerado como el precedente, como un "mo­
delo lineal" por ensamblar el objeto alucinatorio con su deseo, con su excitación libi­
dinal (del mismo modo con que el modelo mecanicista relaciona alucinación y exci­
tación neuronal), una extensa exposición de la teoría freudiana de la proyección, de la 
regresión, de las relaciones del sueño con el delirio y la represión original (Urver­
drii.ngung) o la represión propiamente dicha (Verdrii.ngung) demuestra la evidencia 
de que el Inconsciente no puede expiicar por sí solo ni la alucinación ni el delirio, tal 
como Freud afirmó en 1916 ("Complemento a la teoría de los sueños" en M.étapsy­
chologie). 

El modelo orgarwdinámico permite, por el contrario, presentar los fenómenos 
alucinatorios en su orden natural y considerar que su patogenia profundamente 
"negativa" explica su aparición, por sí sola. Tanto si se trata de la desestructuración 
del campo de la conciencia (experiencias delirantes y alucinatorias), como de la desor­
ganización del ser consciente (alucin.acio~es noético-afectivas, que manifiestan la 
alienación de la persona), o de la desintegración del sistema per«eptivo (eidolias 
alucinósicas), la alucinación sólo aparece cuando se rompe la integración de las 
estructuras del cuerpo psíquico o de los sistemas perceptivos, guardianes del "siste­
ma de la realidad". 

En esta parte de nuestra semiología, debemos limitarnos a las EXPERIENCIAS 

DEURANTES y ALUCINATORIAs; yendo desde el trastorno mits profundo de la expe­
riencia perceptiva a sus grados más superficiales, describiremos con H. Ey cuatro 
modalidades o niveles estructurales: 

l. Las "experiencias" confusooníricas. 
2. Las "experiencias" crepusculares oniroides. 
3. Las "experiencias" de desdoblamiento y de despersonalización. 
4. Las "experiencias" de angustia y de exaltación. 

1. El estado cotifusoonírico se caracteriza (p. ej., en el delirio alcohólico sub­
agudo), de una parte, por la confusión y la desorientación y, de otra. por la expe­
riencia delirante y alucinatoria. sobre todo de tipo visual (onirismo, zoopsias, pesa­
dillas). 

2. El estado crepus(Ular oniroide se caracteriza por un estado crepuscular de la 
conciencia, una especie de estado hipnoide con importante componente imaginario. 
Tales estados pueden observarse en Jos epilépticos y en el curso de ciertos accesos 
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más o menos relacionados con los estados maniacodepresivos, en el curso de los 
brotes esquizofrénicos subagudos. Constituyen también los accesos más o menos so­
nambúlicos de la neurosis histérica. 

3. Los estados de desdoblamiento y de la despersonalización. El estado de -nivel de/a 
disociación alucinatoria es vivido como un acontecimiento extraño, como una influen- ilusión de 
cia fisica o psíquica (voz, fluido, transmisión de pensamiento, eco y robo del pensa- desdo~lamie"· 
miento) en "el espacio" de la representación psíquica o en el cuerpo. Estas expe- to ... 

riendas corresponden a los síndromes 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 crónicas (en especial del tipo de las psicosis alucinatorias crónicas). 

La experiencia de despersonalización constituye un síntoma muy importante y ... ,-de 
frecuente en múltiples enfermedades mentales. Se caracteriza por la impresión de despt!rro~tal;. 
extrañeza o de deformación del cuerpo o del pensamiento. Estas impresiones cons- zación. 

tituyen toda una gama de "sentimientos" de irrealidad, de alteración, de metamorfosis 
y de sensaciones inefables que pueden llegar hasta una impresión xenopática (fenó-
meno de influencia o de acción 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 clásicos (Janet. Solier, Haug, 
P. Schilder). Estos trastornos están más o menos emparentados con el síndrome aso­
matognósico y se observan con algunas diferencias semiológicas en ciertas afec-
ciones cerebrales (lesiones parietales y del tronco cerebral) y en las intoxicaciones, 
como la intoxicación por la mescalina o la dietilamida del ácido lisérgico. Final-
mente, este estado de despersonalización se observa con una particular frecuencia en 
los estados esquizofrénicos, en ciertos estados depresivos y en los neuróticos (histeria, 
neurosis de angustia). Los psicoanalistas han estudiado las relaciones de este senti-
miento de despersonalización con la dinámica de los sentimientos inconscientes. 

4. Los estados de ansiedad o de exaltación de tipo melancólico o maniaco son -nivel de/a 
vividos con mucha frecuencia como una especie de delirio alucinatorio, statu nas- angusriay 

_ _. de/a 
cerll.li. Constituyen experiencias tan intensas de la angustia o de la euforia que trans- exaltación 
tornan la percepción misma de la realidad (seudoalucinaciones acusticoverbales o delirantes. 
visuales, ilusiones de dominio, de inspiración o de posesión demoníaca, etc.). 

-Así pues, las experiencias delirantes y alucinatorias constituyen, como los otros 
aspectos de la semiología de la vida psíquica actual, una serie de niveles más o menos 
profundos de alteración de la experiencia. Esta degradación explica las formas de 
transición -a veces rápidas- que pueden observarse en el cuadro clínico de las 
psicosis agudas o subagudas. 

El carácter común de estas experiencias delirantes y alucinatorias viene dado 
por: 1." El fondo de trastornos de la claridad y de la lucidez del campo perceptivo. Caracteres 
2." El fondo de trastorno timico (angustia, euforia). 3." El carácter sensorial de generales 
la vivencia (olores, sensaciones corporales, impresiones subjetivas de modificación ~:~~~;:sricos 
psíquica o cerebral). A este carácter, se une un sentimiento de dominio Y de automa- experiencias 
tismo de la experiencia. 4." El ritmo incoercible de la experiencia imaginaria (fijeza alucinatorias. 
o cambio caleidoscópico). 

Estas experiencias alucinatorias y delirantes deben distinguirse clínicamente, 
en tanto que delirantes, de los fenómenos de alucinosis (eidolias alucinósicas), si 
por ello se entienden los fenómenos psicosensoriales aislados y sin delirio y, en tanto 
que experiencias, de las elaboraciones delirantes secundarias de los delirios crónicos, 
que estudiaremos más adelante en las páginas 112-114. Estas últimas, que consti­
tuyen las ideas o creencias de la persona "alienada", forman parte del sistema de la 
personalidad alienada, del Yo psicótico. 
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C.-SEMIOLOGÍA DE LOS TRASTORNOS 
DE LA PERSONALIDAD (PATOLOGÍA DEL YO) 

Clásicamente esta semiología no se distingue de la que acabamos de exponer. 
Sin duda, en psiquiatría se habla constantemente de la personalidad desequilibrada, 
del Yo psicótico, de disociación de la personalidad, de alienación 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 síntomas que se agregan a los 
trastornos de la afectividad, del carácter, dellengu¡ije, etc., que acabamos de estudiar 
en el corte transversal de la vida psíquica actual. 

De manera que, en este Tratado, esencialmente didáctico, debemos advertir al 
lector que los trastornos de la personalidad no son, por lo general, estudiados aparte 
de la semiología del comportamiento y del análisis de la actividad psíquica actual, 
tales como se ofrecen al examen clínico 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 psíquica. Pero, como hemos visto en los "Elementos de psico­
logía" y según las exigencias -para nosotros imperiosas- de la clínica, es necesario 
considerar que el sistema de la personalidad (el Yo en tanto que dueño de su carácter, 
autor de su personqje, artesano de su mundo y sujeto de su conocimiento) puede su­
frir alteraciones (que sólo un corte longitudinal de la historia de la persona puede po­
ner en evidencia) que contrastan por su permanencia con las modificaciones pato­
lógicas de la experiencia actual. 

Incluso puede decirse que los grandes problemas de diagnóstico y de pronóstico 
psiquiátricos exigen esta perspectiva, puesto que el plantearse en clínica psiquiátrica 
cuestiones fundamentales tales como si un "estado depresivo" se intregra en una crisis 
de melancolía o en una neurosis de angustia, si se trata de un "bouffée" delirante o de 
una alteración esquizofrénica de la persona, si se trata de una confusión o de una 
demencia que altera el ser psíquico hasta el núcleo de la personalidad del demente, es 
fatalmente considerar como un hecho que ni la semiología del comportamiento ni la 
semiología de la vida psíquica actual agotan toda la semiología de las enfermedades 
mentales. En efecto, resta la necesidad de aprehender los síntomas que, b!ijo su 
forma crónica de desequilibrio, de alteración, de alienación o de involución de per­
sonalidad, manifiestan las agenesias o trastornos del sistema mismo de la persona­
lidad. 

Seremos aquí tan concisos y simples como sea posible, en este capítulo que, por 
su novedad o las críticas que puede despertar, debe ser considerado en este Tratado 
como una especie de anotación fuera de texto, pero indispensable a nuestro entender. 

l.-SEMIOLOGÍA DE LOS TRASTORNOS DEL CARÁCTER 

Como hemos visto, el carácter es la fisonomía original de la individualidad psí­
quica, la que constituye una especie de sistema lo bastante ''invariable" como 
para identificar el hábito, el estilo de reactividad de cada uno de nosotros. 

La patología del carácter, como su propia estructura, no nos remite, sin embar­
go, a una propiedad estática y, por así decir, innata o constitucional. Nuestro carácter 
es la resultante de una elaboración personal, de una cierta forma de reacción que, 
basándose en nuestro temperamento y nuestro biotipo, los trasciende. Nuestro carác­
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. 
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Precisamente el aspecto más fundamental de esta patología del carácter (perso­
nalídad psicopática y neurosis de carácter) viene representado por estas formas de 
carácter monolíticas, en que está estrechamente unido el individuo a su individualidad 
temperamental. 

El carácter paranoico es una forma patológica del carácter que se instituye y 
queda f'Jjada a un temperamento agresivo o a las primeras formas de una existencia 
frustrada y reivindicativa. -El carácter esquizoide es una fonna de carácter que ha 
pennanecido fijada a las tendencias primitivas hacia el narcisismo y la introversión, 
en una especie de temor y rechazo de la realidad y del contacto con los otros.­
El carácter histérico representa una fijación 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 aún más clara en lo que respecta a los caracteres patológicos que la 
escuela psicoanalitica ha descrito con el nombre de neurosis de carácter. las cuales 
representan organizaciones del carácter fijadas a la estructura característica de una 
fase de desarrollo libidinal. Así, se describe el carácter sadomasoquista como una or­
ganización de la personalidad en el estadio sadicoanal, centrada en las pulsiones 
agresivas que se satisfacen en la búsqueda sádica de hacer mal (de ensañarse contra 
los "objetos") o en la inversión o vuelta masoquista de la agresividad (satisfacción 
en el dolor, la desgracia y el fracaso). Igualmente, el carácter compulsivo u obsesivo 
representa una organización 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 patología del carácter representa un proceso de organi­
zación (en el que se combinan y suman los rasgos de carácter y los mecanismos de 
defensa del Yo) para formar una clase de personalidad anacrónica, regresiva y como 
encadenada a su fatalidad interna. 

-Otro aspecto de la patología del carácter está representado por los trastornos 
del carácter que son modificaciones del "habitus" caracterial. Esta transformación del 
carácter se observa principalmente al comienzo y acompaña a menudo la evolu­
ción de las grandes psicosis o evoluciones demenciales. Pero, bien se trate de una 
joven seria y temerosa que se vuelve desvergonzada y cínica o de un hombre activo y 
jovial que se hace irritable y sombrío, en todos estos casos es el "estilo" del carácter lo 
que cambia primero, como si precisamente fuese lo más vulnerable. La patología 
del carácter no nos remite a la infraestructura de la persona, sino a su superestruc­
tura, en la cual la identidad del Yo como "carácter" implica la organización más 
elaborada y sistemática de su manera de ser. 

~Los tests de proyección ayudan a la clínica en el diagnóstico de las alteracio­
nes de la trayectoria caracterológica de la personalidad (Rorschach, T. A. T.), pero 
a condición, naturalmente, de poder comparar el test actual con un test anterior, lo 
que plantea problemas prácticos dificultosos. 

~En clínica, los trastornos del carácter, de los que hemos expuesto los rasgos 
esenciales, se presentan, pues, en dos condiciones diferentes. 

Unas veces se trata de "anomalías caracterológicas", es decir que las modalidades 
de reacción individual que constituyen las características del individuo son anorma­
les, reprobables, invariables y molestas en las relaciones sociales. Actividad o apatía, 
expansividad o introversión (carácter reconcentrado), extravagancias y caprichos, 
tozudería o indolencia, cinismo o excesiva docilidad, sugestibilidad o espíritu de 
contradicción, inestabilidad o inercia, tales son los rasgos que caracterizan a estas 
anpmalías y que atraen la atención de los familiares y educadores en los niños, y 
del medio familiar o profesional en los adultos. Esta patología constitucional del 
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carácter se encuentra. como organización preneurot1ca o prepsicótica, en los 
candidatos a las enfermedades mentales crónicas (neurosis, psicosish o a las enfer­
medades mentales denominadas endógenas 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 patológicos del carácter que se manifiestan 
por profundas modificaciones de ciertos rasgos del mismo. Sucede a veces que el 
carácter sufre una verdadera transformación que contrasta con el sistema de cons­
tantes caracterológicas del sujeto. Estas profundas modificaciones de la fisonomía 
psicológica de la personalidad se presentan especialmente al comienzo de las grandes 
metamorfosis esquizofrénicas o demenciales. 

Son estos trastornos caracterológicos los que, con frecuencia, se designan como 
trastornos de la personalidad, puesto que este desequilibrio psíquico afecta a la 
cohesión y al equilibrio emocional y volitivo de la personalidad. 

n.-SEMIOLOGIA DE LOS CONFLICTOS INTRAPSÍQUICOS 
DE LA PERSONA (EL YO NEURÓTICO) 

Ser uno mismo constituye un problema cuyas dificultades se encuentran en la 
base misma de nuestra existencia y de la organización interna de nuestra persona. 
Yo no soy "Yo" sino por una identificación a "un personaje" que constituye el ideal 
de mi Yo. Esta búsqueda de si, esta dialéctica del ser y del parecer implicada en la 
idea de que la persona es una "máscara" (persona), puede ser profundamente trastor­
nada. Ya sea que la identificación 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 compensación imaginarios, se comprende que la patología de un Yo 
que no alcanza a resolver el conflicto interno de su identificación perturbe las rela­
ciones del Yo con los otros. Esta perturbación es característica del cofl(licto neurótico, 
del Yo neurótico. 

Se dice a veces (escuela psicoanalista) que el Yo del neurótico no está alterado, y, 
en este caso, se considera a los síntomas neuróticos (angustia, manifestación de 
connictos inconscientes, fobias, obsesiones, fenómenos de conversión histérica, 
etc.) producidos por las defensas del Yo. Se le considera entonces "demasiado 
fuerte" en su función 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 "anomalía" la que permite a los síntomas manifestarse. 

El neurótico es siempre o casi siempre un ser cuyo carácter es patológico, es 
decir cuya manera de ser está, como hemos visto, fijada y estereotipada (compulsio­
nes de repetición) en forma de disposición fundamental a la angustia, a la introver­
sión, a los escrúpulos o, por el contrario, a la exaltación imaginativa y apasionada. 
Es sobre este fondo de trastorno caracterológico que se desarrolla la existencia 
neurótica. De manera que el Yo neurótico aparece como un desequilibrio afectivo 
esencial, profundamente enraizado en el desarrollo mismo del ser psíquico. Este 
desequilibrio llama la atención por los elementos de extrañeza, de disarmonía, de 
originalidad, que vulgarmente hacen decir de estos sujetos que están chiflados. 

Pero la alteración conflictiva de la personalidad característica de la persona 
neurótica agrega al cuadro clínico sus síntomas fundamentales. El neurótico es un 
hombre para quien los problemas de la coexistencia con el otro son insolubles (por 

SRM C
urs

os
®



TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD 111 

lo menos no resueltos), pues no alcanza su propia identificación. La patología de esta 
autoconstrucción del personaje está 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 continúa en el curso del desarrollo 
de la existencia. Ésta, desde entonces, está profundamente trastornada, especialmente 
en sus relaciones con el otro y en particular con el medio familiar. Este malestar del 
individuo frente a sí mismo y a los otros es experimentado como una angustia en la 
que se mezclan los sentimientos de vergüenza, de culpabilidad, el deseo de castigarse, 
la decepción de las frustraciones, los complejos de inferioridad, etc. Éstos son los 
aspectos clínicos considerados generalmente como característicos del carácter neu­
rótico. El sujeto se debate consigo mismo en una situación 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 neurótico vive su angustia. Ésta 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 ahí su carácter de incoercibilidad lancinante y sin cesar renovada. 

Sin embargo, el drama del neurótico es con frecuencia más complicado, pues los 
síntomas 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 así cómo el personaje del neurótico se fda y se 
organiza. En la fobia la angustia se desplaza sistemáticamente hacia el pánico a un 
objeto, una acción o una situación simbólica; en la obsesión se multiplican los obstá­
culos a toda realización del programa vital mediante una estrategia de conductas 
mágicas, de prohibiciones, rituales y tabús. Finalmente, hay otros casos en que la 
angustia se transfiere al plano somático (conversión psicosomática, trastornos funcio­
nales diversos) y el sujeto, incapaz de asumir la verdad de su personaje, utiliza todos 
los medios de expresión somática para representar a si mismo y a los demás la 
comedia de una formación artificial de síntomas; es el caso de la histeria. 

Pero cualquiera que sea la forma clínica de estas defensas, su organización en 
sistema más o menos aislado y su valor "hedónico" (valor de solución) con relación 
al conflicto interno, los síntomas neuróticos se remplazan, se renuevan y se compli­
can sin cesar como si el Yo, prisionero de su inconsciente, no pudiera desempeñar 
su verdadero papel, el de propia y auténtica identificación. De ahí los caracteres arti­
ficiales de esta semiología (exageración, teatralismo, ficciones, refugio en la enfer­
medad, etc.), tan característica de la existencia neurótica. 

-La semiología de la personalidad neurótica está enteramente dominada por la 
debilidad de la identificación al personaje. Presenta dos aspectos clínicos esenciales: 
Onas veces el malestar interior del Yo que busca, sin encontrarlas, su unidad y su 
identidad, se traduce por reacciones ansiosas y depresivas. Y el neurótico aparece 
entonces como un ser débil, inhibido, escrupuloso, inseguro, como si el temperamen­
w nervioso, como muy bien vio Adler, estuviera sometido a un paralizante complejo 
de inferioridad, tema de sus delectaciones morosas y de su vertiginosa introspección . 
En otros casos el neurótico aparece como unpersonqje complicado, que se define a s1 
mismo por medio de todo tipo de ideas o de conductas paradójicas (autopunición, 
torturas morales, bravuconerías, reacciones repetitivas o estereotipadas, etc.). 

La clínica psicoanalítica ha completado felizmente esta semiología de las "defen­
sas neuróticas", mostrando cómo el neurótico no cesa de desplazar y de disfrazar su 
angustia en comportamientos o sentimientos caprichosos (búsquedas estéticas o 
éticas excesivas, dogmatismos de la higiene, subordinación o incluso esclavitud en 
relación con ciertos tabús y ciertas tendencias en las elecciones de la vida cotidiana o 

Reacciona a 
esle cmifllcto 
con/a 
angustia 
neurótica ... 

... y las defensas 
neuróticas 
conrra la 
angustia de 
donde derivan; 

-neurosis 
de angustia, 
-fobia, 
-obsesión, 
-hisleria. 

Los síntomas 
neuróticos 
manifiestall 
el malestar 
de la angustia ... 

... o la 
complicación de 
las defensas 
incoscU!ntes. 

SRM C
urs

os
®



La alienación 
de la Persona 
ese/Delirio 
entantoqW 
ésle es su 
concepcl(m del 
mundo y eje de 
:m exislenc/a. 

E/ Delirio .•• 

•.. SUJJ/ormas 

"' estructuración ... 

... y sus temas 
(ideas 
del/rames) •.. 

112 SEMIOLOGÍA 

en la orientación de la existencia, gusto por el escándalo, simulaciones, mentiras, 
etcétera). 

111.- SEMIOLOGÍA DE LA ALIENACIÓN DE LA PERSONA 
(EL YO PSICÓTICO O DELIRANTE) 

El término alienación es a la vez demasiado rotundo y demasiado vago. Dema­
siado rotundo, porque supone que el individuo se ha desposeído de su personalidad. 
Demasiado vago, porque puede aplicarse a un gran número de enfermedades men­
tales, incluso a todas en cierto sentido. Si se entiende por alienación una radical modi­
ficación de las relaciones del individuo con la realidad, puede decirse que lo que asi se 
designa es el DelfriC) 20 bajo la forma, no de las experiencias delirantes y alucinatorias 
de las que hemos hablado anterionnente, sino de creencias inamovibles, de Ideas deli­
rantes, término que se aplica en rigor a esta forma de alienación. 

Para poder comprender bien el sentido y el alcance de este aspecto semiológico 
fundamental de los trastornos de la personalidad, debemos precisar que estos tras­
tornos afectan esencialmente a la concepción del mundo implicada, como hemos 
visto, en la noción del Yo. En efecto, el Yo está vinculado a su Mundo, y esta ligazón 
"existencial" es constitutiva de la "Realidad" del ser-en-su-mundo, en tanto que repre­
senta el orden en el cual se desarrolla su existencia. Naturalmente, por realidad debe 
entenderse no tan sólo el mundo físico, sino también el mundo humano que nos rodea 
y el mundo psíquico o interior del sujeto. Es asi que el Yo aparece a este respecto 
como el Sujeto que elabora sistemáticamente los valores de realidad que le ligan a su 
Mundo. Esta ligazón está esenciahnente constituida por las creencias, que asignan 
a todos los fenómenos del Mundo su significación y su grado de realidad para el Yo. 

La alienación del Yo consiste en una inversión de las relaciones de realidad del Yo 
con su Mundo. Dicho de otra manera, esta alienación 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 alienación de la Persona, lo que Jos psicoanalistas denominan el Yo psicótico, 
se manifiesta clinicamente por síntomas (convicciones y juicios dogmáticos, 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 están 
de acuerdo con la realidad ni se adaptan a la coexistencia con los demás); síntomas 
que manifiestan el trabajo de germinación y de construcción de las ideas delirantes. 
Unas veces éstas forman un sistema, otras forman una concepción fantástica y hay, 
finalmente, otras que forman un laberinto impenetrable (véase pág. 113). 

LAS IDEAS DELIRANTES constituyen los temas que maríifiestan la traslocación de 
la existencia (Dasein), es decir de las relaciones del Yo con su Mundo, sea que éste 
quede como inflado por la expansión de los deseos del Yo contra la realidad, sea que 
se vea implicado en el movimiento de retracción del Yo. 

-La expansión delirante del Yo se manifiesta por ideas delirantes típicas: ideas 
de grandeza o megalomanía. El sujeto se cree dueño del mundo: el mundo es mara­
villosamente plástico, a la medida de los deseos del Yo; el sujeto es todopoderoso, 
divino o extraordinariamente dotado; es objeto de un amor absoluto (erotomanía), 
su pensamiento es inspirado y profético, su cuerpo es prodigioso, etc. 

10 Para señalar bien esta distinción capital entre !a experiencia delirante (delirium) y este Delirio de la 
personalidad, escribimos éste con mayúscula. 
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-La retracción delirante del Yo se manifiesta por ideas delirantes de negación del 
mundo, de cataclismo cósmico, por ideas de Indignación moral y de culpabilidad; por 
ideas hipocondríacas y de frustración (celos). En el dominio del pensamiento, el Yo 
pierde su unidad, su intimidad y su dominio (Ideas de if¡f/uencia, de posesión). 

Pero entre estas dos series de temas inversos (especie de diástole y sístole de la 
expansividad del Yo en su mundo)., se sitúa una temática delirante que resulta ser pre­
cisamente la más frecuente; es el delirio de persecución (ideas de persecución moral, 
de persecución física. de envenenamiento, de influencia, etc.). Este tema. en efecto, al 
expresar a la vez que el sujeto está amenazado y que es un "punto de mira", combina 
efectivamente el sentido de la retracción y de la expansión delirante del Yo. 

Lo que caracteriza a este "Delirio de la personalidad", a esta alienación de la 
persona constitutiva de su Mundo delirante, es que las ideas delirantes están no sólo 
fdadas, sino que tienden a desarrollarse y a organizar la totalidad de la existencia. 

La semiología clásica de estos delirios comporta la descripción de los "meca­
nismos" de producción, de extensión y de edificación del delirio. A este respecto, se 
distinguen las intuiciones delirantes, las interpretaciones delirantes, las fabulaciones 
delirantes y las percepciones delirantes (ilusiones, alucinaciones psicosensoriales, 
alucinaciones psíquicas, síndrome de automatismo mental). Más adelante veremos 
que estas distinciones semiológicas se integran en la noción misma de proceso psicó­
tico rwélico-afectivo. 

Con •relación a las percepciones delirantes, los autores clásicos, y particularmente la 
escuela francesa (Baillarger, Séglas, Sérieux y Capgras, G. de Ciérambau1t, P. Quercy, etc.) 
y la alemana, establecieron diferencias sutiles entre las distintas modalidades evolutivas o 
clínicas del "trabajo delirante" (J.-P. Falret). El "estado primordial" de estas psicosis aluci­
natorias crónicas, si no es idéntico al ensueño, como sostenía Moreau (de Tours), se aproxima 
a él (véase la Comunicación de Henri Ey al Congreso de Madrid, de 1966), pues así como el 
ensueño depende en última instancia del sueño, el delirio alucinatorio depende de una 
descomposición del sistema de organización, de unidad y de identificación (de historicidad) de 
la Pen;onalidad. De esta forma, las alucinaciones noélico-qfectivWI agrupan todos los fenó­
menos descritos como fenómenos de influencia, seudoalucinaciones, interpretaciones deli­
rantes., intuiciones delirantes, etc. que en el plano clinico (voz, síndrome de automatismo men­
tal, despersonalización, posesión, influencia, etc.) constituyen la percepción ideica, en ciena 
forma, pero también afectiva (contrariamente a la interpretación mecanicista de estas psicosis 
alucinatorias que proponía G. de Clérambault). 

Sin embargo, está claro que debe realizarse el diagnóstico diferencial con las "experiencias 
delirantes" para asentar con precisión el diagnóstico de "psicosis alucinatorias crónicas" 
(consultar el Trailé des Halluclnatlons de Henri Ey, las tablas de las págs. 438 a 441). 

El hablar de "psicosis alucinatorias crónicas", en plural, no presupone la exclusión de la 
famosa "Psicosis alucinatoria clásica" de la Escuela francesa (véase págs. 467 y siguientes) 
sino su inclusión dentro del cuadro natural de las psicosis delirantes crónicas, caracterizadas 
por las formas noélico-qfeclivas de la actividad alucinatoria dependiente de lo que K. Jaspers 
denominaba proce:w psíquico (distinguiéndolo de los cambios con motivación normal y 
"comprensibles}. 

Un primer tipo -un primer grado- de esta alienación de la persona viene repre­
sentado por los delirios "pasionales" que polarizan al Yo en un tema erotomaníaco o 
de celos, o de reivindicación o de querulancia; o por delirios sistematizados de perse­
cución o de influencia. Este tipo de personalidad delirante (Paranoia) se caracteriza 
por la claridad y el orden de la vida psíquica, por su polarización en el sentido de una 
o varias creencias delirantes axiales, por la estructura sistemática y "razonante" de 
la ficción. Los mecanismos prevalentes son los de intuición y de interpretación, (e 
incluso, clásicamente, exclusivos de todo carácter alucinatorio). 

... que 
manifiestan 
la expansión 
o la retracción 
delirante 
del Yo. 

Los mec:anismos 
de edificación 
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-Un segundo t1po esta representado por una luJUnante prohferacwn imagmativa 
(Dellrws de tmagmacwn de Dupre, Parafremas de Kraepelm) Este tlpo de dehno 
cromco se caractenza por la nca fabulacwn, los falsos recuerdos, la tendencm a sus 
t1tuu las representaciones colectivas de la naturaleza, de los acontecnmentos o de las 
relacmnes socmles por una concepc10n fantast•ca del mundo (maravillosa o barroca) 

-Un tercer tipo esta representado por el grupo de las EsqUtzqfremas, caracten 
zado por una ahenac1on de la persona y de su mundo, absorbidos en una ex1stencm 
aullsttca (es dec1r en un Mundo Impenetrable y caot1CO que constituye un verdadero 
"mundo al reves", como replegado y "vuelto" hacm las profundidades mmgmanas del 
.ec) 

Esta ultlma y mas profunda manera de ser del1rante comporta una tendencm segura, 
aunque no stempre trreverstb\e, st no hacta la demencm (Kraepebn), m a la dJsgregacJOn esqu1 
zofremca (Eugen Bleuler) SI, en cualqu1er caso, hacm un "estado termmaJ" (Manfred Bleuler, 
1973) en el que el aut:Jsmo aluc1natono constituye una forma de ex1stencm redUCida., estereo 
t1pada., una eXIstencia no stn persona, pero con un mm1mo de comumcac10n y de actiVIdad 

En este grupo, muy numeroso de casos, la enfermedad de la personalidad esta profunda 
mente 1mbncada con los trastornos pSIQUJCos actuales (smdrome de d!SOCJaC!on) y se observan 
unportantes trastornos del pensatmento Entre estos trastornos del pensamiento, debe reser 
varse un lugar tmportante a los trastornos dellengucue (a!J.enacton del lenguaje) El De!J.no 
autJst1co del esqutzofremco comporta en efecto una profunda modlficac10n del Sistema de 
comumcaclon en la med1da m1sma en que se constituye un mundo mtenor y hermetJCO Los 
neolog¡smos, las formulas emgmattcas, la tendencm a las palabras abstractas y vagas y, mas 
tarde, las frases mcoherentes, la "ensalada verbal", la esqwzofas1a, los soliloquiOS mcompren 
s1bles, son los smtomas pnnc1pales de esta d1sgregac10n de la personalidad, 1mpotente para 
mantenerse en comumcacJon con los otros 

La mayorm de los climcos no adm1ten esta mcorporac1on de la Esqu¡rofrema en el grupo 
de los "Delmos cromcos" Sm embargo, esta mtegrac10n nos parece bastante evidente como 
para menCionarla en este Tratado, m<hcando tan solo que, para muchos autores, umcamente 
las formas parano1des de la Esqmzofrema debenan ser mclu¡das en d1cho apartado 

Todas estas pSiCOSIS dehrantes cromcas sonlaluCJnatonas, pero difieren entre ellas por el 
sentido y la producc¡on del proceso delirante La 1dea de proceso (K Jaspers) a pesar de las 
cnticas a que ha dado lugar (J Lacan, Kehrer, A de Waelhens, Th Szasz, D Cooper, 
R La!.ng, etc), es la base de la noc1on ffiJSffia de debno aJuc1natono Este se mamfiesta a veces 
en fonna de expenencias delirantes y alucmatorms, pero mas t1.p1camente por la e\aboracton, 
por la producc1on posrtwa que representan las alucmacwnes noetlco qfectlvas Este upo de 
actJvJdad alucmatona (en la que se mezclan tan mtimamente mterpretac10nes, dus10nes, 
creenc1as y afectos) es una labor de construcc1on, de SIStematJ.zac¡on, de fabulacJon o de m1t1 
ficacJOII que, como dec1a J P Falret, aboca a la creac1on de un "novum organon" Ello equ1 
vale a dec¡r que la parte pos11tva de produccJOn es cons1derable sobretodo en sus formas 
"floridas" o sus momentos fecundos, pero que, de la m1sma forma que los sueños, por muy 
poet1cos y neos que sean, dependen del sueño en ultima mstanc1a. el dehno en todas sus for 
mas, depende s1empre de un proceso de desorgamzac1on, que marca el cuadro cbmco, es decJr, 
la desestructurac10n formal del Sistema del Yo y de la Realidad 

IV.- P ATOLOGIA DEL SISTEMA INTELECTUAL DE LA PERSONA 
(EL YO DEMENCIAL) 

Hemos expuesto, al estudmr la estructura de la personalidad, que esta se ed1fica 
como el Sujeto de su conocumento A lo largo del desarrollo de la personalidad se 
constituye un cap1tal de valores log¡.cos, un "fondo" mental Éste debe estar de acuer 
do con el Sistema log¡.co que asume las leyes del pensam1ento comun, pero es mcor 
porado al SUJeto del cual constituye el "estatuto" personal, el ser razoru1ble Es dec1r 
que este Sistema de vaJores es un sistema de referenc1as al cual se atiene el sujeto en el 
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ejercicio de su propio juicio. Es precisamente la profunda alteración 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, "vesánica") se instala al término de una larga evolución psicótica, 
como acabamos de exponer a propósito de los delirios esquizofrénicos. Otras veces, 
esta decadencia, esta incapacidad de integrar el pensamiento y el comportamiento 
en un orden lógico o racional se instala, por así decirlo, de golpe o, en todo caso, 
constituye lo esencial de los trastornos. Se dice, entonces, que se trata de una demen­
cia primitiva (Parálisis general, Demencia senil). En estos casos se observa en clínica 
una profunda imbricación de las alteraciones del "fondo" mental y del capital o 
reserva de conocimiento ("fonds mental"), 21 22 

EL FONDO MENTAL es el conjunto de las operaciones intelectuales y de la activi­
dad sint6tica necesarias al ejercicio del pensamiento. Sus trastornos se manifiestan 
en clínica por una disminución de la eficacia intelectual (debilitación intelectual pro­
funda o "deterioración" más discreta). En estos casos las investigaciones psicomé­
tricas (tests de Wechsler, por ejemplo, o todos los demás del mismo género)permiten 
su valoración y, a este respecto, se describen toda serie de trastornos de la atención, 
de la memoria, del pensamiento categorial, del pensamiento conceptual, como hemos 
visto más arriba. 

EL PATRIMONIO MENTAL ("fonds mental") es el capital intelectual del indivi­
duo, el núcleo del conocimiento razonable que constituye la estructura lógica del 
Yo, la organización del Sujeto como artesano de su sistema de valores lógicos. La 
alteración de este "fonds", de este sistema de valores lógicos, constituye el trastorno 
fundamental de la demencia; por si sola puede permitir el diagnóstico del estado de­
mencial y de las alteraciones transitorias o solamente instrumentales de la actividad 
intelectual (confusión mental, síndrome de Korsakoff, etc.). 

En clínica, dos órdenes de síntomas permiten apreciar la alteración verdadera­
mente demencial de este "patrimonio". Por una parte, la pérdida de la autocrítica y la 
inconsciencia de enfermedad (y más 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 regresión del Yo. Por otra parte, la 
desorganización del Yo da lugar a una especie de reducción general de las conductas 
sociales y de los valores lógicos y éticos (se dice de Jos enfermos que vuelven a la 
infancia, que han peraido la disciplina de sus instintos o de sus necesidades, etc.). 
En estos casos. lo que se denomina la decadencia demencial, supera, pues, Jos 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 
destrucción radical y general irreversible del sistema de valores del juicio. En este 
sentido puede decirse de estos enfermos que han perdido la razón, fórmula que, 
desde luego, puede aplicarse también a todos los demás, pero que, aplicada a ellos, 
define la esencia misma de la destrucción de su personalidad y de su regresión a un 
nivel casi animal. 

La semiología del estado demencial expresa, pues, esta profunda regresión del ser 
razonable. El demente ha perdido no tan sólo el uso de sus instrumentos intelectuales 
("fondo" mental, funciones elementales de atención, memoria y síntesis psíquica) sino 
también la escala de los valores lógicos y éticos Guicio y capital o patrimonio mental). 

'' Véase la discusión suscitada a este respecto por E. Minkowski en la Société Médico·Psycha/ogique 
(1940). 

" El autor juega con las palabras "fond" y "fonds", cuyo sentido se aclara a continuación en el 
texto. (Véase también. nota de la pág. 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 razón (es decir a los imperativos lógicos, moraJes y sociales). De tal 
manera que los aspectos semiológicos de esta disgregación 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 lógicos, lenguaje automático, incoherencia ideoverbal). 

V.-LAS AGENESIAS DE LA PERSONALIDAD 

Con la denominación 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 más global que afecta al indi­
viduo en la totalidad de su persona. 

La persona del idiota está tan poco desarrollada que, tanto desde el punto de vista 
del lenguaje o de la sociabilidad como de la construcción de su persona, puede decir­
se que estos pobres individuos están desprovistos de personalidad o no presentan más 
que un somero rudimento. Lo mismo ocurre, en un nivel de organización apenas 
superior, en el caso de los imbeciles. 

Asimismo, la debilidad mental se caracteriza no tan sólo por el bajo C. l. (cocien­
te intelectual alrededor de 60 o 70). sino por un tipo particular de inferioridad de todo 
el corijunto de la personalidad (ingenuidad, concepción pueril del mundo, trastornos 
del juicio, trastornos del carácter, afectividad inmadura de tipo neurótico). 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 debería extrañarnos si 
tuviéramos en cuenta los esquemas del desarrollo psíquico (Freud, Piaget), los cuales 
muestran las profundas relaciones que unen el desarrollo de la inteligencia con la 
organización de la persona afectiva y social. 

• • • 
Esta exposición de la Semiología psiquiátrica, según los tres planos fundamentales 

de la vida psíquica (comportamiento, estructura de la experiencia actual y persona­
lidad), indica con bastante claridad: 

1. o Que es posible establecer un pronóstico teniendo en cuenta esencialmente 
el diagnóstico 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 melancolía o de una depresión neurótica, de una "bouffée" 
delirante o de una esquizofrenia, de un estado de confusión, etc., es establecer una 
discriminación clínica entre lo que es un trastorno actual de la adaptación a un mo­
mento dado de la experiencia y una alteración más total del sistema de la perso­
nalidad. 

2." Que lo que hace difíciles estos problemas de diagnóstico y de pronóstico, es 
que, como veremos al estudiar las neurosis, la esquizofrenia, la psicosis periódica y 
los estados demenciales, el cuadro clínico comporta a la vez una semiología de los 
trastornos actuales de la vida psíquica y una modificación más o menos profunda de 
la personalidad. Las dificultades del clínico provienen de esta imbricación de sínto­
mas, que tan sólo un análisis profundo y prolongado puede resolver. 

Esto muestra con bastante claridad que la semiología psiquiátrica es dificil de 
aprender y de aplicar, y que seria peligroso el conocer tan sólo términos (denomi­
nación y enumeración de síntomas) alli donde es necesario penetrar en la intimidad 
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nusma de la estructura psiqmca de las enfermedades mentales, para aprehender las 
actiVIdades clírucas (diagnóstico) y el potencial evolutivo (pronóstico). Repatamos 
aquí lo que decíamos al comaenzo de este capttulo: tan sólo una larga expenenc1a 
puede perrrut1r al climco pronunciarse, es dectr, dar a los elementos de la semiOlogía 
su exacto valor. 

VL-DIAGNÓSTICO E INFORMÁTICA 

Desde hace algunos años se tngeman métodos para extraer de la semiología ele­
mentos de mformacaón mensurables. Este método de "anáhs1s faetona!" se msptra 
necesanamente, sm llegar a cmnc1dtr exactamente con ella, en la "semiología atomís­
tica" de finales de s¡glo pasado que desmenuzaba el cuadro clímco. 

La utihzación del M.M.P.I. (Mmessota Multiphasic Personahty Inventory) o de 
un cuestlonano como el de Guaford y ZIIDmerman, propone la aphcaetón de métodos 
de regtstro ("automatlc personahty assessment) desarrollados por R. D. Fowler Jr. 
Su utilazacmn (almacen y tratamiento de la anformactón) vtene asegurada por máqu¡­
nas electwmcas (computodoros). EJ remJlmrento de este metOOo depende, por 
supuesto, del cod~go elegido (y de su vahdez, que es en defimttva el problema funda 
mental). Este metodo ha stdo ampliamente Ut1hzado, ~ro sobre todo en el "Instltut 
of Lwmg" de Hariford. Indacamos algunos trabajos 3 que permtttran aprecw los 
esfuerzos de los cbmcos para mtroduclf cada vez mas mediciOnes, mas objetividad 
y mayor preciSIÓn en el trabajo de claslficacton psacologica que conduce al dmgnóst1 
co. Los trabaJOS de P. Plchot y de su escuela, basados en la B.P.H .. F. (Escala abre­
VIada de aprecmc10n pstqutatnca), los de la Facultad de Strasburgo (Th. Kammerer, 
L. Gurfem). los de la Umverstdad de LieJa (M. Dongter, N. T1msat. etc.). los del 
Centro de Ep!demmlogJa del Centro de Sante Mentale (R. Amtel, Cl. Leroy, P. Cha 
noit, M. Boegner Phchet) o del C.H U. de Toulouse (L. Gayral), muestran elmteres 
que ha despertado esta dtstnbucaon automatica del diagnostiCO entre los ps¡qumtras 
franceses 

" Amer J Psych1at Numero espec.al, sobre el empleo de los ordenadores en PSJqutatna, 1969, 
125, n • 1 - CHANOIT (P ), HEAUIME (M DE), PlcHCT (P) y DEBRAY (H R ), AMI EL (R ), FAURE (S), 
WB!L (E), MEYER (Ph) y BODENHEIMER (A), SCHNBlbER (P 8), GuJU.EM (P) y He!U!ANN (P ), LEROY 
(el) BEDOs (F) y BERTHEWT (CI), "Infonnattque et Psychllltne", lliformalloll p$ychrot, numeros espe 
ctales. 1972. 48, 3 y 4 - DELAY (J), P!CHOT (P) y Pt!RSE (J ), "La detectton de la s1mulatton a l'Inven 
ta.J.re Muluphas¡que de Personnahte de Mmnesota (M M P 1 ), Rev Psychol app/1quee, 1960, 10. 259 262 
EVERm (B S) y co1s, "An attempt at valtdatJon of lradrttonal psych.atna Syndrom Cluster analySJs 
Brll J Psych, 1971, 399 492 -FINNEY (J C ), "Pmgramme mterpretatJOn of M M P 1 e P l, Arch 
gm Psychmt, I966, 15, 75 SI FOWLER (R D J ), "Computer mterpretatton of personahty tests-the 
auromatJc psyclto1ogtSte"', Comp PsychUltr. 1967, 8., 455 467 -GLUECK (B J), Ror.tE (P) y cols, 
"Psycluatry and the Computers", Comprehensn>e PI>JiChlatry, 1967, 8, 6, 441 55! -GURPEIN (L ), 
"L'emplot des ordmateun en PsychJatne", Evo/ Psych~alr. 1971, 607 610 - KuNE (N S) y LASKA 
(E). "Compu/ers and e/ectromc devwes m Psychmtry"', Grune and Stratton, Nueva York, 1968. 340 pags 
- MICHAUX (L ). "'Psych1ame" (SemJO]og¡e, S 228), P]ammanon. Pans, 1965 (puesto al dm) - NAKA 
CHE (J P), AMIEL LEBIGRE (F) y BONIS (M DE), "Apphca110n de l"analyse multtd!memnonnelle en Psy 
chtatne"', Ann Med Psycho/, 1971, 11, 120 132 - 0vERAlL (J A) y HOLUSTER (L E), "Controllmg 
for extnnstc vanabthty assoctated Wtth dúferences m crack ground charactensttc", Psych(Jfll€1flC 
Lab RefJ(Jrls, 1968. 5 - PlCHOT (P ), "Modeles psychopatllolog~ques de la personnahte", en Modeles 
de la Persolllla/ue, Presses Umverslla!tes de France, Pans, 1965, 55 56 - PlCHOT (P) y cols, 
"Resu1tats de perspecttves de l'mformattque en psychtatne, Sac Med Psycho/, 24 mayo 1971, A1111 Med 
Psycho/, 1971 2, 80.88 - PlCHOT (P) y cols, KAMMERER (Th) y JACQUOT (J P) GAYRAL (L) 
y cols, DQNGIER (M) y co1s, 80UCHARLAT (J) Y cols, AMIEL (R) y cols, MARCHAIS (P). "lnfonnallque 
en Psychtatne", Soc1ete MediCO Psychologtque, 24 mayo 1971, Allll Med Psycho/, 1971,2,79 142 -
ROME (H P). SWENSON (W M) y co1s, SympoSIUlTl on automauon techn~ques m personahty assess 
ment Prac SU¡{f Met Maya C/m, 1966, 37, 618.:t - Vease tambten e R Seance spectale de la 
SMP enA1111 Med Psycho, 1971,ed nc4oPsycho/og.eMedtrole,I913 
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Como es lógico, se imponen precauciones para no caer en el error de una excesiva 
credulidad en el método. (P. Marchais, 1971); señalemos que M. Dongier, aún reco­
nociendo el gran interés de estas investigaciones, e incluso de a1gunas 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 
más evidentes) que los soft date (elementos de información más "blandos" o 
subjetivos). El psiquiatra que sustituya las relaciones de intersukjetividad por meros 
datos estadísticos, se arriesga a sustituir la percepción de la realidad clínica por el 
análisis abstracto de la conducta. 

La exposición de J. P. Nakache y cols. (1971) proporciona una exceleme visión 
del método de análisis de los parámetros (síntomas), del análisis normativo de dos 
grupos de personalidades y el marcaje de los "puntos-individuo" (enfermos) según 
las porciones significativas de la nube de puntos que se distribuyen según los ejes de la 
dimensión del espacio figurativo. 
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CAPÍTULO II 

LOS MÉTODOS PARACLÍNICOS 
EN PSIQUIATRÍA 

La enfermedad mental para ser captada en su naturaleza y totalidad exige del 
psiquiatra profundos conocimientos en biologia, en neurolisiologia y en patología 
general. En efecto, con fines diagnósticos y de investigacíón patogenética. el psiquia­
tra se encuentra en la necesidad de recurrir a un cíerto número de investigaciones, de 
las cuales expondremos a continuación aquellas que tienen una mayor importancia 
práctica. 

En lo que concierne a la aplicación en general de los métodos biológicos y neuro­
fisiológicos a la psiquiatría, importa comprender que, si bien la enfermedad mental 
depende de trastornos somáticos generales o nerviosos, no está directamente ligada a 
ellos. Entre el cuadro clinico de las enfermedades mentales y los procesos orgánicos 
generadores, se interpone, en efecto, como lo señalaremos más adelante (pág. 599), 
un hiato organoclínico, zona de virtualidad y de elasticidad donde interviene la orga­
nización de la vida psiquica personal. Es esto lo que explica el que las relaciones entre 
los fenómenos biológicos nerviosos o viscerales y las diversas enfermedades mentales. 
no sean por lo general específicas ni siquiera siempre significativas; lo cual no impide 
que sea indispensable el buscarlas sistemáticamente. 

l. LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO. 
SANGRE Y HORMONAS 

A.- EXAMEN DEL LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO 

Es sabido que una punción lumbar sólo debe practicarse en ausencia de signos de 
hipertensión intracraneana, sobretodo en razón del riesgo de encajamiento temporal 
en caso de tumor cerebral. Hay que conocer también los riesgos que supone la omi­
sión de esta prueba: desconocimiento de una hemorragia meníngea, de un absceso 
cerebral, de una meningitis tuberculosa, sífilis desconocida (Pertuiset). La punción 
debe hacerse con el enfermo sentado, la sustracción con el enfermo acostado. Esta 
sustracción será siempre reducida al mínimo. El enfermo será acostado de espaldas, 
con los pies sobreelevados, durante 24 horas. Según Pertuiset, estas precauciones 
evitan los accidentes e incluso los incidentes. 

1.0 Presi6n. Estando el sujeto acostado, se admite que existe una hipotensión 
por debajo de 10 cm de agua. y una hipertensión por encima de 25-30 cm. Para 
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TABLA IV 

Líquido cefalorraquídeo (Cifras en miligramos para 100 mg) 

Valores normales en Principales variaciones el adulto. 

Volumen I00-150cc 
Aumentado en: Hidrocefalia. 

Atrofias cerebrales. 

100-200 mm de agua Aumentada en: Tumores cerebrales. 
Presión (aumento aproxima· Disminuida en: Colapso ventricular (en 

(sujeto acostado) do de !OOmmsiel estos dos casos la P.L. es peligrosa). 
sujeto tose). 

M:i.s allá de 30 mg: sospechoso. 
Proteínas Más allá de 35 mg: patológico. 

totales 10-25 mg% La disociación albuminocitológica estilen 
favor de un proceso no infeccioso. 

Urea 
Un poco m:i.s bajo que 

Variaciones paralelas a la sangre. en la sangre. 

< 45 mg: meningitis por cocos, gripales, 
tificas. 

Azúcar total 45-lOOmg% > 100 mg:encefalitis, absceso cerebral, 
meningitis urliana y tuberculosa, 
ciertos tumores, diabetes. 

-------- ------------ -------------------
Cloruros 

700-760mg% < 700 l variaciones proporcionales a las 
(en C!Na) > 760 de la sangre. 

0,5-2 elementos/mm a 
5 elementos: sospechoso. 
Más de 5 elementos: patológico. 

Cito logia en general linfocitos. El recuento de los elementos debe ser 
practicado lo más rápidamente posible 
después de la P .L. 

verificar el nivel de una eventual compresión, se recurre con frecuencia a las pruebas 
clitsicas de Queckenstedt-Stookey. Sin insistir sobre la patología del síndrome de 
hipertensión intracraneana. señalemos simplemente una tal posibilidad en el curso de 
las enfermedades mentales. Menos conocido, el síndrome de hipotensión del L.C.R., 
que puede llegar hasta el colapso ventricular, se presenta con carácter primitivo 
(32% de los casos, según Puech) o secundario (después de traumatismos y en el curso 
de atroftas o de enfermedades cerebrales o generales). Leriche (1918), Hens­
chen (1920), David y Mahoudeau (1936), Puech (l942) y Delay (1945) han llamado 
la atención sobre su importancia. Este síndrome comporta formas psíquicas puras, 
del tipo de la confusión, de la depresión melancólica, de la manía aguda, de la narco­
lepsia o de la demencia. 

2.° Composición química. Las modificaciones de las proteínas son las más 
importantes. Se las estudia por la determinación de las albúminas totales (normal-
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LA SANGRE 121 

mente de 10 a 25 mg por 100 g de líquido), por la precipitación 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 químicas tienen poco 
interés para el psiquiatra. 

3.(1 Citología. El recuento de los elementos debe ser hecho lo más rápidamente 
posible después de la extracción. Normalmente el L.C.R. contiene menos de 3 ele· 
mentos por milímetro cúbico. 

La presencia de sangre debe ser motivo de discusión del problema de una hemo· 
rragia meníngea, que puede ser mínima y descubierta mediante este examen. Seco· 
noce la frecuencia, actualmente cada vez mayor, de los descubrimientos de anomalías 
vasculares cerebrales (angiomas sobre todo), por la arteriografta cerebral. Esta noción 
debe recabar nuestra atención en la búsqueda de hemorragias meníngeas con frecuen­
cia desconocidas a causa de la ausencia de un síndrome meníngeo clínico. 

4. (J Reacciones biológicas. Las reacciones de Bordet-Wassermann y de Nelson 
son de un interés bien conocido. La reacción del benjuí coloidal en 16 tubos (Guillain, 
G. Laroche y Lechelle) es muy valiosa. La desviación hacia la izquierda de esta curva 
es, por lo general, atributo de la sífilis nerviosa. La curva denominada "meningítica" 
(desviación a la derecha) se encuentra también en numerosas psicosis crónicas y en el 
alcoholismo crónico. 

5.0 Líquido e(/ólico. En los estados patológicos, las reacciones celulares son 
mucho más acentuadas en el liquido obtenido por punción suboccipital que en el 
líquido lumbar (Alajouanine, Thurel y Durupt, 1947). Este liquido es idéntico al que 
se obtiene por punción ventricular. 

B.-LA SANGRE 

No haremos sino mencionar ciertas investigaciones puesto que, si bien son con 
frecuencia útiles, sus relaciones con la patología del sistema nervioso son tan sólo 
indirectas. 

J. (J El metabolismo de los glúcidos. El metabolismo de Jos glúcidos interesa 
directamente a la célula nerviosa. Es sabido que su estudio requiere no tan sólo repe­
tidas determinaciones de la glucemia sino también, en los casos límites (que son los 
más interesantes y Jos más numerosos para el psiquiatra), la apreciación 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 variación glucémica anormales (Mac Farland y 
Goldstein, 1938; Freeman, 1950): alta o baja tolerancia a la glucosa, baja fabricación 
de glucógeno, etc. Las curvas de tolerancia a la glucosa son influenciadas por nume­
rosas variables: alimentación, momento y condiciones de la absorción, funcionamien­
to renal, estado psíquico en el momento del examen, acción de los sedantes, etc. 
Es necesario también tener en cuenta las considerables variaciones que se presentan a 
lo largo del día, tanto en Jos sujetos normales como en los afectos de una anomalía 
psíquica. 

Los efectos de la "tensión mental" y de las descargas emocionales (Cannon) son 
particularmente importantes. Un hecho de observación clínica corriente es el que los 
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esquizofrénicos tienden a ser más 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 hipotalámicos, es decir a la regulación alta del metabolismo del 
azúcar, y no a lesiones de los órganos encargados de la glucogénesis los cuales 
acopian el azúcar. 

Los trabajos dedicados a determinar los valores del azúcar sanguíneo en todos los 
estados psiquiátricos, son innumerables. De ellos pueden destacarse algunos puntos 
de un indiscutible interés práctico. 

a) Las variaciones glucémicas requieren ser situadas dentro de su contexto 
fisiológico. Por lo general, forman parte de complejas modificaciones fisiopatoló­
gicas y la mayoría de las veces traducen la existencia de trastornos diencefálioos 
(Buscaino, 1952). Muchas de las que han sido observadas deberían ser actualmente 
integradas en los síndromes de hiperadaptación o de agotamiento de Selye. Citemos, 
por ejemplo, los trabajos de Tinel y Santenoise sobre la confusión mental, interpre­
tada en otro tiempo (1926) como "shock coloidoclásico" según la concepción de 
Widal y que, en la actualidad, según concepción de Selye, es considerada por Chia­
ramonti como una manifestación mental del síndrome de hiperadaptación, del cual 
forma parte la hiperglucemia. 

b) En la cura de Sakellas 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%<1, por 
ejemplo. 

e) Un punto muy interesante en la clínica es el concerniente a los descensos 
espontáneos de la glucemia. Como es sabido, estos descensos pueden ser debidos a 
lesiones pancreáticas (adenomas de los islotes de Langerhans) o, con más frecuencia. 
a trastornos funcionales o lesiones del diencéfalo (Sigwald). Las hipoglucemias 
espontáneas pueden dar lugar a toda la gama de estados de infraconsciencia, de la 
ansiedad a la confusión, 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 perturbación. 

2." La oxl.geiUldón cerebral. La célula nerviosa consume únicamente azúcar 
y oxígeno, siendo extremadamente sensible a la anoxia. Los estudios sobre el mal de 
montaña (Alexander y Himwich, 1939; Von Liere, 1942; Collíer, 1949) así como 
los estudios sobre la intoxicación oxicarbonada y los trabajos de los anestesistas, han 
proporcionado muchas enseñanzas sobre las etapas clínicas 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 mayoría de los trastornos psiquiátricos 
que sobrevienen en el curso de las cardiopatías. Las variaciones de la oxigenación 
cerebral son utilizadas para activar los trazados de E.E.G. (método de la hiperpnea) 
o, con carácter terapéutico, en las carbonarcosis. Es necesario conocer bien el peligro 
de las apneas en el curso de las terapias (narcosis barbitúrica, shocks eléctricos). 
En los esquizofrénicos se admite una disminución de las oxidaciones cerebrales 
(Hoskins, 1946). 
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3. 0 El equilibrio de Ws prótidos. Entre los aminoácidos, se concede una parti­
cular importancia al ácido glutámico, cuya considerable disminución es la responsa­
ble de los comas hepáticos, mientras que su tasa es mejorada por la cura de Sakel. 

Las cifras de prótüWs totales y la de fracciones séricas y globulares son valiosos 
testimonios del equilibrio nutritivo: es así como todas las cifras están ligeramente dis­
minuidas, aunque de manera proporcional, por lo general, en la anorexia mental; 
intensamente disminuidas también en los grandes estados de desnutrición, con 
inversión de las proporciones respectivas o sin ella. Los estados de edema preclínicos 
son reflejados por estos exámenes, y es bien conocida la importancia del edema 
cerebral en el determinismo de numerosos accidentes neuropsiquiátricos. 

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 disregulación central o dismetabolismo tisular, más bien 
que por afectación renal; opinión discutida, no obstante, por Lemierre y Delay. 

4.0 El equilibrio de los lípidos. La determinación que se realiza es sobretodo 
la del colesterol. Se encuentra aumentado en la aterosclerosis, el alcoholismo crónico, 
las disendocrinias y las lipoidosis, y disminuido en las hipertiroidosis y las grandes 
insuficiencias hepáticas. Es sabido que el problema de las ateromatosis (afección 
degenerativa caracterizada por un proceso de fibrosis y lipoidosis de la endoarte­
ria) tiende a ser separado por la mayoría de los autores del de la hipertonía vascular. 
A este respecto, el estudio de los prótidos parece ser de una gran importancia en la 
patología vascular de la involución. 

5. 0 Otros constituyentes de la smrgre: 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 neurofisiología moderna atribuye una gran importancia al estudio de los movi­
mientos electrolíticos 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 
transmisión sináptica, parece depender esencialmente de estos fenómenos bioquími­
cos elementales (Eccles, 1957). El mecanismo de la "bomba de sodio", bien conocido 
en fisiología, desempeña 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 
químicos, 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
ción de "tetania latente" (Klotz) es admitida con discusiones y reservas. 

Hierro, cobre, magnesio, fósforo, bromo, cloro, yodo. En la mayoría de los esta­
dos psiquiátricos estas dosificaciones no experimentan variaciones significativas. 
Señalemos, no obstante, las investigaciones sobre la cupremia en la esquirofrenia 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 prácticamente indetectable; por lo 
tanto, su constatación responde a la introducción terapéutica de una sal de litio, cuya 
presencia en la sangre podrá ser controlada con exactitud. La mayoría de los autores 
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admiten las cifras límites de 0,6 a 1,2 mEq para el espectro terapéutico, aunque 
algunos utilizan concentraciones inferiores (Devic y cols., 1972). 

6. 0 EtpdJibrio hídricD y sed. Como es sabido, estas cuestiones han sido estu­
diadas por los fisiólogos, ya que la regulación del metabolismo del agua afecta a 
mecanismos celulares que ponen en juego los iones de sodio y cloro, la hipófisis, la 
corteza suprarrenal, el tiroides y el riñón. Asimismo también participan regulaciones 
hipotalámicas, y un comportamiento primario, el de la sed. En numerosos enfermos 
mentales, esta cadena está perturbada. Los estados de deshidratación o de retención 
de agua se reflejan en la concentración globular en sangre, de los valores de los pró­
tidos y de las determinaciones de la masa sanguínea. La deshidratación desempeña 
un papel importante en las psicosis agudas (Denik:er y Fourment, 1953). Con ante­
rioridad a todo signo de edema periférico, la retención hídrica puede manifestarse 
a través del edema cerebral. Aquélla ha sido estudiada especialmente en la epi­
lepsia. Este punto se relaciona con Jo que se ha dicho anteriormente acerca del 
sodio. 

7.° Citología sanguiMa. Un examen sistemático 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 fonnas psiquiátricas de las anemias de Biermer, a la eosinqfilia, 
frecuente en numerosos estados "relativos", o la eosinopenia que sigue a estos 
"stresses" (Selye). 

¿Se puede ir más lejos y obtener del examen de las células sanguineas informa· 
clones o hipótesis verdaderamente propias de la psiquiatria? Numerosos autores, 
sobretodo antiguos y más 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 sín­
dromes psiquiátricos y los grupos sanguíneos (Dublineau, 1944). Algunos conceden 
interés al estudio del granulograma de Benda (Hyvert, 1950) sobre la evolución de la 
psicosis. 

8. o c-., El "tudlo d< 1• oo•guiabllld•d "nguln" pu<do '" lntm­
sante, por ejemplo, en la observación de Jos ateromatosos, pero también en el curso 
de una cura de sueño (diagnóstico de las flebitis). Por el contrario, parecen tener poco 
interés los accidentes vasculares cerebrales (Castaigne y Cambier, 1957). 

9.0 Serología. Los análisis serológicos no son tampoco de un interés particu­
larmente psiquiátrico. Sus dos polos de interés se cifran en la investigación de la 
sífilis (B.-W., test de Nelson) y en la apreciación de una insuficiencia hepática. Este 
último punto constituye una investigación sistemática en los alcohólicos, pero puede 
ser útil en ciertos estados confusíonales y ciertas melancolias. Como es sabido los 
tests hepáticos deben ser agrupados en "batería" con vistas al descubrimiento de una 
afección tóxica. con frecuencia ligera. Los tests de tloculacíón sanguínea han adqui­
rido en este terreno una particular importancia: los tests de Hanger y de Gros (cefali­
nacolesterol) y los tests de Mac Lagan (timol) son los más empleados. No obstante, 
no deben olvidarse las pruebas calorimétricas (bromosulfonftaleína) ni las pruebas 
de retención (galactosuría). 

La serología del cáncer, en general, es de poco interés, puesto que no dice nada en 
caso de tumor maligno primitivo del tejido nervioso. 
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-Mencionemos finalmente el interés de las variaciones del equilibrio ácido-base 
(pH de la sangre, de la orina y de la saliva), y de las fosfatasas o de las enzimas 
(colinesterasa). La collnesterasa sérica estaría elevada en los maniacos depresivos, 
en los neuróticos de tipo histérico y ansioso (Eysenck) y en los epilépticos con crisis 
frecuentes (Piatania, 194 7). 

C.-EXPLORACION FUNCIONAL DE LAS GLANDULAS 
ENDOCRINAS 1 

Dentro de las perturbaciones fisiológicas, debe hacerse una menc1on especial 
para las que afectan las glándulas endocrinas. Su papel en la maduración del organis­
mo y su contribución al desencadenamiento de ciertas psicosis son conocidos por los 
clínicos desde hace largo tiempo, como insistiremos más adelante. Pero el desarrollo 
de los conocimientos hormonales ha aportado a la psiquiatría algunas precisiones 
numéricas. 

l.-EL HIPOTÁLAMO 

En la actualidad se puede considerar al hipotálamo como una auténtica encruci­
jada endocrina. Sintetiza un número importante de neurohormonas que pueden esti­
mular o frenar las secreciones de la antehipófisis; también segrega la hormona ami­
diurética. 

El hipotálamo, situado entre el córtex y los circuitos neuronales subcorticales 
por una parte y la hipófisis por la otra, posee una individualidad anatomofisiológica 
muy particular. 

Las células neuroseeretoras. Están dispuestas en forma sistemática y, aunque 
no se conoce exactamente su localización, parece que los cuerpos celulares se agru­
pan en núcleos: núcleos supraóptico y paraventricular, que controlan la secreción 
de hormona antidiurética y cuyos axones descienden hacia el tallo hipofisario y la 
posthipófisis. 

La eminencia media, la parte ventral del hipotálamo 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 hipotá­
lamo están muy próximas a los capilares del sistema vascular porta hipotalámo­
hipofisario. 

FJ sistema vascular hipotálamo-antebipofiSario. El plexo hipotálamo-infun­
dibular que recibe las hormonas es drenado por pequeñas vénulas hacia otro sistema 
capilar situado en la antehipófisis. 

La entrada del sistema capilar hipotalámico está rodeada de células endoteliales 
grandes que dejan pasar las neurohormonas en cantidad variable; la regulación de 
este paso parece depender de las neuronas dopaminérgicas, que abrirían o cerrarían 
los "poros endoteliales". 

Es conocida la importancia que sobre las funciones endocrinas tienen los medi­
camentos que actúan sobre las monoaminas cerebrales. 

' Agradecemos al profesor L. PElU.EMUTI!R que haya revisado este capitulo en su totalidad. 

SI quieren 
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Todavía no se conocen todas pero algunas ya han sido sintetizadas. Pueden fre­
nar o estimular la secreción de las estimulinas antehipofisarias. 

Las neurohormonas estimulantes: TRH, LRH, GRH, CRF, MSH-RF, PRF. 

l) LA TRH (thyrotropin releasing hormone). - Es una neurohormona cuya 
estructura química es conocida en la actualidad. Inyectada a dosis muy pequeñas 
(de 200 a 500 microgramos) por vía endovenosa, la TRH provoca una secreció-n rá­
pida, máxima en 20 minutos, de TSH, cuyos niveles pasan de 3 a 4 ng/100 mi a 20 
ng/100 mi. Esta respuesta no tiene lugar cuando el sujeto presenta hipertiroidismo 
o está sometido a un tratamiento con hormonas tiroideas. 

La TRH estimula además la secreción de FSH en el hombre y la de prolactina. 
Se ha estudiado su acción estimulante en determinados síndromes melancólicos. 

En la práctica, el test de TRH es· útil para diagnosticar el hipertiroidismo y qui­
zá la insuficiencia antehipofisaria. 

2) LA LRH (luteotropin releasing hormone). - La LRH es un decapéptido 
cuya estructura química también es conocida. 

La LRH inyectada a la dosis de 100 microgramos por vía endovenosa origina 
una secreción rápida y máxima en 20 minutos de LH. Estimula igualmente la secre­
ción de FSH, pero la respuesta no es simultánea a la de LH. 

Está fuera de dudas que el descubrimiento de la LRH es de los que más ha con­
tribuido al progreso de la neuroendocrinología. 

En la actualidad es empleada en numerosos tests de estimulación hipofisaria 
para precisar su disminución en determinados casos de retraso de la pubertad o de 
insuficiencia gonádica, etc. 

Son muy prometedoras sus posibilidades de utilización terapéutica. 

3) LAS OTRAS NEUROHORMONAS ESTIMULANTES. ~"A pesar de que desde hace 
muchos años se investiga afanosamente utilizando hipotálamos de corderos, todavía 
no ha sido posible aislar químicamente las otras neurohormonas estimulantes, cuya 
existencia se basa en abundantes pruebas. 

~El CRF (cortkotropln releaslngfactor) estimula la secreción de ACTH. 
~El GRH (growth hormone releaslng hormone) estimula la STH. 
-El MSH-RF estimula la secreción de hormona melanotropa. Desde 1970 se da 

por segura su existencia aunque todavía no se ha demostrado (Schally-Kastin). 
~El PRF (prolactin releasingjactor); su existencia es discutida debido a que se 

puede utilizar la TRH como factor provocador de la secreción de prolactina. 

Las neurohormonas inhibidoras: 

-El SRIF (somatotropln releasing inhlbiting factor). Factor purificado y 
sintetizado recientemente, inhibe la secreción de STH, cualquiera que sea el esti­
mulo (hipoglucemia, arginina, L-dopa). Además, disminuye la secreción de FSH y 
de TSH inducidas normalmente por TRH. 

Por último, las acciones pancreáticas del SRIF son considerables pues actúa 
en el páncreas endocrino bloqueando la secreción de insulina y de glucagón, así 
como la de gastrina. 

~El PIF (prolactin inhibitlngfactor). -El PIF existe probablemente, aunque 
no haya podido ser aislado químicamente; normalmente actúa inhibiendo la secre­
ción de prolactina, y todo bloqueo del hipotálamo (y por tanto del PIF) provoca una 
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secreción importante de la prolactina. Asi es como actúan numerosos neurolépticos, 
dando lugar a ginecomastia. 

-El MIF (melanocyte hormone inhibiting factor): su existencia es más que 
probable y es el causante del vitiligo. 

3.'-'- El control de la secreción de lns neurohormonas 

FJ papel de los sistemas anrlnérgicos. En total existen tres sistemas neurona­
les, cuyo funcionamiento está regulado por la noradrenalina, la dopamina y la sera­
tonina. 

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; así, la adminis­
tración de L-dopa provoca un aumento de la síntesis de TRH. Por el contrario, la 
clorpromacina y la reserpina disminuyen la síntesis de TRH. 

-La STH y la ACTH: son frenadas por la administración de sulpiride y de 
ciproheptadieno. Ello quizá sea debido a la inhibición de los sistemas serotoninér­
gicos que controlan la síntesis 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·hack. Un cierto número de impactos son hipo­
talámicos y, por ejemplo, está claro que el retrocontrol de las hormonas sexuales 
(17·beta estradiol) se realiza a nivel de los centros hipotalámicos que segregan LRH. 
Igual sucede con los esteroides suprarrenales (cortisol) que controlan al LRF. Ade­
más de estosjeed-backs "largos'', existen probablemente otros "cortos": la LH po­
dría así inhibir la secreción de LRH. 

Otros puntos de impacto deljeed·back son hipofisarios, y, por ejemplo, la T4 y 
sobre todo la T3 frenan la secreción de TSH, mientras que la TRH no varía o 
aumenta y no puede actuar sobre la hipófisis que está entonces bloqueada. 

11.-LA HIPOFISIS 

Los métodos radioinmunológicos permiten en la actualidad la determinación 
de la mayoría de las hormonas pituitarias anteriores (véase tabla V). 

También pueden utilizarse tests dinámicos (estimulación o frenado del sistema 
neuroendrocrino a nivel corticodiencefá!ico). Por ejemplo, se sabe que la reserpina, 
la clorpromacina y el sulpiride pueden actuar bloqueando intensamente al FSH-RF 
y la LRH, suprimiendo la menstruación. Ello puede compararse a las "amenorreas 
psicógenas". Por otra parte, las anfetaminas o la levodopa pueden estimular otras 
funciones. 

III.-EL TIROIDES 

La exploración del tiroides es en la actualidad muy fácil y precisa. 
Los tests sencillos son: la dosificación de colesterol, el tiempo de respuesta del 

reflejo aquíleo y las dosificaciones de hormonas tiroideas en el plasma" (véase ta­
bla VI). 

' La determinación del metabolismo basal debe na dejar de realizarse por su escasa fiabilidad. 

6. EV·8ERNARD·8RJSSET 

Los sistemas de 
control están 
todavia en 
estudio. 
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TABLA V 

Hormona Facrores hipowlmmcos Esomu/acwn segregada 
de fa 

Frenado de lo 
por la h1poj1 secrecwn 

SISOntenor Eswnulocwn lnfubiCIOII secrecwn 

STH 
SRF 

SRIF Perfus10n ,, Htperghcemta (Sonuuotro 
(Somatohor pm re/easmg (Somatosta argmma provocada 

mona) factor} tma) L dopa por vm oral 

PIF Ciorproma L dopa 
PRL (Prolactm "M alfa dtbromo 

(Prolactma) mlubmng Reserpma ergocnptma 
facwr) Test de TRH (CB 154) 

TSH 
TRH 

(ThJ rogropm TRHo (Ttroestt releasmg TSH smtettca TJ.T4 
muhna) hormone) 

FSH RH 
17 beta FSH (Fol/u:u!o 

(Fohculoestt esllmufm 
estrad10l 

muhna) releasmg 
(a grandes 

hormone) 
dosts) 

LH 
LHRH 

(Hormona lu (Luteotropm LHRH 
temtzante) releasmg 

hormone) 

ACTH CRF 
LJSina vaso (Adrenocor/1 (COf//C0/(0 Dexameta 

colroptc hor pm releasmg presma so na 
mane) facror) Metop1rorm 

MSH MIF 
(Hormona (Me/anotro 
melanoest1 pme mh1b1 

mulante) tmgfacwr) 

Otra prueba mas elaborada, pero necesana cuando se sospecha una enfermedad 
es la med1da de la captacwn del1odo rad1act1vo por el t.rmdes. 

TABLA V J. - TESTS UTILIZADOS EN LAS ENFERMEDADES TIROIDEAS. 

PRINCIPALES VALORES ESTADISTICOS 

V alares normales Hlperllroldlsmo HlpollrO!dlsmo 

Colesterol 1,5a2,7g0/0 < 1,6 >3 

T1empo de respuesta del refleJO 
aqmleo 260 370 m/seg <240 >400 
Hormonas tlrotdeas en el plasma 

PBI 4 8pg% >IOpg% <3p% 
BEI 37¡.¡% >8¡.¡% <2p% 

lnd1ce de llroxma eticaz 0,85 1,15 '-0,8 > 1,2 
lnd1ce de urox1na hbre 412 >12 <4 

(Los valores pueden vanar segun las tecrucas de laboratono) 
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GLÁNDULAS ENDOCRINAS 129 

a) Captación del 1m por el tiroides.- Es proporcional a la actividad de la 
glándula. Normalmente los valores son: 

-2.a hora: 20± 10% } 
-6.8 hora: 30± 10% 

-24.8 hora: 40± 10% 
de la dosis administrada 

En el hipertiroidismo estos valores son mucho más elevados y el valor de la 24.8 

hora es a menudo inferior al de la 6.8 hora. En el hipotiroidismo los valores son muy 
bajos. 

b) Tests dlnámieos en las enfermedades tiroideas: 

-TEST DE FRENADO (test de Werner): se administra T3 (triyodotironina) que 
normalmente disminuye (por retrocontrol) la secreción de TSH. Entonces la cap­
tación de 1 lll 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 ESTIMULACIÓN POR LA TSH (test de Quérido): en el hipotiroidismo 
confirma el origen hipotalamohipofisario de la afección, cuando provoca una eleva­
ción de la captación de 1131 por la glándula. 

-TEST DE TRH: la administración de TRH provoca una descarga de TSH en 
el plasma, cuya cantidad depende del estado hipoflsario. En el hipertiroidismo no 
hay aumento de la TSH plasmática por la inhibición hipofisaria. 

En el hipotiroidismo esta prueba permite teóricamente diferenciar el hipotiroi­
dismo primario (en el que la administración de TRH desencadena una respuesta 
hipofisaria con secreción de TSH) del hipotiroidísmo de origen hipofisario (test ne­
gativo). 

IV.-GLÁNDULAS SUPRARRENALES 

En la actuaJidad es posible efectuar un examen completo de la glándula suprarre­
nal mediante la determinación 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 VII 

V afores norma/es Hipeifunciona-
medios miento 

Cortisol 8 h. 15±5 pg/100 mi 20 pg/100 mi 
Plasma 21 h. 8'!5 pg/100 mi 

t70H J 4-7 mg/24 h !Omg 
? 3-.5 mg/24 h Smg 

Orina J7CS 6 12-18 mg/24 h 20mg 
? 6-12 mg/24 h 15 mg 

DHA ,'! I-3 mg/24 h 
? 0.5-1,2 mg/24 h 

17 OH; 17 /udrox1ester01des medtdos con el metodo de Porter y Stlbcr. 
17 es: 17 cetosteroides. 
DHA.: dehidr<Je9iandrosterona. 

lns¡ifidencia 

8 pg/ml 

2mg 
2mg 

6mg 
3mg 
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Es preciso tener en cuenta que muchos medicamentos pueden hacer variar los 
niveles, como la clorpromacina, la fenotiacina, la hidroxicina, el meprobamato y 
el clordiacepóxido. 

Tests dinámicos de la suprarrenal: 

-TEST DE FRENADO CON LA DEXAMETASONA: nonnalmente ]a administración 

de dexametasona frena la ACTH por retrocontrol, lo que determina la disminución 
de la eliminación hormonal en la orina (medida en 24 horas). En la enfermedad de 
Cushing el hipercorticismo metabólico no es frenable, por lo que el test de frenado 
es negativo. 

-TEST DE ESTIMULACJÓN CON ACTH O LA BETA-1-24-CORTICOTROFINA: SU 

administración determina un aumento de la secreción hormonal y de su eliminación. 
El cortisol plasmittico y la eliminación urinaria de los 17 OH y 17 cetosteroides 

aumentan en un 50%. 
En la insuficiencia suprarrenal el test de estimulación es negativo; pero sólo es 

útil en los casos difíciles de diagnosticar. En otros casos, los síntomas pueden ser 
atípicos y pueden sugerir una enfermedad psiquiátrica: fatiga, ansiedad, agresivi­
dad, estado confusional. Es dificil saber si estos síntomas son debidos a una falta de 
glucocorticosteroides y/o a una hipoglicemia. La diferenciación de determinadas 
psicosis crónicas es a veces difícil. 

V.-DEIERMINACIÓN DEL SEXO. BIOLOGÍA DE LAS GLÁNDULAS 
SEXUALES 

].
0 Determinaci6n dd sexo 

No existe una correspondencia exacta entre las gónadas cromosómicas, la apa­
riencia física y el sexo psicológico. La ambigüedad sexual puede ser mu:· compleja . 
Los dos ejemplos extremos más característicos son los siguientes: 

-TESTÍCULO FEMINIZANTE: el sexo cromosómico es masculino (XY), las glán­
dulas son testículos funcionales que segregan testosterona, pero ésta no es metaboli­
zada en los receptores; el aspecto fisico es femenino. 

-SEUDOHERMAFRoomsMo FEMENINO: los andrógenos suprarrenales están muy 
aumentados porque existe una anomalía enzimática que bloquea la síntesis de cor­
tisol. En esta enfermedad el sexo cromosómico es femenino (XX), los órganos geni­
tales son femeninos, pero el exceso de andrógenos provoca una apariencia masculina 
que condiciona, psicológicamente, una conducta de tipo masculino. 

a) Determinación del sexo por estudio c:romosómico. 

-Determinación de la cromatina sexual: esta prueba se basa en la presencia 
de un cuerpo especial ("cuerpo de Barr'') en el núcleo 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
malías de los gonosomas, sea en número o en morfología, son bien conocidas y per­
miten el diagnóstico de numerosos síndromes. 
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b) Detenninación de las gónadas. En la mayoría de casos la presencia de 
testículos o de ovarios es evidente. No obstante, cuando se trata de un herma­
froditismo verdadero, pueden plantearse difíciles problemas; en estos casos la celios­
copia o la laparotomía pueden ser necesarias para resolver la ambigüedad sexual. 

e) Apariencia sexual flSica. Los caracteres sexuales secundarios son los 
músculos, la piel, el vello, las mamas y la voz. Cuando dichos caracteres no corres­
ponden al sexo psicológico pueden presentarse graves problemas psicológicos. Por 
ejemplo, la ginecomastia puede ser ansiógena en un hombre joven, del mismo modo 
que la barba o el exceso de vello en una joven. 

d) E1 sexo psicológieo. Este es sin duda un problema mayor. La conducta se­
xual es al parecer determinada en una edad muy precoz. En aJgunos casos el factor 
determinante es la apariencia física; por ejemplo, una niña "virilizada" por una hiper­
plasia suprarrenal puede ser educada como un niño; en tal caso el tratamiento mé­
dico, el cortisol, produce un efecto somático rápido y completo. determinando una 
rápida feminización. Si la conducta psicológica es masculina, el resultado puede ser 
catastrófico. Esta es la razón por la cual no debe ponerse en marcha el tratamiento 
médico hasta que se haya realizado un profundo estudio psicológico. 

En el cuadro siguiente resumimos algunos de los problemas que plantea la de­
terminación del sexo: 

DIAGNOSTICO 

CROMOSOMAS 

ÜONADAS masculina 
femenu1a 

ÚRGANos masculinos 
GENITALES fememnos 

CARACTERES mascul. 
SEXUALES 
SECUNDARIOS femen. 

PSICOLOGIA mascul. 
fememna 

PROBLEMAS físiCOS 
ESPECIALES 

ps1colog1cos 

Hombre 
normal 

XY 

+ 

+ 

+ 

+++ 

TABLA VIII 

Testlcu H1per 
los fenu- plas1a 
ntzantes 
Hombre 
seudo­
herma­
frodtta 

XY 

+ 

+ 

+ 

+++ 

Sindro 
me de 

Khnefelter 

XXY 

O":t 

++ 

Sm utero Gmeco 
mastm 

Retraso 
mental 

MuJer 
normal 

XX 

+ 

+ 

+ 

+++ 

Sindro 
me de 

Turner 

xo 

± 

+ 

++ 
Ameno­
rrea, es­
tenhdad 

Estenh ,,, 

supra 
renal 
ttpo 

andro­
gmo 

XX 

+ 
+ 

+ 

++ 
" ++ 

V m 
hsmo 

Depen 
de del 
aspecto 
físiCO y 
de la 
edad 

Lo' 
amb1guedades 
de las 
conduelas 
sexuales 
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2.0 Testiculos 

Pueden ser necesarios determinados exámenes biológicos cuando se presentan 
estos problemas. El examen endocrino consiste en la dosificación de las honnonas 
segregadas por el testiculo en el plasma y eliminadas por la orina. 

TABLA IX 

HORMONAS TESTICULARES 

Testosterona plasmática: 0,6-0,8 ¡J.g/100 mi 

17 cetosteroides urinarios: 12-18 mg/24 horas 

Androsterona (7 5% testicular y 25% suprarrenal): 2· 7 mg/24 horas 

Etiocolanolona (75% testicular y 25% suprarrenal): 2-6 mg/24 ho= 

GoNADOESTIMULINAS 

FSH} 
LH en el plasma { 1,5-15 mUI/m1 

4-20 mUI/ml 

El examen exocrina se basa en el espermograma; los valores normales son 60 
millones de espermatozoides por mi, con un máximo de un 20% de formas anor­
males (teratospermia). 

3.0 Ovarios 

Un examen completo de los ovarios puede exigir la dosificación de las gonadotro­
pinas hipofisarias, de las secreciones ováricas y biopsia del útero y la vagina. La 
primera cuestión que se plantea es la existencia de menstruaciones y de ovulacio­
nes; la segunda, en caso de anomalía, consiste en determinar el origen de la enferme­
dad; la tercera, consiste en estudiar los síntomas psiquiátricos y ver si son la causa 
o la consecuencia de la enfermedad. 

TABLA X 

LAS HORMONAS SEXUALES EN LAS DOS FASES DEL CICLO 

Fasefoliculínica Fase iuteinica 

Estro na 6 ng/100 mi 10 ng/100 mi 
Estradiol 6 ng/IOOml 20 ng/100 mi 
Progesterona 1,5 pg/100 mi 15 ¡J.g/100 mi 
Testosterona de30a60ng/100ml 

Pueden realizarse pruebas dinámicas, estimulando el eje hipofisohipotalámico 
(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. 
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TABLA XI 

NiW!/ de Fase faliculínlca Oru/ación Fase luteinica exploración 

HIPÓFiSIS 

FSH 2-20 mUUml plasma 30-60 mUI/ml plasma. 25-20 mUI/Ml plasma 
LH 5-25 mUI/ml plasma 25-100 mUI/ml plasma 25-20 mUI/ml plasma 

OVARIOS 
12-80 ¡.¡g/24 h. orina Estrógenos 5-25 ¡.¡g/24 h. orina 25-100 t~g/24 h orina 

Progesterona 1-2 mg/24 h. orina 5-10mg/24horina c5 mg/24 h. orina 
Celioscopia cuerpo amarillo 

ÚTERO Mucosa hiperplásica Mucosa preparada 
Biopsia para la anidación, 

rica en glicógeno y 
m'y vascularizada. 

CUELLO Mucosa abundante, 
viscosidad espesa. 
Tipo "Fern" al mi-
croscopio. 

FROTIS Fase ,, prolifera- Células córneas. Células basófi!as. 
VAGINAL ción. Células acidó- Índice cariopicnótico Leucocitos. 

filas precórneas. al máximo. Bacterias. 

TEMPERA· <37" Aumento de la tem- -;;>37" 

'~ peratura (Etiocola-
pona). 

VI.-PÁNCREAS 

La hipoglicemia puede ser el único motivo de determinados síntomas psiquiá­
tricos crórúcos. En algunos casos, estos síntomas son los únicos y es muy difícil re­
lacionarlos con la hipoglicemia. Son necesarios los siguientes exámenes: 

-Determinación de la glucemia (normal; de 0,80 a 1,10 g/litro); 
- hiperglicemia provocada; 
-determinación de los niveles de insulina circulante con métodos radioinmu-

nológicos (normal o; 20 ,uUVml de plasma en ayunas). 

VII.-PARATIRQIDES 

La determinación del calcio y del fósforo sanguíneo puede ser imprescindible 
en algunos casos. Normalmente los niveles de calcio (lOO ± 5 mg/1) y de fósforo 
(30 ± 5 mg/1) son estables. En el hiperparatiroidismo, el calcio se eleva por encima 
de los 120 mg/1 y el fósforo desciende por debajo de los 25 mg/1. Una calciuria su­
perior a los 350 mg/24 horas también constituye un signo importante. 
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II. LA RADIOLOGÍA EN PSIQUIATRÍA. 
(Y MÉTODOS ANEXOS 

DE EXPLORACIÓN CEREBRAL) 

La encefalografm gaseosa fraccionada, una de las múltiples técnicas radiológicas, 
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.-RADIOGRAFÍA SIMPLE 

Como es sabido, debe solicitarse un clisé de frente (generalmente se pide que el 
peñasco esté centrado en la órbita) y dos clisés de perfil. Citemos algunos de los 
datos que proporciona este simple examen: condensación de la bóveda (síndrome 
de Morgagni-Morel, enfermedad de Paget, osteoporosis metastásica por Jo general 
!acunar, osteoporosis senil); impresiones digitales de la hipertensión intracraneana, 
lagunas de las dislipomatosis; en ciertos meningiomas pueden verse imágenes direc­
tamente evocadoras del tumor. A nivel de la base, son conocidas las .erosiones de la 
hipertensión intracraneana, las deformaciones de la silla turca por tumores hipofi­
sarios o craneofaringiomas. 

Entre las calcificaciones intracraneanas se sabe que la mayoría están desprovistas 
de significado patológico (calcificaciones de la epifisis o de los plexos coroideos). 
Otras están en discusión: las de la hoz del cerebro, las que señalan hematomas anti­
guos, o ciertos abscesos o enfermedades raras, como la toxoplasmosis o la enfer­
medad de Fahr (calcificaciones de los núcleos grises centrales). 

B.-TÉCNICAS ESPECIALES 

Como haremos más adelante con la descripción 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 encefalograjia gaseosa fraccio­
nada y de las arteriogrqfias. Aquellos exámenes que son de la exclusiva competen­
cia de los neurólogos y de los neurocirujanos, sólo serán mencionados. 

1.-ENCEFALOGRAF(A 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 ce, jamás más de 40 ce), cuya progresión se sigue por la pantalla y en 
estandarizar la toma de clisés, con objeto de poder establecer una comparación entre 
las imágenes correspondientes a distintos individuos. De esta manera, si el pro­
tocolo es seguido con rigurosidad, el método no entraña ningún peligro. En Francia, 
el método fue introducido por David y Ruggiero (1950). 
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FIG. 2. Radiogrqfía de la ollgqfrenia. 

l. Diagn6sJico clínico. Enfermedad de Sturge-Weber (16 años. Crisis epilépticas gene· 
ralizadas muy frecuentes. Idiocia. Naevusfammeus trigeminal derecho. Angioma de la coroides 
derecha con glaucoma). 

2. Radlogrqfías del cráneo. Calcificaciones occipitales (a nivel de la cuña derecha). 
Signos óseos de atrofia cerebral unilateral derecha. 
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Debe ser 
practicada por 
e$J1€Cia/islas. 
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FIG. 3. Síndrome de Morgagni y More!. 

Hiperostosis frontal a expensas del diploe y de la cara interna, dispuesta simétricamente a 
ambos lados del seno longitudinal superior (clisé Talairach). 

Las principales características de la técnica, según la exposición de Borenstein y Metzger, 
son las siguientes: el sujeto está sentado con la cabeza en ligera flexión y la frente sobre el 
craneógrqfo de Lindgren; la cabeza en un plano sagital. Inmediatamente después de la obten­
ción de liquido por la punción 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 amígdalas 
cerebelosas. Si esta verificación autoriza a continuar el examen, se sustrae liquido, en una 
cantidad correspondiente a 2 o 3 ce menos que la del aire inyectado. Se inyectan lO ce y se 
toma un clisé de frente. Con estos primeros clisés se pueden estudiar el tercero y cuarto 
ventrículos y el acueducto de Silvio. A continuación se inyectan los espacios subaracnoideos, 
mediante la insunación de 8 ce de aire y la colocación de la cabeza en hiperextensión. En 10 
segundos el aire pasa a las cisternas prepóntica.s, interpedunculares y quiasmáticas. A conti­
nuación, la cabeza se sitúa de nuevo en flexión y el aire alcanza la gran cisterna. Se hacen 
entonces diversos clisés que muestran las regiones posteriores. De nuevo 7 ce de aire para la 
convexidad (cabeza en hiperextensión y después ligeramente nexionada); 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 decú­
bito dorsal). Las partes posteriores del sistema ventricular se tomaran a continuación con el 
enfenno en decúbito ventral, mientras que. con una última maniobra. se explorarán los cuernos 
temporales. 
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FJG. 4. Metastasis óseas craneanas múlliples del cáncer de mama. 

Mipofisectomía por Y trio 90 (clisé Talairach). 

En definitiva. con una quincena de clisés y en manos de un técnico experimen­
tado, este método pennite obtener un estudio muy completo de los espacios líquidos 
cerebrales. En lo que respecta a las cavidades intracerebrales se muestra de una 
precisión inferior a la ventriculografia. pues ésta permite una repleción completa y sin 
presiOn de los ventriculos, lo cual no puede ser realizado con ningún otro método, 
sin embargo, aparte su menor riesgo, la encefalografía fraccionada diseña con 
mayor precisión los espacios pericerebrales. La inyección de los surcos de la conve­
xidad permite el diagnóstico precoz de las zonas de atrofia. Sus aplicaciones (dejando 
de lado el reconocimiento ocasional de tumores o anomalías anatómicas congénitas) 
conciernen esencialmente a la investigación de las atrofias cerebrales. El estudio de 
estas últimas deberá volverse a plantear probablemente, cuando la práctica sistemá­
tica de la encefalografia fraccionada haya aportado en las diversas psicosis una 
suficiente documentación. Su estudio se impone en las epJ1epsias, las demencias, las 
psicosis de involución y seniles. A veces, puede proporcionar una información valiosa 
en forma cíclicas del tipo maniacodepresivo, o precisar la naturaleza de un proceso 
subyacente en ciertos delirios crónicos o en un síndrome esquizofrénico. 

11.-TOMOGRAFÍA(véasepág. 143) 

IU.-ARTERIOGRAFÍAS CEREBRALES 

La exploración radiológica directa de los vasos de la cabeza y del cuello se ha 
perfeccionado especialmente en la calidad de las imágenes y por la puesta en práctica 
de los cateterismos por punción a distancia. La arteriografia es un examen dificil y no 
exento de peligros; no vamos a describir su técnica, sino los datos esenciales para la 
comprensión de esta exploración que deberá ser practicada siempre por un espe­
ci.a\ista. 

Su campo de 
ap/icació11: 
epilepsias, 
dernerwiasy 
delirios 
crónioos a 
esquizofrenias. 

La arleriagrqfia 
es un método 
reservada para 
casos especiales. 
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a) Pueden obtenerse datos de gran importancia sobre los vasos que irrigan el 
encéfalo: las carótidas, la vertebral y sus ramas. Para las primeras hay que puncionar 
la carótida primitiva o una de sus ramas. Actualmente se utiliza cada vez más la téc· 
nica de Seldinger, que consiste en introducir un catéter y guiarlo mediante control 
radioscópico por los vasos que se deseen inyectar. Suele utilizarse la arteria femoral 
como vía de introducción. Para la arteria vertebral también se usa el cateterismo a 
distancia. 

e 

A 

F10. S. Proyección del sistema vemricular3• 

A. Perjll. F., cuerno frontal; CO., cuerno occipital; C., encrucijada ventricular; T., 
cuerno temporal; 3 . .,. V., 3."' ventrículo; 4." ventriculo; A. S., acueducto de Silvio; M., agu­
jero de Monro. 

B. Frente. Para visualizar los cuernos fronlales debe apoyarse el occipucio en la mesa. 
C. Frente. Frente-nariz en la mesa para los cuernos occipitales. 
En las f¡guras B y C, las letras se corresponden con las de A y B. 

3. Esquema del doctor Metzger 
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LA RADJOLOGIA EN PSJQU!ATRIA 139 

FIG. 6. Encefalogrqfía gaseosa. 

Aspecto normal de los ventrículos y de los surcos de la convexidad (G. RuGGII!RO, L 'en· 
céphalographiefractionnie, 1957, Masson et Cie.). 

b) Los perfeccionamientos del tratamiento de las imágenes radiológicas son Mejoras ... 
numerosos: las ampliaciones, la tomografia, y el método de sustracción, que consiste 
en la superposición de un clisé positivo (o "enmascarador") y un clisé negativo 
(el de la arteriografía) y en fotografiar esta superposición, con lo que se consigue que 
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FlG. 7 En«(alagrqfia en la demencia. 

l. Dwgm)stiiX> clímco. Demencia alcohólica con encefalopatla (SS años. NarcolepSia, 
brad¡ps•qula, catatoma. Rttmo theta dtfuso en el E. E G. Delta sobreañaclida, sobretodo a la 
IZqUierda) 

2. En~alogrqfia. Ensanchanuento de los surcos correspondientes a la corteza de pre 
dommto frontopanetal. El SIStema ventncular es practlcamente normal: atrofia cerebral mode 
rada que confirma la afectaciÓn del parenqUJma cerebral. 

A. - Encefalografia fraccionada. 
l. - Suroopencalloso. 
2. - Surco calloso margmal 
3 -Surco cmgular. 
4 - Surco suborbttano 

F1G. 8 A 
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LA RADIOLOGÍA EN PSIQU/ATRIA 141 

FtG. 8 B. 

B. - Encefalografia fraccionada: 

l. - Cisura de Silvio y surcos insulares. 
2. - Cisterna pericallosa. 
3. - Cisterna peripulvinaria. 

FIO. 8 C. 

C. - Encefalografia fraccionada: 

l. - Surco perpendicular interno. 
2. - Fisura calcarina. 
3. - Cuneus. 
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FIG. 9. EjempW de contraste pesado fntra~~entricular 
(iipiodol y encefalografia gaseosa) 

l.- Muescadelquiasma. 
2. - Infundíbulo. 
3. - Plano rectineo de la pared anterior del asta temporal: núcleo amigdalina. 
4. - Asta de Ammón. 
5. - Suelo del cuarto ventriculo. 
6. - Muesca del cuerpo manilar. 
7. - Acueducto. 
8.- Comisura posterior. 
9. - Asta de Ammón. 

10. - Muesca de la cabeza del núcleo 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. Encifa/ografia en la demencia. 

J. Diagnóstico clínico. Demencrn por atrofia cerebral. 
2. Ene<ifalogrqfía. Surcos muy ensanchados. especlalmeme en la región subfrontal. 

Los ventriculos están moderadamente dilatados. 
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LA RADIOLOG!A EN PSIQUIATR!A 143 

D.-TOMOGRAFfA 

JI/A 
Fro. 11. Adenoma de fa hipQfisis: tomogralía con encefalografm fraccionada que pone de 
manifiesto la destrucción, el agrandamiento selar y la eminencia tumoral en el espacio 

peduncular. 

FJG. 12. Craneofaringioma: calcificaciones intra y extrasillares 
de aspecto irregular, heterógeneo y de densidad variable. 

L Calcificación epifisaria. 
2. Calcificación del plexo coroideo. 
J. Partícula radiactiva (Au 498) por irradiación intersicial de la masa tumoral. 
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casi se borren las zonas no inyectadas. Este método ha sido también mejorado con 
la utilización del color. 

IV.-OTROS MÉTODOS 

Ventriculogrqfia. Se emplea sobretodo en aquellos casos en que se busca un 
proceso tumoral. El examen se practica en medio neuroquirúrgico, lo más frecuente­
mente, en un tiempo previo a la intervención, y es preciso tenerlo todo dispuesto. 

Yodoventriculogrqfia. Consiste en inyectar por vía anterior algunas gotas de 
lipiodol en un ventrículo lateral: se trata de un método que parecía abandonado, 
pero que recientemente ciertos autores han remprendido: permitira una precisión 
superior a los otros métodos en el estudio de los procesos expansivos del tronco cere­
bral. Su utilización, con una serie de clisés, permite seguir de una manera casi cine­
matográfica el trayecto del lipiodol en los espacios líquidos intracerebrales. 

BIBLIOGRAFÍA 

Tratado de radiodiagnóstico, Ma~~on et Cie, París, 1972. Tomo XIII, cap. VIII, por 
A. Hélias y J. Metzger. - Encépha/ographie gazeusefractianée. Véase también el cap. VII: 
Radiographies et tomographies du cráne. 

Tomo XIII, cap. X por Doyon y A. Ramée. - Arteriographie carotJdtenne. Vease también 
el capítulo XIV: Cathéténsme en neuroradiologte. 

FtG. 13. Arterwgrqfía carotídea: mening10ma angioblásl!co de la convexidad. Inicio clínico 
por cefaleas, vért1gos de Memére -epilepsia sensitomotriz que se miclll en el miembro infe­

rior-. Debe observarse la silla turca defonnada porta hipertensión intracraneal. 
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146 METODOS PARACLJNICOS 

FIG. 14 d. 

FIG. 14 e. 

FIG. 14. Menlngioma parietal izquierdo, de fa convexidad. 

Se trataba de una mujer de unos 50 aíios, hospitalizada por una primera crisis comicial y 
un adelgazamiento anormal, cuyo diagnóstico clinico hipotético fue de metástasis cerebral. 

En la gammagrafla con Neohidrina Hg !97
, se aprecia un foco parietal izquierdo superficial 

evidente (fig. 14 a). La cinegammagrafrn (no reproducida aquí) permitió descartar el diagnós· 
tico de tumor maligno. La arteriografía carotídea izquierda (primitiva) no aportó ningún argu­
mento en favor de tal hipótesis (fig. 14 e); la encefalografrn gaseosa (fig. 14 d y e) muestra 
modificaciones mínimas (la cisterna pericallosa no está inyectada). 

Histológicamente, los vasos presentan muy a menudo una adventicia muy densa y a veces 
han sido totalmente remplazados por un cilindro compacto de colágeno denso. 

(Clisés debidos a la amabilidad del Dr. D. Ancri, del Servicio de Biofisica y Medicina Nu­
clear, Hópital de la Pitié, París, y extractos del "Traité de Radiodíag!Wstic", Tomo XIII, 
"Neuroradiologie", Masson, París, 1972). 
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LA RADIOLOGÍA EN PSIQUIATRÍA 

C. ESCINTIGRAFÍA CEREBRAL 
(garnmaencefalografta) 

147 

Se designa con este nombre la exploración del cerebro mediante radioisótopos. 
Se trata de un método totalmente original que se desarrolló a partir de los trabajos 
de G. E. Moore (1947-1948) sobre la impregnación selectiva de los teJidos tumo· 
rales por la fluoresceína; impregnación que, naturalmente, sólo era visible a cráneo 
abierto. Moore tuvo la idea de utilizar la diyodofluoresceína marcada con yodo 131 
para una exploración a cráneo cerrado, lo que constituyó el punto de partida de un 
método que ha evolucionado en forma rápida y prometedora en los últimos años. 
En la actualidad, disponemos de una técnica que merece ser recomendada a los 
psiquiatras, en razón de su gran utilidad para la exploración cerebral, por su inocui­
dad, y por su fácil aceptación por los enfermos, por no implicar lesión ninguna. 
A continuación describiremos la técnica, siguiendo la exposición de D. Ancri en el 
tratado de Fischgold (1972). 

l." , PrincipWs del método. Se trata de detectar un isótopo 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 isótopos 

FIG. 15 a. 

Una nueva 
té~nlca de 
exp!oradón 
cerebral 
en pleno 
desarrollo. 
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de las Imágenes. 
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Fig. 15 b 

FJO. 15 b. He aquí un ejemplo de la combinación de varios métodos: arteriograflll, ven­
triculografrn gaseosa y 1ipiodo1 son proyectados sobre un cuadriculado estereotáxico (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 exploración del cerebro 
pueden utilizarse algunas decenas de elementos marcados. La detección puede rea­
lizarse todavía con un contador Geiger (detectores móviles), pero actualmente se 
utilizan mucho más los detectores ftios, que son cámaras de centelleos capaces de 
registrar simultáneamente todo el volumen cerebral; la localización viene precisada 
por imágenes en distintos planos. Las imágenes pueden ser amplificadas, tratadas por 
tomografia o por codificación de colores e incluso grabadas en cintas magnéticas. 
La interpretación se fundamentará en el análisis espacial de los datos y en el análisis 
temporal que pennite objetivar las variaciones de la actividad, en función del flujo 
sanguíneo, por ejemplo. 

Los isótopos utilizados serán elegidos por el especialista entre los siguientes: yodo 
131, otros isótopos del yodo, Tecnecio 99 m, el isótopo 203 y el 197 del mercurio; 
Indio 113m, Yterbio 169, etc. 
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LA RADIOLOGÍA EN PSIQUIATRÍA 149 

2.0 kSII/:todDs del método. l. LoS TUMORES NEOPLÁSICOS, La probabi­
lidad de detectar el tumor depende de su naturaleza. Se estima en un 98% para 
los gliobastomas, para las metástasis cerebrales de una neoplasia visceral, y para los 
meningiomas. La proporción es sólo de un 70% para los astrocitomas menos graves; 
y se sitúa entre estas dos cifras para las demás neoformaciones cerebrales. 

11. Los TUMORES NO NEOPLÁSICOS. La probabilidad de detección es muy alta 
para los abcesos y los tuberculomas, y mediocre para las lesiones parasitarias. 
En los reblandecimientos, la exploración suele ser negativa al principio, pero llega a 
ser positiva hasta un 90%, entre los días 8.0 y 28.0

• 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 malformación exclu· 
sivamente arterial de pequeño volumen. 

Puede obtenerse información sobre la naturaleza de la lesión mediante la utiliza­
ción de "trazadores" especiales (estudios en curso). 

J. 0 Asociacionu de métodos. La asociación de la escintigrafrn con otros mé­
todos de exploración cerebral (la arteriografía en particular) consigue resultados de 
extraordinaria precisión, de los que las imágenes que se reproducen darán una idea 
al lector. 

D. -OTROS MÉTODOS DE EXPLORACIÓN CEREBRAL 
POR RADIACIONES SIN RAYOS X 

La exploración por radioisótopos que acaba de ser expuesta constituye el mé­
todo más perfeccionado de los que actualmente utilizan radiaciones distintas de los 
Rayos X. Sin embargo es preciso mencionar las investigaciones que se realizan ac­
tualmente en el terreno de los ultrasonidos. los rayos infrarrojos y las mediciones 
del flujo circulatorio. 

La ecografía simple pretende recoger la reflexión de los ultrasonidos sobre las 
estructuras intracerebrales y en particular de las estructuras medias. Está considera­
da (Hazemann, 1972) como un método útil para la localización 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 ecografía consiste en registrar la reflexión de los ultra­
sonidos en planos sucesivos; o sea, la ecotomogrqfia, todavía en estudio. 

La termogrqfía, utilizada con éxito en cancerología y reumatología, no ha cono­
cido un desarrollo comparable en la exploración cerebral; a pesar de lo cual puede 
proporcionar datos muy interesantes sobre la patología carotídea y las afecciones 
dolorosas de la cara (migrañas, enfermedad de Horton, simpatalgias). 

El estudio de la circulación carotidea cerebral se realiza no solamente mediante 
las arteriografías, sobre las que volveremos más adelante., sino tambi6n por métodos 
que utilizan los ultrasonidos (el estudio de las señales Doppler); o bien los isótopos. 
las termosondas, y con la valoración del metabolismo cerebral, etc. Todos estos mé­
todos constituyen investigaciones muy actuales que es preciso mencionar porque sin 
duda permitirán, en un futuro próximo, determinar con precisión los parámetros 
fisiológicos o patológicos de la irrigación del cerebro. 

Con la misma mentalidad de apertura hacia métodos futuros, mencionaremos 
tambi6n la estereoencefalogrqfía que permite progresar en el conocimiento del fun­
cionalísmo cerebral, y que sobre todo aportará nuevas posibilidades a la cirugía de la 

Los resultados 
son muy 
prometedores. 

Todos estos 
métodos 
preselllan 
menos interés. 
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ElE. E. G. 
es un método 
capital de 
la clínica 
y de lo 
neurofisiología. 

Ellrazado 
registra una 
suma de 
actividades 
múltiples ... 
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epilepsia, ya que su utilización conjunta con la electroencefalografía (S.E.E.G.)4 

conduce a un diagnóstico de extraordinaria precisión de la lesión y de la zona epilep­
tógenas (Talairach). 

III. ELECTROENCEFALOGRAFÍA 

Debido a su actual importancia en la práctica neuropsiquiátrica, consagraremos 
a este método paraclínico un capitulo especial. 

A.-ELMÉTODO 

Si se compara el registro de los 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 miocárdicas 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 sincrónicamente: se trata de corrientes musculares ordenadas temporal­
mente por los nervios autónomos del corazón. 

De e!lo, resultan variaciones rítmicas y periódicas de potencial, entre las cuales 
la actividad eléctrica del corazón es prácticamente nula. Se anota toda esta actividad, 
con sus importantes variaciones. Y por ello la figura de un E. C. G. es rápidamente 
visible en un corto fragmento de trazado. En el E. E. G., por el contrario, la actividad 
registrada corresponde tan sólo a una parte de las actMdades eléctricas de las células 
nerviosas: las variaciones asincrónicas se anulan unas a otras. No se registran 
sino reducidas diferencias de potencial en un trazado (la amplificación debe, pues, 
ser considerable), el cual representa la resultante de la actividad eléctrica no periódica 
de millares de células para cada electrodo. Entre muchas otras, tan sólo se inscriben 
las actividades de sumación. Por ello no puede interpretarse un trazado sino sobre 
un largo registro. 

Fessard ha comparado el E. E. G. al registro a que daría lugar un micrófono instalado en 
una cámara de diputados. El trazado reflejaría la agitación de la asamblea y las intervenciones 
vocales más fuertes, pero no las actividades verdaderamente determinantes de la asamblea. 
Las neuronas cortas de asociación son los miembros discretos de la asamblea neuronal, cuya 
actividad no queda registrada en el E. E. G., a pesar de desempeñar un papel eminente desde el 
punto de vista bioe\éctrico. 

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 
dirección radial, lo cual las predispone a dar diferencias de potencial susceptibles de 
ser recogidas a distancia (Aibe-Fessard, 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 además una imagen par­
cial y, por así decir, "caricaturizada" (Albe-Fessard). 

' Esteroo-e\ectl"<le!lcefalografta. 
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FoG. 16. Evolución morfológU:a de los paroxismos de puruas~m:las en/um:Jón de la maduración cerebral (continuación). 
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~ Ojos abiertos -1 

Electrocardiograma Cierre de ojos 

\Respiración 1 

F!G. 17. Los diferemes tipos de rftnws de fondo observados en el adulto mmnal. 

1 y 2. Actividad alfa en huso, de gran amplitud, bloqueada por la apertura de los ojos. 
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14años AUSENCIA ELECTROCLiNICA 

FIG 19 Parox1smo de puntas ondas genera/IZadas (connnuacwn) 
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FIG. 20. Trazadas 1 y// (Episodio psicótiw). 

D ... , 46 años. Episodio confusional con accesos alucmatorios en un tuberculoso pulmonar. Rápida curación de este ep1sodio mediante neurolépticos. 

E.E.G. Ritmo de 9 a 10 c/s, muy irregular e imbricado, con potenciales rápidos de 18 a 20 c/s. Buena reac<:ión de paro. A la estimulación luminosa 
intennitente "arrastre" del ritmo de fondo con generalización de potenciales "arrastrados", que conducen a una reacción oculoclínica por reclutamiento. 

La curación clínica se acompañó de un reducción de los potenciales ráptdos sobre el trazado de reposo y de una desaparición de la respuesta a la 
estimulaciónluminosa intermitente. 
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F10. 20. Trazados Il/ y IV (signos de inmadurez IU?UrÓnica en neurópatas). 

l. 0 V ... , 29 años. Desequilibrado: alistado en paracaidismo. más tarde en el ejército colonial; juicio militar por ausencia ilegaL Vida familiar y con-
yugal conflictiva; en la actualidad inculpado por reyerta (E. E. O. solicitado para peritl\je). 

E. E. O. Ritmo alfa de 9 a 10 c/s interrumpido por algunas ondas lentas temporooccipitales y con un esbozo de fusión en alfa variante. 

2." B ... , 26 años. Depresión reactiva. 

E.E.G. Ritmo alfa de 10 a 11 c/s. Imbricación de una importante proporción de rilmos theta difusos de frecuencia subarmónica con respecto 
a la del alfa. 
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FIG. 21. Deterioración mental (tres e ,Yermos) (continuación). 

Segundo trazcuW. C ... , 49 años. Déficit intelectual progresivo de causa indeterminada. En 1944 (al regreso de su deportación), cambio de comporta­
miento: retracción, desinterés progresivo, episodios alucinatorios. Después de unos diez años, evolución hacia un estado demencial con bradipsiquia, 
bradiquinesia, pobreza mímica 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 simbólicas ni signos neurológicos; en la encefalografJa se aprecia una ligera dilatación ventricular global. 

E.E.G. Ritmo alfa muy lábil, no apareciendo más que durante uno o dos segundos al cerrar los ojos, en accesos de 13 a 15 c/s. La mayor parte del 
trazado está constituido por una imbricación de frecuencias sub-alfa y de ritmos rápidos generalizados sin organización espacial ni reactividad ante la aper· 
tura de los ojos. 
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ELECTROENCEFALOGRAFIA 167 

La interpretación de los trazados es empírica. en el sentido de que·se consideran 
como normales los trazados más frecuentes estadísticamente. Las variaciones en el 
interior de este grupo de trazados normales son importantes. Existe un desarrollo 
de la actividad bioeléctrica cerebral y sucesivas figuras caracterizan la maduración 
eléctrica del cerebro del niño. Algunas de estas f¡guras pueden persistir en el adulto. 
Asimismo, pueden aparecer variaciones en el curso de diversos estados fisiológicos: 
el sueño, las modificaciones fisiológicas del medio interior (hiperpnea), el miedo, el 
dolor, la atención, etc., modifican los trazados eléctricos. 

Los trazados "anormales" serán, pues, difíciles de reconocer. Los tipos de ano­
malías bien establecidas representan variaciones enormes con respecto a la media. 
El estudio de las variaciones discretas está tan sólo esbozado y sujeto a discusión. Al 
igual que düimos en lo que respecta a los datos biológicos en general, en la E. E. G., 
aplicada a la psiquiatría existe también una separación "organoclínica", que con 
frecuencia hace imposible la interpretación 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 clínicos e incluso de las lesiones: un fármaco, tal 
como un barbitúrico o un neuroléptico, perturba mucho más el E. E. G. que la mayo­
ría de las lesiones patológicas crónicas. 

B.-ELE. E. G. NORMAL 

J.() Elemelllos de electrqJ'IsioWgí cerebral 

Primeramente recordaremos, siguiendo a Fessard, algunas nociones elemen­
tales: 

a) Ritmos. Como hemos dicho más arriba, los registros nos dan la suma de 
actividades neurónicas sincronizadas, es decir ritmos. Éstos 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 áreas de proyección primarias, después de 
estimulaciones sensoriales. Su estudio es de un gran interés, pues permiten estudiar 
ciertas formas de reacción del cerebro en combinaciones experimentales. 

e) Sistemas de control. Se ha comprobado que la actividad eléctrica del 
cerebro supone un control de las estructuras corticales por las formaciones subcorti­
cales (tálamo, hipotálamo y sustancia reticulada del tronco cerebral). En este sentido 
son dos las formaciones que desempeñan un papel importante. Por una parte, el sis­
tema reticular activador ascendente de Moruzzi y Magoun (1949), cuya excitación 
provoca una "reacción de alerta", observada en todo el registro. Por otra parte el sis­
tema talámico de proyección difusa (Dempsey y Morison, 1942), cuya excitación 
provoca, según muchos autores, "husos" de sueño, ondas lentas y "puntas-ondas" 
análogas 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 neurónicas, las modificaciones de las transmisiones sinápticas (papel de los 
intermediarios químicos, papel de las modificaciones del medio interior que hacen 
variar los potenciales de membrana), y también las modificaciones de la adaptación 
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 múlti­
ples acciones y reacciones. 

... que varían 
enelttempo 
y según lo• 
Sl{jetos. 

A/g>= 
nociones 
sumariCispero 
Indispensables. 

SRM C
urs

os
®



Efrllmoalfa 
es !af¡gura 
más común 
de! trazado 
normal. 

Véase fa 
figura 18. 

168 MÉTODOS PARACL/NICOS 

2.0 Actiridtul eléctrico ntmnol del cerebro 

Comporta ondas a, ¡3 y 8. 

a) Actividad alfa. Es la actividad rítmica esencial del cerebro en el individuo 
despierto, en reposo, relajado y con los ojos cerrados. Dicho ritmo está compuesto 
por ondas de una frecuencia de 10 ciclos por segundo (10 c/s), apareciendo sobre 
las áreas occipitoparietotemporales de manera bilateral y sincrónica, aunque no 
forzosamente simétrica. Se dispone en forma de husos más o menos próximos. 
Desaparece durante el sueño y se interrumpe (desincronización) si el sujeto abre los 
ojos o ftia su atención: es la "reacción de paro" (véase fig. 37, pág. 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 búsqueda, alfa de relajación 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 de 15 a 18 c/s. Se recoge en 
las regiones frontocentrales en accesos sinusoidales bilaterales pero no sincrónicos. 
Siendo de muy pequeña amplitud, es sensible a las variaciones tonicomotrices 
(aumento o desaparición con el esfuerzo, con los movimientos de los miembros, etc.). 

e) Actividad theta. Se compone de ondas de 6-4 c/s. Aparece preferente­
mente en las regiones parietotemporales (mont!\ies transversales), pero se extiende 
a distancia. Dispuesta en accesos fusiformes, por lo general es simétrica y sincrónica. 
Su voltaje es medio (50 ¡.tV). Las ondas theta no siempre son rítmicas, pueden estar 
aisladas o agrupadas en pequeñas unidades en una actividad diferente. Las condicio­
nes de su interrupción no son bien conocidas. pero pueden aparecer en ocasión de 
estados afectivos penosos. 

d) Variaciones normales del E. E. G. Recordemos que las figuras "normales" 
no se observan sino hacia Jos 15-20 años. En el niño, Jos ritmos lentos son normales 
en el curso de los primeros años; a partir de los 3-5 años de edad, poco a poco, irán 
cediendo el lugar a una actividad alfa. Sin embargo, existen grandes diferencias indi­
viduales (noción de maduración del E. E. G.). 

Durante el sueño, aparecen: en primer lugar, una depresión del ritmo alfa; des­
pués, un trazado con alternancia de accesos theta y de accesos rápidos de 14 c/s 
sobre las regiones centrales, con puntas lentas aisladas a nivel del vértex; y final­
mente, aparición de ondas lentas en todas las derivaciones. Estas últimas ondas 
corresponden a las ondas delta (patológicas cuando se presentan fuera del sueño); 
señaJan la fase de sueño establecido y tienden a desaparecer con el sueño 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. varía de la mañana a la noche; la proporción y la regu­
laridad del ritmo alfa son más grandes después de despertarse por la mañana que al 
fin de una jornada fatigosa. En el periodo premenstrual, el ritmo alfa se acelera. mien­
tras que aminora después de las reglas. La atención desincroniza el ritmo alfa, pero 
aparecen variaciones según los individuos (tipología del E. E. G.). en las reacciones 
a los estímulos afectivos, el miedo y el dolor provocan en forma desigual una desorga­
nización de los ritmos (bloqueo continuo de alfa). La hiperpnea produce en los jóve-
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nes la aparición de ondas lentas. Los medicamentos anticonvulsivos dan lugar a 
ondas rápidas. 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 PATOLÓGICAS 

a) Actividad deha. Se trata de las ondas más lentas (1-4 c/s) y de mayor vol­
taje ( 100 ¡.s..V); en estado vigil son de alta significación, tanto por su presencia, siempre 
patológica, como por su localización. Existen dos tipos: las ondas delta regulares, 
sinusoidales, se denominan "monomorfas". Las ondas delta irregulares, anárquicas, 
se conocen por polimorfas. La presencia de un foco delta polimmfo significa la 
existencia de una lesión cortical local (atrofia, T. C., reblandecimiento ... ). Las anoma­
lías monomorfas, casi siempre anteriores y bilaterales, se consideran como pro­
yectadas. 

b) Riunos rápidos. Con excepción del ritmo beta, que se observa en las regio­
nes rolándicas, los ritmos rápidos son considerados como patológicos. 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 mayoría de autores traduciría un estado de 
ansiedad. Existen también ritmos rápidos frontales y ritmos rápidos de bajo voltaje o 
trazados planos que hacen pensar en la ansiedad a los trastornos vasculares. 

e) Trazados paroxísticos. La aparición brusca de ondas de gran amplitud es 
de una alta significación: traduce el funcionamiento sincrónico de una gran canti­
dad de células, que entran bruscamente en una "hipersincronía", que dará lugar a 
figuras bien definidas, compuestas por puntas (elementos rápidos muy agudos) y 
ondas (elementos más lentos, en ondas asimétricas). La combinación de estas formas, 
asi como su localización permiten definir con una cierta precisión el origen y la 
significación del paroxismo. Así, un foco local de anomalías, bien limitado, cons­
tante, señala la presencia de un "foco epileptógeno". Si predominan los ritmos lentos, 
existen muchas posibilidades de que el foco esté situado lejos de la convexidad, 
tanto más lejos cuanto mayor sea la proporción de ritmos lentos. En este caso, con 
frecuencia, los signos recogidos no serán constantes ni estarán bien limitados. 

Si la extensión de la irradiación eléctrica alcanza las zonas sensoriomotrices, asis­
timos a las manifestaciones clínicas de comicialídad. Si la extensión se propaga aún 
más, se asiste a una crisis epiléptica. 

Cuando simultáneamente todas las derivaciones señalan de súbito una hipersin­
cronía, nos encontramos ante la crisis generalizada, brusca, cuyo origen se sitúa con 
toda probabilidad en las formaciones medias de la base del cerebro (centroencéfalo 
de Penfleld). La diferenciación entre las crisis generalizadas súbitas y las crisis de 
irradiación progresiva es de un considerable interés clínico. Es el estudio eléctrico el 
que ha permitido clasificar y precisar los conocimientos sobre la epilepsia. 

Se pueden distinguir diversas figuras paroxísticas.5 

1) PUNTAS. Accidentes muy agudos de -gran amplitud (lOO IJ.V y más). 
"La tempestad eléctrica" de la crisis de gran mal está constituida por una serie de 

' En la pág. 314 hay un esquema de las formas patológicas del registro E. E. G. en la epilepsia. 
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puntas próximas (30 c/s), de gran amplitud (200 JJV). Pueden ser monofásicas o difá­
sicas (según que rebasen o no la línea de base): aisladas o agrupadas (polipuntas), 
esporádicas o rítmicas. 

ID PUNTAS-ONDAS. Se trata de líl asociación de una punta y de una onda lenta . 
Siempre patológica, esta figura señala 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 acompañarse o no de una ausencia observable clínicamente. Constituye 
la principal imagen patognomónica del E. E. G. y es considerada como de origen 
diencefálico. En caso de que la punta-onda aparezca aislada o tan sólo en ciertos 
puntos, su significación es diferente. Puede presentarse en los procesos corticales atró­
ficos o en la periferia de focos irritativos. 

En la mioclonia bilateral (que al igual que el "petit mal" forma parte de la epi­
lepsia generalizada súbita en todas las derivaciones) el complejo se compone, por lo 
general, de una breve descarga de puntas, seguida de una onda lenta (polipunta-onda 
mioclónica). 

lll) ÜNDA.S A.SlMÉ"tR\CA.S 1'..1!-RlJittA.S (Shat9 wav~) 'OOt\. imágenes \)Untia@,ud.as 
con descenso lento. Se observan en la periferia de los focos epilépticos. Se consideran 
como una forma de propagación de los ''spikes". 

IV) ONDAS LENTAS PAROJÚSTICAS son anomalías theta o delta que sobrevienen 
en paroxismOs, localizados o generalizados. Su apreciación requiere un estudio crí­
tico, puesto que son frecuentes en el niño normal y pueden, asimismo, aparecer por 
hiperpnea en el adulto normal. Son patológicas en las condiciones ordinarias de 
observación y señalan los más diversos trastornos lesionales o funcionales. 

Las imágenes paroxísticas más típicas pertenecen, por lo general, a la epilepsia. 
No obstante, pueden encontrarse imágenes aisladas o degradadas de puntas-ondas, 
"sharp waves", o accesos lentos en los enfermos mentales, tanto en los síndromes 
orgánicos, como en ciertas fases evolutivas de síndromes psicóticos (p. ej., estupor 
catatónico). 

D.-LAS ANOMALÍAS MÁS FRECUENTES 

Los agrupamientos patológicos más frecuentes son: 

a) Ondas lentas generalizadas. Pueden señalar un proceso cerebral difuso 
(traumático, vascular, infeccioso, tóxico), una epilepsia generalizada o un proceso 
localizado del tronco cerebral, cualquiera que sea su etiología. Señalan el carácter 
agudo del proceso. 

b) Depresión loeal de la actividad eléctrica. Cuando aparece en un registro 
por lo demás normal. es un signo de gran valor localizador, si bien puede derivar de 
muy diversas etiologías: destrucción local del parénquima, hematoma subdural (del 
cual es el signo eléctrico clásico), necrosis cortical extensa, atrofia. 

e) Focos de ondas deha. Cuando está bien localizado, tiene prácticamente la 
misma significación 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 "depresión eléctrica" señala, por lo general, una lesión más periférica y más 
extensa que la figura "foco delta circunscrito". 
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d) Foco epDeptógeno. Se caracteriza por figuras paroxísticas que aparecen 
dentro de un territorio bien delimitado. Los trazados obtenidos con distintos montajes 
permiten localizar con precisión los focos superficiales. Por el contrario, en los focos 
profundos uno debe contentarse con frecuencia con un diagnóstico aproximado. 

e) Signos eléctricos de epilepsia generalizada. Más arriba hemos estudiado el 
complejo del "pequeño mal". En el "gran mal" se observan diversas figuras paroxís­
ticas. Hemos mencionado la descarga de puntas agudas y rápidas de la crisis genera­
lizada. Pero la irradiación 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 anomalías son subclínicas: ondas lentas, puntas, puntas­
ondas que aparecen de entrada o sucesivamente en las diversas derivaciones. 

f) Resultados negativos, Es de interés destacar que importantes anomalías 
neuropsiquiátricas pueden no manifestarse en el E. E. G. clásico. Tanto porque el pro­
ceso sea realmente mudo de manera constante o por periodos, como porque su activi­
dad eléctrica se haya extinguido (así en las encefalopatías las secuelas clínicas pueden 
ser muy importantes y, sin embargo, haberse extinguido la actividad eléctrica). 

E.-MEDIOS DE ACTIVACIÓN 

La hiperpnea prolongada durante varios minutos da lugar a una alcalinización de 
la sangre. aproximando al sujeto al umbral epileptógeno. La estimulación luminosa 
intennitente desencadena una hipersincronía, que constituye la más importante exci­
tación para la epilepsia latente generalizada. La inyección intravenosa lenta de car­
diazol ha sido utilizada con la misma finalidad. Estos dos últimos métodos pueden 
también combinarse (método fotocardiazólico). El sueño ligero es un medio de 
activación que puede ser provocado por una dosis débil de barbitúrico, o mejor, en 
la actualidad, mediante la inyección intramuscular, 20 minutos antes de efectuar el 
registro, de una ampolla de clorpromazina. El Mégimide es utilizado asimismo como 
activador y también, aunque mils raramente, las aminas psicotónicas. Cuando lo 
que se quiere estudiar son las características dinámicas del E. E. G. se utilizan técni­
cas especiales: registros poligráficos, reacciones a estímulos diversos (psicológicos, 
emocionales, farmacológicos, etc.). De esta manera se efectúa una "electroencefalo­
grafia funcional" (Liberson y Jaspers, 1943). 

F.-ANÁLISIS DE FRECUENCIAS 

Para estudiar un E. E. G., pueden considerarse las figuras que se producen sobre 
las curvas recogidas: es el método habitual del que hemos hablado hasta aquí. Se 
pueden también analizar numéricaffiente las variables de estas curvas en un tiempo 
dado. Como se ha visto que la variable mils importante en E. E. G. es la frecuencia de 
las oscilaciones, se puede, pues, analizar un E. E. G. disponiendo en las ordenadas los 
centímetros de registro y en las abscisas las frecuencias por segundo. De este modo 
se obtiene una representación gráfica de las frecuencias recogidas en cada punto. Se 
han construido aparatos especiales que analizan automáticamente la sucesión de 
frecuencias (anáJisis temporal de G. Walter) y su distribución espacial (análisis espa­
cial de Kennard). Este método, aún reciente, debe pennitir una precisa evaluación 
numérica de las características eléctricas y, con toda prPbabilidad, será de útil apli­
cación en psiquiatría. Con el análisis de la esquizofrenia hecho por Margaret Kennard 
tendremos ocasión de comprobar un ejemplo. 
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G.- LOS RESULTADOS DEL E. E. G. EN PSIQUIATRÍA 

Si bien puede considerarse como indispensable en el análisis de una epilepsia; el 
E.E.G., en los otros síndromes, proporciona al psiquiatra una información más o me­
nos interesante. El método es todavía demasiado reciente o coqjeturable como para 
permitir apreciaciones indiscutibles. 

a) EpDepsia. El E. E. G. ha permitido la clasificación de las epilepsias. Asimis­
mo ayuda a la observación y al tratamiento. 

No insistiremos en el estudio eléctrico, hecho parcialmente en el capítulo consa­
grado a la enfermedad. Lo que haremos será resumir las principales cuestiones que 
plantea el clínico al electroencefalografista en lo que se refiere a la epilepsia. 

1) PROBAR LA EXISTENCIA DE UNA EPILEPSIA. La cuestión se plantea ante los 
cuadros clínicos atípicos: crisis "nerviosa", en la cual la anamnesis no permite alcan­
zar un diagnóstico: episodio psíquico paroxístico; 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 más inmediato al acci­
dente se realice el examen, asi como más prolongado y, sobretodo, repetido sea éste. 
Sin embargo, puede ocurrir también que facilite indicaciones difíciles de interpretar o 
indicaciones negativas. Estas últimas respuestas no constituyen. no obstante, una 
prueba negativa. 

II) DEFINIR EL TIPO DE EPILEPSIA. La respuesta es precisa en los casos de gran 
mal "esencial", de pequeño mal o de foco epileptógeno bien circunscrito. La mayo­
ría de los epilépticos "psiquiátricos" no entran dentro de esta primera categoría de 
enfermos, con paroxismos netos, tanto desde el punto de vista clínico como eléctrico. 
Muchos de entre ellos se presentan al electroencefalografista como "epilepsias 
temporales", es decir que proyectan sobre la región 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 
aquí en la discusión 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. Señalemos, no obstante, la paradoja de los grandes episodios psiquiátri­
cos de la epilepsia (psicosis agudas epilépticas)., paradoja sobre la que insistió Landolt 
en el coloquio de Marsella de 1956: la desaparición de los paroxismos E. E. G. ("nor­
malización forzada") mientras dura la psicosis comicial. Las correlaciones electro­
clínicas son muy difíciles de establecer fuera de los paroxismos: con frecuencia el 
electroencefalista tan sólo puede responder que el sujeto es sospechoso de epilepsia 
pero sin precisar el tipo. 

110 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 será tratado más adelante. Cuando se plantea el problema de una inter· 
vención quirúrgica a causa de un foco epileptógeno, la exploración eléctrica deberá 
realizarse en un servicio de neurocirugía especializado. 

IV) SEGUIR LA EVOLUCIÓN Y LOS EFECTOS DEL TRATAMIENTO. En este caso el 
E: E. G. aporta datos valiosos mediante la comparación de las anomalías intercriticas 
o, por el contrario, la normalización 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 ningún signo clínico específico, el 
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E. E. G. puede contribuir a dilucidar el diagnóstico en dos puntos: el estado funcional 
globaJ del cerebro y los signos eléctricos de localización. 

l) TRAUMATISMOS CRANEOCEREBRALES. Pueden ser tomados como ejemplo 
de estas infonnaciones. El E. E. G. permitirit seguir en estas circunstancias la evOlu­
ción de la restauración funcional del cerebro: trazado plano y sin reactividad en la 
fase de conmoción, retorno de las reacciones a las estimulaciones, retorno de las per­
cepciones, ondas lentas que desaparecen progresivamente; más adelante reactividad 
normal a las estimulaciones sobre un trazado de fondo nonnalizado, etc. 

Sobre esta evolución de fondo, pueden también observarse las anomalías locales 
que manifiestan una atrición, un hematoma, etc. 

En el "síndrome subjetivo de los traumatizados de cráneo", se observan anoma­
lías discretas en una proporción que oscila entre el 20 y el 50% según los autores. 
Por ello debe actuarse con prudencia, cuando se tienen que interpretar anomalías 
ligeras en caso de peritaje. 

11) TuMORES. Frecuentemente existen anomalías generalizadas no específicas 
que traducen la compresión del tronco cerebral, y anomalías localizadas de desigual 
valor localizador: los signos más claros a este respecto son la reducción de la acti­
vidad eléctrica en un territorio limitado y, con más frecuencia, la aparición de un foco 
de ondas lentas. El interés del E. E. G. en el diagnóstico de un tumor cerebral se mani­
fiesta especialmente en los casos "psiquiátricos", que dan lugar a pocos signos neuro­
lógicos, a causa de su localización en una "zona muda". Éste es el caso de ciertos 
tumores frontales y de muchos tumores parietales. La importancia de las modificacio­
nes E. E. G. está de ordinario ligada a los caracteres evolutivos del tumor. 

III) LESIONES vASCULARES. Las anomalías lentas, focales o difusas se obser­
van solamente en los síndromes agudos. Con frecuencia, cuando se ha tenninado la 
fase evolutiva, el trazado se normaliza, incluso si subsisten importantes lesiones resi­
duales. 

IV) ATROFIAS CEREBRALES Y ESTADOS DEMENCIALES ORGÁNICOS. Los traza­
dos son variables. Como elementos positivos deben retenerse: 1.0

, la rareza de alfa, el 
"arrastre" pasivo del cerebro en casi todas las frecuencias de la E. L. l., la tendencia al 
trazado plano; 2. 0 , una disminución de la reactividad a las estimulaciones psicosenso­
riales; 3.0 , alteraciones localizadas (ondas lentas) que corresponden a una zona atró­
fica, sobretodo si es posterior; 4. 0 , la noción de que las anomalías eléctricas están más 
en relación con la ~volutividad del proceso que con su importancia anatómica. 

V) ENCEFAUTIS. En la encefalitis (o meningoencefalitis) infecciosas o tóxicas 
(óxido de carbono, p. ej.), se observan disritmias lentas generalizadas. El E. E. G. 
permite seguir la evolución de la enfermedad, pero con un margen demasiado amplio 
para que se le pueda conferir un valor pronóstico. Así, en ciertas formas que curan, 
se pueden asistir a la persistencia prolongada de anomalías eléctricas. En ciertas 
fonnas demenciales, el E. E. G. se normaliza. Otras veces, después de varios meses 
de actividad eléctrica normal, de nuevo se ven aparecer anomalías, bajo la forma de 
un foco epileptógeno. El E. E. G. adquiere entonces un importante valor, pues esta 
reaparición de anomalías eléctricas puede preceder en varios meses a las manifesta­
ciones clínicas. La vigilancia de las secuelas a distancia de las encefalopatías de toda 
naturaleza no puede prescindir de los servicios de la E. E. G. 

e) Afe~~iones psiquiátric:as sin sustrato anatómico demostrado. 1) PSICOSIS 
AGUDAS. Todas las psicosis agudas (confusión mental, accesos delirantes, estados 
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confusooniricos, delirios agudos) muestran anomalías "directamente ligadas a la 
intensidad, la duración y la reversibilidad del proceso morboso" (Lairy-Bounes, 
1955). Se trata, sobre todo de la tendencia a los enlentecimientos del ritmo, la apa­
rición del ritmo theta y la disminución o abolición de la reactividad. 

II) ESQUIZOFRENIA. Han sido descritas toda una serie de modificaciones. Una 
revisión de D. Hill (1957) retiene un cierto número de elementos: l." Los signos des­
critos por Davis en 1940 con el nombre de clwppy rhythm, o ritmo cortado: el ritmo 
alfa es pequeño o nulo, o remplazado por un ritmo lento, pero estos ritmos están 
desoi-ganizados, son de bajo voltaje y con rápidas 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 encontraría, según Davis, en un 61% de los casos. Diver­
sos autores han criticado dichas aseveraciones. 2." Descargas, ondas lentas paroxís­
ticas, "sharp waves" (4 c/s) o puntas-ondas. Todos los autores (Lennox, Jasper, 
Davis, Hill) estin de acuerdo en reconocer que estas flguras son tanto más frecuentes 
cuanto más reciente es la esquizofrenia. Son muy abundantes en los catatónicos. 
3." La resistencia del ritmo alfa a la reacción de paro, así como a la desorganización 
por la hiperpnea. 

Según los conocimientos actuales, el estudio eléctrico de la esquizofrenia pennite 
afirmar que no existe una figura característica de la enfennedad, pero, con frecuen­
cia, se encuentran anomalías diversas, sobretodo en las formas recientes y casi cons­
tantemente en las formas catatónicas. El estudio analítico de las frecuencias al cual 
se han entregado Margaret Kennard y colaboradores (1957) muestra la existencia en 
el esquizofrénico de una disposición gráfica anárquica, con grandes variaciones de 
frecuencia y numerosas irregularidades en las diferentes áreas. 

11) PERSONALIDAD PSICOPÁTICA. Las anomalías del E. E. 0. son muy frecuen­
tes en el grupo de los "desequilibrados", en los cuales la impulsividad desempeña un 
papel importante. Las anomalías descritas son: 1.0 , foco de ondas lentas en el área de 
proyección temporal; 2.", ritmos theta; 3.", ritmos rápidos, más raramente; 4.", fi­
guras de hipersincronia más o menos evocadoras de epilepsia. Dada la imprecisión 
del término mismo de personalidad psicopitica, es dificil dar más precisiones. Sin 
embargo, los estudios E. E. G. permiten afirmar: 1.0

, la frecuencia de anomalías en 
el grupo de los criminales y en su familia (Hill); 2.0

, la relación entre las figuras obser­
vadas y las que se encuentran en los niños y jóvenes de comportamiento dificil, 
cuya actividad eléctrica cerebral ofrece rasgos de inmadurez. 

lll) PSICOSIS MANIACODEPRESIV A. En los maníaCOS se describen episodios 
muy breves de trazados de sueño ("microsleep"); en el melancólico, Liberson ha des­
crito la misma figura. En las psicosis involutivas de tipo maniacodepresivo, se obser­
va la presencia de ritmos ripidos 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). 

IV) NEUROSIS. Es un capítulo todavía en estudio. Para numerosos autores 
(citemos en Francia: Faure, Gastaut, Dongier), las neurosis se caracterizan por los 
estigmas de ansiedad (disminución de amplitud de ritmo alfa, acentuación de su fre­
cuencia; exceso de ritmo beta, aparición de ondas theta sobretodo con los estímulos 
afectivos). Han sido señaladas algunas figuras especiales, así los "ritmos en arco" 
de Gastaut, que se suponen serían particularmente frecuentes en los enfermos psico­
somáticos. Para Blanc (1962), las depresiones y los estados neuróticos se manifesta­
rían con bastante frecuencia mediante anomalías temporales izquierdas presentes 
sobre todo en la hiperpnea. Citemos también la tendencia al adormecimiento espontá-
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neo, las respuestas a la E. L. l. por medio de ondas lentas y las reacciones de sobre­
salto a los estímulos inopinados. Se trata de un capítulo todavía ampliamente abierto 
a la investigación. Los diversos procedimientos de activación y de análisis minucioso 
de los trazados (ánalizadores de frecuencia) son los que pennitirim conocer 
mejor anomalías aún mal definidas. Las vías de investigación abiertas a la electro­
encefalografía en este terreno son, entre otras, la determinación de los tipos de 
reactivídad cerebral, el estudio de los condicionamientos (modificación de los ritmos 
evocados por la E. L. l. por medio de un condicionamiento) y las relaciones entre el 
E. E. G. y variables de la personalidad o variables fisiológicas. 

De una manera más general, puede esperarse que el E. E. G. clínico se beneficie 
de los progresos realizados en el conocimiento de la neurofisiología por el E. E. G. 
experimental. 

d) Registros pollgrá6cos del sueño nocturno. Este método, que exige mucho 
tiempo y un equipo muy entranado, consiste en investigar las correlaciones existentes 
entre Jos distintos tipos de enfermedades mentales agudas o crónicas y las anomalías 
de las múltiples variedades del sueño lento y del sueño rápido o paradójico. Se 
completa con las privaciones totales o selectivas de ciertas modificaciones del sueño 
y del ensueño (S.L. o sea, sueño 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 documentación sobre estas investigaciones de la psiconeurología del sueño y 
del ensueño, aplicadas a la Psiquiatría. 
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CAPITULO III 

LOS TESTS EN PSIQUIATRÍA 1 

No es solamente en el campo de la medicina donde el clínico aspira, por un cam­
bio de "punto de vista" a recoger informaciones complementarias que vendrán a 
apoyar, confirmar o invalidar su diagnóstico. La ambición de los tests en psiquiatría 
es introducir precisamente un modo de actuar que sea radicalmente diferente del 
enfoque clínico, pero que, por convergencia. pueda contribuir a objetivar la compren­
sión intuitiva del estado y del futuro mental del paciente. 

El test mental es definido por Pichot (1949) como "una situación experimental 
estandarizada que sirve de estimulo a un comportamiento". Este comportamiento es 
eValuado por comparación estadística con el de otros individuos puestos en la misma 
situación, permitiendo de este modo clasificar al sujeto examinado, sea cuantitativa, 
sea tipológicamente. Esta definición implica: l.", la situación experimental: una 
prueba o una serie de pruebas; 2. <>, el registro objetivo del comportamiento provoca­
do;].<>, la evaluación estadística de este comportamiento; 4.<>,Ja clasüicación en rela­
ción a un grupo de referencia. De manera que el método de los tests puede situarse 
dentro de la psicología experimental, en tanto que forma parte del conjunto de las 
investigaciones objetivas del comportamiento del enfermo. 

Pero, además 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 
exámenes estandarizados. Si la situación-test se determina a fin de introducir la 
medida de los rasgos actuales característicos 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 evaluación de una adquisición 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 científico del comportamiento y, 
por ello, interesan al psiquiatra por su valor teórico, ya que permiten validar ciertas 
correlaciones. analizar ciertos aspectos del comportamiento o verificar ciertas hipó­
tesis acerca de los comportamientos patológicos. Por otra parte, son un medio para 
conocer mejor a un enfermo. determinado, y el psiquiatra espera que ellos le faciliten 
una mayor precisión en su examen clínico. En tanto que instrumento de investigación 
científica, el metodo de los tests proporciona medidas y leyes. En tanto que método 
anexo de la clínica, proporciona informaciones complementarias al juicio del médico. 

En primera apro)[.imación se pueden distinguir dos categorías de tests: los que 
aprecian el hito o el fracaso en un trabajo dado y los que se prestan particularmente 
a unas medidas precisas, en una cotación numérica. Permiten, mediante "perfor­
mances", evaluar unas actitudes. testimonian un determinado grado de eficiencia y 

1 Damos las gracias al doctor Moreigne y seilora, quienes han tenido la amabilidad de revisar este 
capítulo para la tercera edición francesa. 
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LOS TESTS DE EFICIENCIA 177 

principalmente unas posibilidades intelectuales; y los que apuntan a identificar la 
personalidad, a situarla dentro de una clasificación o dentro de una tipología. La 
mayoría de las veces proceden mediante un método llamado proyectivo y exigen, por 
el hecho mismo de la naturaleza de su objeto, una interpretación 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 EVALUACIÓN GLOBAL 

1." Los nodonu de edtul mental y oocknú inúlecb4al. El primer problema 
metodológico que finalizó en la elaboración de un test es el que se planteó a Binet 
y Simon (en 1900): se trataba de determinar el nivel intelectual de los anormales y 
mils concretamente de hacerlo comparable con el del resto de la población. La 
idea más importante de estos autores ha sido hacer esta operación posible atribuyen­
do a cada individuo una edad mental independiente de su edad cronológica: edad 
atribuida al sujeto no en función del número de años transcurridos desde su nacimien­
to, sino en función de la edad media de una población de niños capaces de tener un 
comportamiento análogo al suyo. 

Desde entonces este criterio se ha hecho más manejable por Stern presentándolo 
bajo la forma de una relación, el cociente intelectual (o C. 1.) cociente de la edad 
mental por la edad real. Se comprenderá en seguida que este cociente es igual a l, 
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 más que a sujetos 
más jOvenes. Superior a 1 si supera las mismas pruebas que los sujetos de más edad. 
Para evitar el empleo de decimales, el C. l. de un sujeto, estrictamente conforme a 
una población de referencia de su edad, es igual a 100. Si se aproxima a una pobla­
ción de referencia más joven, está por debajo de 100 (90, 80, etc.); si de más edad, 
por encima de 100 (110, 120, etc.) 

2. 0 El tul de BIMt y Sinum. En este test. antecesor de todos los otros, cada 
prueba es considerada como representativa de lo que puede conseguir un niño 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 superación de una prueba más dificil vendrá a aumentar su edad 
mental en una fracción de año suplementaria. La exploración se detiene cuando el 
sujeto no consigue ya superar ninguna de las pruebas especüicas de una determi­
nada edad. 

3.0 Las revisWnu del Ust de Binet y Simon. Estas revisiones han sido elabo­
radas en la Universidad de Stanford, primero por Terman (1916), después por Ter­
roan y Merrill (1937 y 1960). La aplicación de esta última forma está presentada en 
francés en la obra de Cesselin. Han sido hechas múltiples adaptaciones: en Alemania, 
en Japón, etc. En Francia se utiliza habitualmente la revisión propuesta en 1949 
por los psicólogos escolares del Sena. 

El test de 
Bfrwty Simon. 
método de 
bmepara la 
evaluación 
de la edad 
mema/y del 
C. l. (cociente 
mte/ec/Ua/) ... 

... ha sido re· 
visado para 
permitir una 
mltfor 
apreciación 
estodfstica. 
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178 LOS TESTS EN PSIQU/ATRIA 

TABLA XII 

TEST DE BlNET-SIMON 

3años 

- Decir su apellido 
- Repetir dos cifras 
- Describir un grabado 
- Repetir frase de 6 sílabas. 
Señalar nariz, ojo, boca 

- Repetir 3 cifras 
Decir su sexo 

4años 

Nombrar llave. cuchillo, moneda 
Comparar 2 lineas 

5 años 

-Repetir frase de 10 sílabas 
- Contar 4 monedas sencillas 
Comparar drn¡ pesos 
Copiar un cuadrado 
Rompecabezas 

6 años 

-Contar 13 monedas sencillas 
- Definir por el uso 
Distinguir mañana y tarde 
Copiar un rombo 
Comparaciones estéticas 

7 años 

- Describir un grabado 
- 9 monedas, de ellas 3 dobles 
Mano derecha, oreja izquierda 
Nombrar cuatro colores 
Ejecutar 3 encargos 

Sañas 

- Repetir cinco cifras 
Comparar 2 objetos de memoria 
Contar de 20 a O 
Completar figuras 
Decir la fecha del día 

9años 

- Reconocer monedas de distinto valor 
- Devolver de un franco 
- Definir de un modo superior "por el uso" 
- Preguntas fáciles 
Enumerar lo~ meses 

JO años 

- Preguntas dificiles 
Ordenar 5 pesos 
Dos dibujos de memoria 
Criticar frases absurdas 
3 palabras en dos frases 

12 años 

3 palabras en una frase 
Resistir a sugestión comparando líneas 
Decir más de 60 palabras en 3 minutos 
Definir palabras abstraetas 
Reconstruir frases en desorden 

IS años 

- Repetir 7 cifras 
- Repetir frases de 26 silabas 
- Interpretar un grabado 
Encontrar 3 rimas 
Problemas de hechos diferentes 

Adultos 

Prueba de recorte 
Reconstruir un triángulo 
Diferencias entre palabras abstractas 
Rey y Presidente 
Pensamiento de Hervieu 

Las preguntas precedidas por una raya constituyen los elementos de un primer 
tanteo que sitúa aproximadamente la edad hase (si se contestan todas satisfactoria­
mente). 

Las preguntas complementarias benefician al sujeto con un cierto número 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. 
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LOS TESTS DE EFICIENCIA 179 

Estas revisiones tienen por objeto afinar la diferenciación multiplicando los sub­
tests por cada año de edad, y extender el empleo del método para las edades inferio­
res a 3 años y superiores a 15. 

De esta forma pueden ser aplicadas a los adultos. 
Finalmente, la elaboración estadística más avanzada del modo de corrección 

permite utilizar como término de referencia no sólo la media de los resultados de la 
población de estandarización, sino incluso la desviación estándar característica de 
la repartición de los resultados alrededor de la media. 

4." Las e~s de Weehskr (psicólogo del Bellevue Hospital). Comprenden 
una serie de pruebas aplicables preferentemente a edades inferiores a los 13 años 
(Wisc) y otra más allá de los 13, en particular en el adulto (Wechsler-Bellevue). Se 
trata de escalas compuestas que comprenden once pruebas, diez de ellas obligatorias 
y una suplementaria. 

La batería del test para adultos (presentado en La mesure d'intelligence de 
l'adulte, P. U. F., 1956) está compuesta así: 

1.0 Información (preguntas que tratan de medir la extensión de los conocimientos del 
sujeto). 

2. ° Comprensión (especie de pruebas de sentido común). 
3.0 Memoria inmediata de las cifras. 
4.0 Ra:wnamiento aritmético. 
5. 0 Semejanzas (encontrar una semejanza entre dos palabras). 
6.0 Ordenación de imágenes (poner en orden una serie de imágenes contando una historia 

corta). 
7.° Completamiento de imágenes (descubrir en un dibujo incompleto la parte que falta). 
8. • Cubos de Kohs (reconstitución de una figura con ayuda de cubos coloreados). 
9. 0 Encajamiento (puzzles). 
10.° Código (transcribir cifras en signos, es decir asociar ciertos símbolos a otros 

simbo los). 
1 J. 0 Vocabulario (definición de palabras). 

Cada subtest se corrige independientemente. Las puntuaciones brutas son transformadas 
en notas estándar adicionables entre sí; después la suma de estas notas estándar permite, refi­
riéndose a una tablas cuya elaboración estadística ha sido muy cuidada, la lectura directa de 
tres cocientes intelectuales: uno para la escala completa, otro para la escala verbal, y el últi· 
mo para la escala de rendimiento'. 

Uno de los aspectos más interesantes del W.-B. es el permitir la evaluación del 
deterioro mental. Efectivamente, se ha observado que el nivel medio alcanza un 
máximo entre 18 y 24 años, baja a continuación progresiva y lentamente hasta los 
60 años, en que seguidamente acelera su caída: es el deterioro fisiológico. Los diferen­
tes tests no evolucionan de manera paralela en este momento regresivo; los más esta­
bles son los tests de información general, comprensión, completamiento y encaja­
miento, mientras Jos más sensibles a la edad son los de aritmética, sustitución o 
código, memoria inmediata y cubos. 

Esta comprobación de la "dispersión" de Jos resultados en los diferentes tests ha 
sido el fundamento de la medida del deterioro fisiológico. Partiendo de estas tres 
premisas: 

l. o 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 detenninado momento, dar resultados iguales en los subtests. 

2 Traducimos "perFormance"' por rendimiento. 

El test de 
Werhs!er­
Bellevuees 
U/la prueba 
compuesta •.. 

... que ¡>€rmite 
especialmente 
medir lo "deter/o­
ro<:ión mental•", 
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TABLA XIII 

LAS PRUEBAS DEL TEST DE WECHSLER·BELLBVUE 

l. TEST DE INFORMACIÓN 

Las preguntas planteadas tienen por finalidad conocer la amplitud de los conoci­
mientos (información) del sujeto. 

Las preguntas varían desde: 

1) ¿Quién es el Presidente de la República? 
2) ¿Cuáles son los colores de la bandera francesa? 

hasta: 

21) ¿,Quién escribió el Hamlet? 
25) ¿Qué es el libro del Génesil;? 

JI. TEST DE COMPRENSIÓN GENERAL 

Tipo de preguntas. 
1) ¿Qué haría usted si se encontrara con una carta cerrada llevando también 

el sello y la dirección? 
7) ¿Por qué se fabrican de cuero los zapatos? 
8) ¿Por qué es necesario que existan leyes? 

IIJ. TEST DE RAZONAMIENTO ARITMÉTICO 

Se compone de diez problemas; los ocho primeros se plantean verbalmente y los 
dos últimos se presentan al sujeto en una cartulina impresa. 

Los tiempos límites varían entre 15 segundos para los primeros problemas y 
120 segundos para los problemas más difíciles (problemas 9 y 10). 

Tipo de problemas: 

1) ¿Cuánto suman 5 francos y 4 francos? 
9) Deben distribuirse 3 000 cartuchos entre JO equipos de 5 hombres cada uno. 

¿Cuánta~; docenas de cartuchos recibirá cada hombre? 

IV. Tl!ST DE LAS SERIES DE CIFRAS 

Se trata de repetir series de cifras.. primeramente de tres a nueve cifras en orden 
dire<:to, después en orden inverso. 

V. TEST DE SEMEJANZA.S 

Se proponen al sujeto dos términos y se le pregunta en qué consiste su similitud. 

Ejemplos: 

1) Naranja~===== Plátano. 
2) Un poema Una estatua. 
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LOS TESTS DE EFICIENCIA 

TABLA XIII (continuación) 
LAS PRUEBAS DEL TEST DE WECHSLER-BELLEVUE 

VI. TEST DE COMPLETAR IMÁGENES 

Se presentan al sujeto 15 cartulinas; en cada una de ellas eJ~:isten imágenes 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. 

VII. TEST DE CLASIFJCACIÓN DE IMÁGENES 
(tiempo limitado) 

Se presentan una serie de imágenes en desorden que permiten recons­
truir una historia. 

Se pide al sujeto que las disponga en el orden correcto. 

VIII. TEST DE BNCAJAMIENTO DE OBJETOS (puzzle) 
(tiempo limitado) 

A) Un maniquí, 
B) un perfil, 
C) unamano. 

IX. TEST DE LOS CUBOS DE KoHS 

El material consiste en un juego de 16 cubos, los cuales, en cada una de sus caras, 
llevan elementos de f¡guras 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 CÓDIGO 

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). 

XI. TEST DE VOCABULARIO 

(tiempo limitado) 

Se pide al sujeto la significación de 40 palabras: 

1) Muro. 
12) Castigo. 
37) Relación, etc. 

Las notas estándar son elaboradas estadísticamente a partir de las notas brutas 
(corrección 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 e¡¡cala de ejecución (rendimiento). 

El C. 1. se calcula según la edad. Véase anteriormente. 
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LOS TESTS EN PSIQUIATRÍA 

TABLA XIV 

ESCALA DE INTELIGENCIA DE WE<:HSLER • BELLEVUE 
paro oclol•ocenteo y oclullo,¡ 

"'· 

••• " • ¡.: 

' • • ' 

14-15! 
7-131 •·• 1·2 \ • 

h<l>o do .. omon 

foct..t do ftCidmionto .... 

" Los cllnicol¡ que deseen trazar un psicosrama pUC!den hacerlo uniendo pOr medio de rectas en 
d cuadro las notas individliJlles obtenidas. 
Stn ernbar¡o, no debe olvidarse que las notas en Jos tests aislados SOR relativalllente poco fieles. 

Sobre esta hoja, el psicólogo anota Jos resultados de cada prueba, lo que permite calcular 
el deterioro y establecer un psicograma. 

3. 0 Existe un cierto número de tests "que se mantienen con la edad y que per­
miten medir el nivel precedente. Por consiguiente la diferencia entre Jos tests "que 
se mantienen" y los que no se mantienen mide el deterioro patológico. 
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LOS TESTS DE EFICIENCIA 

TABLA XV 

EJEMPLO DE UNA PUNTIJACIÓN DEL TEST DE WECHSLER 

!'!formación 
Comprensión 
Problemas 
Repetición de cifras . 
Semejanza$ 
(Vocabulario) . 

NOTA VERBAL 

Compktamlento de 
imágenes 

Ordenamtema de 
imágenes 

Encqfamiento de 
piezas 

Cubos de Kohs 
Claw 

NOTA DE RENDIMIENTO 

Nota Nota 
bruta stámlar 

23 16 
17 17 
9 12 
7 6 

11 11 
(32) (15) 

55 

9 8 

4 7 

12 6 
12 6 
23 6 

Nota total 33 

Escala wrbal. . 55 C. J. 114 
Escala de rendimiento . 33 C. l. 96 
Escala completa . . . 88 C. l. 106 

El cuadro da dos clases de indica­
ciones: 

1.0 Indicación de una lesión or· 
gánica. Los resultados de la Escala 
verbal son mejores que los de la Esca­
la de rendimiento, uniformemente ba­
jos. Una sola caída en las pruebas 
verbales (memoria inmediata) confir­
ma el Cuadro de Organicldad. 

2.° Cálculo del deterioro conside­
rando el conjunto de los tests que se 
mantienen y los que no se mantienen: 

lnf. . .... 16 Cifras 6 
Voc .••.•• 15 Probl. 12 
Comp. Imag. . 9 Kohs. 6 
Encaj ..... 6 Clave . 6 

46 30 

Porcentaje de pérdida: 

46- 30 

46 
= 34% 

La edad del sujeto puede hacer 
considerar como normal una pérdida 
del 14% (deterioro fisiológico). Él 
sobrepasa esta cifra en un 20%. 

Hay, pues, una fuerte probabilidad 
de deterioro patológico. 

52 años, hombre de negocios, tumor parietal operado. 
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Sobre la hoja de resultados que figura en la página precedente, el psicólogo establece la 
puntuación como se indica en este cuadro. 

La utilización de este test no se reduce a la simplicidad teórica de una anotación 
numérica y a la sola lectura del resultado. Más 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 número de datos 
referentes al modo de reacción 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 carácter lógico de los proce­
sos de pensamiento. "Existe una diferencia evidente de madurez y de nivel entre el 
sujeto que dice que un plátano y una naranja se parecen porque ambos tienen piel, y 
el que dice que los dos son fruta." Igualmente, el interés del test de comprensión 
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consiste en el aniJisis del contenido de las respuestas dadas y puede ser un elemento 
para el diagnóstico de las psicopatías o revelar tendencias esquizofrénicas (por lo 
extravagante o la perversidad de las respuestas). 

Finalmente, los C. l. obtenidos exigen siempre ser interpretados. En el Wechsler, 
el mismo C. l. 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 relación a las otras en el interior de 
una escala. El patrón de cada individuo requiere por consiguiente un análisis cuali­
tativo. 

5, 0 Otros tests comúnmenú empleados. Los tests de vocabulario de los que 
Binois y Pichot han establecido un modelo para los adultos se utilizan para la apre­
ciación de los niveles de desarrollo. Evidentemente se relacionan con la adquisición 
cultural, pero es importante su correlación con los tests de evaluación 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 
página, y miden la atención. Pero se ha observado que estos tests, como los pre­
cedentes, tienen una aplicación mits amplia, por ejemplo en el campo del carácter 
(puntualidad, meticulosidad, perseverancia. inestabilidad, etc.)l. 

-La exploración de la inteligencia en los niños 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 locomoción, la coordinación neuromotriz (prensión, respuesta 
a señales auditivas o visuales, etc.), el lenguaje y la capacidad de adaptación (esbozo 
de inserción social). 

B.- TESTS DE RENDIMIENTOS 0 APTITUDES ESPECIALES 

Si se quieren medir aptitudes especiales se recurre a tests que intentan ais.lar un 
sector definido del comportamiento. Puede medirse, por ejemplo, el tiempo de reac­
ción a una estimulación (visual, auditiva, tilctil). 

La exactitud de las respuestas o la curva de fatigabilidad. Un buen ejemplo de 
estos tests, que no interesan máS- que excepcionalmente al psiquiatra, son los tests 
de aptitudes psicomotoras que se emplean en los centros de orientación 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. As~ los tests de "tapping" 
(golpear en unas casillas a un ritmo determinado). Tareas más complejas pueden ser 
exploradas mediante los tests de disociación de los movimientos de las mano-s o de 
ejecución de una serie de manipulaciones, que pueden variarse hasta el infinito según 
los fines profesionales. 

Para el neuropsiquiatra son más 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 información acerca de la estructuración psicofisiológica de la 
motricidad, y sobre trastornos eventuales de la adquisición del esquema corporal. 

' Elite test oonstste en una hoja tmpresa con cuadrados que presentan una pequeña barra dJVersa 
mente onentada. Hay que tachar todos los s¡gnos onentados de Cierta manera. - N. del T. 
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A este grupo de tests pertenecen: 

LA ESCALA DE ÜSERETZKI (destinada a los niños). Comprende pruebas de coor­
dinación motriz, de coordinación dinámica de las manos, de rapidez gestual, de equi­
librio, etc. Da lugar a una notación en "edad motora", es decir a una escala del 
desarrollo como, en su orden, lo es el Binet-Simon. 

EL TESTS DE KwtNTE: consiste en apreciar las capacidades del sujeto para repro­
ducir movimientos de la mímica (26 movimientos, escala graduada en años). 

Los TESTS DE LATERALIDAD: comportan el estudio sistemático 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. 

1.0 Ejecución de movimientos ordenados (cortar, barajar cartas, golpear con el 
pie un balón). 

2. 0 Ejecución de movimientos similares a los del examinador (prueba en espejo). 
3. 0 Ejecución de movimientos lateralizados sobre imágenes. 

La exploración de la estructuración temporal comporta el estudio de la reproduc­
ción de ritmos y melodias. 

La exploración de la organización espacial puede hacerse con ayuda de pruebas 
muy variables, por ejemplo pidiendo al sujeto que reproduzca formas esquemáticas 
(test de Bender), pero en tales pruebas el éxito se relaciona estrechamente con las po­
sibilidades perceptivas y motrices del sujeto. 

Esta complejidad es aún más evidente cuando se trata de apreciar el nivel de 
desarrollo del lenguaje y el origen de las faltas de ortografía (Mme. Borel-Maisonny). 

C.-ANÁLISIS FACTORIAL DE LAS APTITUDES 

Así, el aislamiento de los rendimientos específicos 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, según el modelo matemático del análisis 
factorial, al análisis interno de cada aptitud, aislando un número de factores que de­
tenninan su existencia. 

Después ha sido posible construir pruebas en las que tal o cual factor sea puesto 
en juego de forma preferente. 

A continuación exponemos algunos ejemplos (procedentes de Pichot) que se refieren a los 
factores del dominio de la percepción visual, descompuesta en factores: 

-Espacial: Aptitud para percibir con exactitud configuraciones espaciales y compararlas 
entre sL Tipo de test: cubos de Kohs. 

-Orientación espacial: aptitud para no equivocarse con las orientaciones en que se pre­
senta una figura tipo de test: las manos de Thurstone. 

-Visualización: aptitud para la representación, 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 geográfica. 

-Rapidez perceptiva: aptitud para encontrar una conflguración determinada dentro de 
una conf¡guración completa. Tipo de test: discriminación de fisonomías. 

-Percepción de "Gestalt": aptitud para reestructurar un material perceptivo visual con 
débiles estructuras intrínsecas. Tipo de test: interpretación de un dibujo incompleto. 

El análisis 
factarial 
imraduce 
urra singular 
precisión en 
lamed/da 
de/as 
aptitudes. SRM C
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-Cambio de "Gestalt": aptitud para manipular dos configuraciones de manera simultánea 
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 Ópticas. Diversos tests de 
ilusiones ópticas. 

-Alternancias perceptivas: rapidez con que se alterna la manera en que es vista una figura 
ambigua. 

-Estimación de las longitudes: aptitud para estimar la longitud de la línea o la distancia 
entre dos puntos. 

Como otros factores específicos citaremos: el factor verbal, numérico, mecánico, etc. 
Incluso si ningún test puede referirse de forma pura a un factor dado al menos, puede estar 

relativamente saturado de este factor. 
Asi podrá decirse de un test "mecánico", no que él sea especifico del factor mecánico, 

puesto que pone parcialmente en juego el factor espacial, por ejemplo, sino que está saturado 
en un 75% de factor mecánico. 

-Existencia de un factor G: el análisis 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 comúnmente como "inteligencia". 
En todo caso es innegablemente útil poseer métodos para apreciarlo tan indepen­
dientemente como sea posible de los otros factores. Tests como el "Progressive Ma­
trices"4 de Raven o el D 48 están saturados de factor G alrededor del90%. Las capa­
cidades de abstracción y de pensamiento conceptual están implicadas de modo prin­
cipal en este tipo de tests. 

-Las "Progressive Matrices" se componen de 5 series de 12 ítems. La respuesta 
ha de consistir siempre en la elección de una figura entre las 6 respuestas. Esta elec­
ción resulta de la comprensión de la ley que rige la disposición de los elementos unos 
en relación con otros (similitudes, oposición, adición, sustracción, complementa­
riedad). 

El D 48 es un test de dominós 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 según criterios exteriores a ellos mismos. Por consiguiente 
corresponderán o bien a una sistematización nosológica de la psiquiatría, o bien a 
una concepción estructuralista o incluso factorialista de la personalidad. Sitúan al 
sujeto, en el interior de un sistema dado, por reconocimiento y acumulación 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. 
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Entre estos métodos, citaremos: 

-Las escalas de estimación o que tienen por objeto la evaluación cuantitativa 
de uno o de varios rasgos de comportamiento de un individuo, por un observador. 

-La codificación de un análisis biogr4J~eo que pennite recoger la información 
que se desprende habitualmente de una simple entrevista clínica bajo una forma 
tratable estadísticamente de modo inmediato. 

-Y sobre todo los cuestionarios: 

-El M. M. P. l. (Mínnesota Multiphasic Personnality Inventory). Este cuestiona­
rio comprende 550 preguntas a responder por "elección forzada" (falso o verdadero 
para el sujeto). Excluye por consiguiente, a priori, toda participación interpretativa 
del examinador. Los datos así obtenidos son elaborados de manera que se inscriban 
los resultados sobre 4 escalas de validez y 9 escalas clínicas. Estas escalas son: 
hipocondría, depresión, histeria, personalidad psicopática, masculinidad-feminidad, 
paranoia, psicastenia, esquizofrenia e hipomanía. No solamente el resultado obtenido 
en una de las escalas sitúa al sujeto por relación con la anomalía psicopatológica co­
rrespondiente, sino incluso la forma general del perfil, en particular su pendiente 
dominante, da una indicación sobre el orden de los trastornos comprobados (véase 
pág. 116). 

En una primera aproximación se pueden aislar tres tipos de perfiles: el per­
fil neurótico (elevación de las escalas HS, D, H)6; el peñtl relativo a los problemas 
de comportamiento (elevación de Pd, Mf, MA)1; el perfil psicótico (elevación de 
se y PA)8• 

-El cuestionario de Guifford-Zlmmermann. Éste está elaborado estadística­
mente según un método comparable al del M. M. P. l. No se refiere a una clasifica-

Los ;:uesrwnar1os 
son un merado 
prácnco •.. 

ción producto de la nosología psiquiátrica, sino a una tipología caracterial. La suma .. .pero l!muado. 

de las respuestas sitúa al sujeto en relación con las tendencias bipolares (ascendencia-
sumisión; extraversión-introversión; impulsividad-reflexión, etc.) 9

• 

Lo que constituye a la vez el interés y el riesgo de estos métodos es que toman, 
en una formulación categorizante, conceptos surgidos de la clínica y del psicoanálisis. 
Y a través de una tal operación, el sujeto adopta una "forma" más cómodamente 
manejable para una intención diagnóstica, pero por lo mismo nos podemos preguntar 
si no se nos escapa en su singularidad. 

B.-LOS MÉTODOS PROYECTIVOS 

Es conocido corrientemente que todo artista se expresa en su obra, que la realiza 
en función de lo que él es. Por consiguiente se puede remontar del análisis de esta obra 
a la comprensión de la personalidad que la ha engendrado, que ha concebido el "pro-

' Ratmg scales. - N. del T. 
0 HS = H1pocondria. D = Depres1ón. H = H1stena. 
' Pd = I:k=svmcJon pstcopauca. Mf = Mascuhmdad-femtmdad. MA = Marua. SC = Esqutrofrema. 

P A = Paranom. 
' (Vease. "Comprehensm! Textbook of Psych¡atry" de A. M. Freedrnan y cols., 1967. pags. 528 

530) 

Este cuest1onano. que ha stdo adaptado al español por el Dr. Cerda, comprende la s¡gutente sene 
completa de 10 factores temperamentales mdepend1entes: lnactlvJdad-ActlVldad. ImpulstvJdad-Control. 
SumtsJon-Ascendencta TJmJdel-Senstbthdad Inestabthdad-Estabthdad SubJetiVIdad-Objetlvtdad. Hosu­
lidad-Benevolencm. ExtraversJÓn·lntrover:sJOn. Cnttctsmo-Cooperactón. Mascuhmdad Femtmdad 

Lasmetadas 
proyecm-os 
son mucho 
más neos. 
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yecto". ¿Cómo generalizar una s¡tuacwn tan privilegiada extendiéndola a sujetos 
cuyas posibilidades de expresión no han alcanzado la misma expansión o no alcanzan 
la misma riqueza? ¿Cómo, por otra parte, limitar la diversidad de las obras posibles 
para que se les pueda aplicar un an!llisis más metódico que la sola "intuición simpá­
tica"? Los tests proyectivos cumplen este doble objetivo proponiendo al sujeto un 
material poco diferenciado, ambiguo, vago en su significación y que se presta por 
consiguiente a un esfuerzo creador, limitado a una elección, a través de la cual se 
transparentará la estructura de la personalidad de quien lo baya realizado. De un 
modo imaginario se puede asimilar una tal situación al juego de sombras chinescas. 
Según la calidad de la luz, su incidencia, la sombra "proyectada" de un objeto podrá 
tomar formas diversas. Asimismo "el objeto-test" iluminado por diversas person~ida­
des se convertirá en tal o cual relato, en tal o cual figura. Naturalmente, cuanto más 
se haya elaborado antes el material, tanto menos ambigua será su forma, y más fácil 
será la marcha analítica que remonte a la causa de una elección limitada. Por el con­
trario, será más dificil si se ha dejado mayor libertad. 

Así la hoja blanca propuesta para dibujo libre, la bola de pasta para modelar 
dada alni.OO, de.ian. o.n.a am91.itu.d de. creación op.e: l;JOC.OS. i,alooes. habrán Qodirlo s.eña­
lar por anticipado. Por el contrario. la frase inacabada, la historia en suspenso, que 
no pueden completarse más que de algunas formas, llevan ya en sí mismas el esbozo 
de su significado. 

Por consiguiente se pueden agrupar así: 

1." Métodos proyectlwn de expresWn. libre. EL DIBUJo. Citemos como ele­
mentos de análisis: la utilización del campo de la hoja, la elección de los colores, la 
representación de objetos de valor simbólico clásico, etc. 

EL GRAFISMo: se puede en efecto asimilar el objeto de la grafologia a un fenó­
meno proyectivo. 

EL DIBUJO DE UN TEMA PROPUJ>STO: dibujo de una familia, de una casa, etc. En 
este orden de ideas el test del árbOl y de la figura humana (véase L'Intelligence, 
según el dibujo de F. L. Goodenough, P. U. F., y el dibujo del árbol de Koch) cons­
tituyen ejemplos notables del análisis previsible de la producción de Jos pacientes. 
A partir de una experiencia pacientemente acumulada y constantemente confrontada 
con los datos de la clinica, se ha podido elaborar todo un mundo de valoración de 
tales dibujos que permite traducirlos en un protocolo de significación precisa (para el 
árbol por ejemplo: Jugar del árbol sobre la cuartilla, tamaño y proporción de las 
raíces, del tronco y de las ramas, dirección de las ramas, etc.). 

2." Métodos proyectiwls p ,uilit,tm rm matuial ya diferendado. EL TEST 
DEL POBLADO DE ARTHUS W O EL TBST DEL MUNDO DE CH. BUHLER. AquÍ SOR pro­
puestos al sujeto todos los elementos de un poblado. Por consiguiente no tiene que 
inventar nada y su libertad proyectWa se ejercerá únicamente al nivel del acoplamien­
to que realizará. Se comprenderá fácilmente, por ejemplo, el valor interpretativo de 
un poblado cerrado, casi fortificado, en defensa contra toda intrusión del mundo 
exterior. 

EL TEST DE FRUSTRACIÓN DE ROSENZWEJG (véase La Frustration, de Kramer, 
en Delachaux & Niestlé). Son presentadas 24 situaciones de frustración social, dibu­
jos que representan a dos personajes dialogando. Lo que dice uno deja sitio a una 

'" Test du vollage 
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respuesta dejada en blanco del otro. Al sujeto se le pide la formulac1on 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) Obten Situaciones de obstaculo al superyo (el SUJeto es 
objeto de una acusac1on, por eJemplo una camarera de un rtstaurante acusa a un chente de 
ser demas1ado dúíc11) 

Como la gama de las respuestas poSibles es fatalmente limitada, se ha podido prever el 
anahs1s SistematiCO de ellas en termmo de respuesta extrapurutJVa, mtrapurub.va, lffipurutlva 
y tres tipos de reacc10n predomm10 del obstaculo -defensa del yo -pers1stencrn de la nel:e 
s!dad La combmacJon de estas sets categonas produce nueve factores pos1bles de valor~Zacton 

EL THEMATIC APERCEPTION TEST (T.A.T.) DE MURRAY. Vemte lrumnas evo­
can de forma mstantanea temas, s1tuacwnes, re\ac¡ones entre personajes, cuyo desa 
rrollo es mc1erto. Se p1de al sujeto que construya una h1stona extrapolando en el 
!lempo los datos de la 1magen Su elecc!on va a poder ejercitarse, por ejemplo, en la 
Jdentificacion de heroes (madre huo o mando-muJer o hermano-hermana); en la tona 
!Jdad afectiVa de su relato (evolucwn catastrofica, resultado pos1t1vo, etc); en la apre 
cmc1on de las actitudes respectivas de los personajes (agresividad, sum!Slon, ansie­
dad), en las necesidades de estos mismos personaJeS (proteccwn, mdependenc1a, etc.); 
en su ruvel de asplfaCion (llegar a ser un gran mús1co, superar un examen, etc.). 

Este estudio da p1e a una mterpretacwn de los datos sum1mstrados por el sujeto 
segun los cntenos habituales del ps!COanah~!s Se le coloca ante un matenal analogo 
al de los sueños y ante la neces1dad de un enfoque mtu1t1vo de la Sltuacwn Ast el 
esqUJzofremco ve la latmna como un cuadro o una escena de teatro. el no entra en la 
accwn, construye un mundo de tragedm cuyo caracter extraño el m1smo expresa. El 
epdept1co, que no puede apartarse de los elementos formales de la lanuna, nombra 
los objetos representados, pros1gue con frecuencia el mtsmo tema de una lamma a 
otra y no encuentra fin a su h1stona. 

Este test de Murray es Utilizado frecuentemente por el ps1qumtra como un 
med1o para abordar a su pac1ente, a traves de una mterpoS!Clon materml que puede 
mduc1r al dtalogo 

TEST DE SzoNDI D¡fiere de los precedentes. Cons1ste en presentar al sujeto se1s 
senes de 8 fotografms de enfermos mentales. homosexuales, homJCldas, sad1cos, ep1 
lept:Jcos, catatomcos, paranmcos, melancohcos, mamacos, y sohc1tar del SUJetO que 
clasifique las fotografías de cada sene segun un orden que va del mas Slmpat:Jco hasta 
el mas antlpat!CO Segun Szond1, este test perm1te explorar las pulswnes profundas de 
la personalidad 

EL TEST DE ASOCIACIÓN DE PALABRAS (JUNO): COnstste en pronunciar una sene 
de palabras mductoras. El sujeto debe contestar lo mas rap1damente pos1ble la 
prunera palabra mduc1da por la palabra mductora. Toda anomalta en la respuesta 
(alargrumento del t1empo de reacc1on, no comprens10n y dtversos fenomenos agrupa 
dos con el nombre de "md1cador de complejos") mdlCa que la palabra mductora tiene 
una resonanCia afectiva fuerte para el sujeto y esta en relacton con una zona sens1ble 
de la personalidad 

3" El test de Rorsduzch. Este test parece Situarse en un punto de eqmhbno 
pnvJiegmdo entre la hbertad creadora permitida al paciente y el caracter prev1s1ble y, 
por cons1gmente, categonzable de sus respuestas. 

Presenta manchas, por cons1gmente formas no representattvas, pero que no por 
ello son menos mductoras de constrUCCiones 1magmanas 

EIT A T 
esun¡es1de 
llls¡JJfQC/011 

ps,coanalmca 

El mas COIIOCidO 
de es/os tesis el 
· Rorschach , se 
ha convemdo e11 
UI\QUXJ{¡¡¡r 
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SRM C
urs

os
®



Sutér111ca 
muy elaborada, 
es mmuciosa J' 
difícil: 

- Respuestas 
globales (G), 
- Mavimien­
tos(K}, 
-Color 
(C), 
- Detalles 
(D}, 
- Fonnos 
humanas 
(H)etc., en/ran 
en !afórmufa del 
procedtmteruo. 

Este análisis 
de las respuestas, 
su examen y 
su interpretación 
exigen una 
técmcamuy 
expertmemada. 

190 LOS TESTS EN PSIQUIATRÍA 

La obra de Hennann Rorschach ha sido escoger, tras múltiples 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 láminas hayan sido 
desde entonces presentadas a un número considerable de sujetos muy diversos ha 
permitido una consideración estadística muy rigurosa de la significación de los con­
juntos de interpretaciones a las que dan lugar. 

a) Técnica de presentación. Extremadamente sencilla, consiste en mostrar aJ 
sujeto estas 10 láminas sobre las que figuran manchas negras o de color en un orden 
definido. El sujeto es invitado a expresar todo lo que estas láminas, en su conjunto o 
en su detalle, evocan como representaciones imaginarias. El examinador debe 
registrar con la mayor precisión posible el contenido de las interpretaciones, las 
observaciones que las acompañan, el tiempo que tardan en aparecer, las actitudes 
del sujeto en el curso de la prueba. 

Tras finalizar con la décima lámina, un interrogatorio intentara precisar la parte 
de cada lámina correspondiente a tal o cual respuesta y sobre todo los elementos que 
han contribuido, en opinión del sujeto, a determinar esta respuesta, a hacerla apa­
recer en su mente. 

b) Valoración. Gracias a esta investigación cada respuesta será ulteriormente 
analizada en tres elementos esenciales: 

l. 0 El modo de percepción. 
2. 0 Todo lo que ha determinado la percepción. 
3." El contenido. 

1." El modo de percepción o de aprehensión comprende cinco grandes categorías po­
sibles: 

a) La respuesta es global (G), concierne a toda la lámina (hay incluso que distinguir 
entre: global primaria, ejemplo: murciélago; secundaria, ejemplo: una mujer llevada por dos 
hombres; confabulación a partir de un detalle o contaminada por confusión absurda de dos per­
cepciones parciales). b) E1 gran detalle (D). e) El pequeño detalle (Dd). pequeño sector de 
la lámina o sector desacostumbrado. á) La interpretación del blanco (Dbl) interpretación de las 
lagunas o partes intermaculares. e) El detalle oligofrénico (Do), visión de la parte de un cuerpo 
en lugar del cuerpo entero visto habitualmente. 

2.0 ¿Cuál ha sido el elemento deten'!inanle de la interpretacWn? 

o) La forma: objetivamente buena: F +/no corresponde a la realidad; F- /indeterminada 
o verbalizada de una forma vaga: 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 cinestesias de exten· 
sión o de flexión). Además tres tipos de cinestesias secundarias (kp; forma humana vista en un 
pequeño detalle, o fragmento humano visto en movimiento [ cinestesia animal: Kan]; objeto 
visto en movimiento: Kob). 

e) El determinante color (C). C puros (reacciones directas sin control formal: ejemplo: 
sangre-fuego). CF, el color domina en la interpretación: flor-fuego de artificio). FC, el color 
está integrado en el elemento forma que domina (mariposa exótica). La distinción entre 
CF y FC se hace en gran parte evidentemente en razón de las aclaraciones del interroga­
torio. Se trata de distinguir el determinante que para el sujeto ha desempeñado un papel princi­
pal. Citemos aún el negro o blanco tomado como color (la "nieve}. 

á) 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. impresión de piel de abrigo). 

e) Interpretaciones claro-oscuro: Clob puro/clob F/F clob efecto global de angustia dada 
por el carácter oscuro de la mancha. 
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3.0 El come nido de W imerpretaclón: 
Visión humana (H) o detalle humano (HD); animal (A) o (AD); anatómtco-geografico­

pai~e-vegetación, etc. 
4.° Finalmente, en cuarto lugar, se tiene en cuenta el cwácwr 11Ulgar u original de la 

Interpretación. 

e) Pslcograma. Se llega así a una formulación codificada de todas las respues­
tas que permite secundariamente, por el recuento de cada categoría. el establecimien­
to de un psicograma, modo de aprehensión (G %, D %, Dd %, DBL %). 

Porcentaje de F (F + o F - ). 
Tipo de resonancia íntima: K/C relación de los factores cinestésicos y colores nos 

da el tipo de resonancia íntima. fórmula secundaria: relación de las cinestesias secun­
darias y de los sombreados. 

El% de respuestas humanas y animales. 
La vulgaridad y originalidad %. 
El tipo de sucesión, es decir el tipo de orden en el que los diversos modos de apre­

hensión se presentan en cada lámina. 

d) Interpretación al nivel de las dimensiones psicológicas elementales (inteligen­
cia. afectividad). 11 

El Rorschach nos da un cociente intelectual pero permite una apreciación cuan­
titativa y cualitativa de las posibilidades de un sujeto. Es posible detenninar 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 inhibición 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-

u N. del T. Jnclunnos en esta nota Jos SJ.mbolos mas empleados en nuestro pa1s para la notacton de 
las respuestas que en algunos casos no comctden con los stmbolos franceses empleados en el texto. 

Locabzación· Respuestas globales = G (frances), W (mglés y español). Respuestas de detalle nor 
mal = D (Igual en frances, español, aleman e mgles). Detalle pequeño poco frecuente = Dd (comun para 
francos, aleman, 1ngles y ewañol). Detalle ohgofremco = Do (comun). 

Las respuestas de porctones blancas Dbl en frances, suelen ser denomtnadas por Klopfer como S y 
otroo autores dtfundKios entre nosotros las denomman DS. Las respuestas confabulatonas se anotan por 
los franceses como DO y DW entre sajones y españoles. 

De/ermmantes: Respuestas de forma = F (comun). En cambto las respuestas de moVJmtento = K 
(frances) se anotan M (español e mgles), dtstmgmendose segun los autores FM., m, se¡u.n se trate de movt· 
mtento ammal, movtmtento mamtmado, etc. Siendo de notar que la notactOn K que como hemos dtcho 
para los franceses 1ndtca movtmtento mdtca generalmente entre nosotros una respuesta de sombreado. 

Crectentemente va tmporuéndose la clasdicacton de Klopfer de las respuestas de sombreado, dtStm 
gutendo las SJgUtentes categonas: 1.0

) Sombreado trtdtmenstOnal viStO como proyectado sobre un plano 
pero con sensactón de profundidad= K. kF, Fk 2.0

) Sombreado dtfummado, vg., nubes, etc.= K·KF 
3 °) Respuestas de prusaJe = FK 4.0

) Sombreado dando la 1mpreston de textura. muchas veces de una 
p1el = Fe, o cF o e segun el valor de la forma en la respuesta. 5.0 ) Negro o gns usados como color -
FC', C'F, C'. 

Las respu<"Stas de color= C, eF, Fe (Igual para francés, tnglés y español). 
eontemdo: La mayona de los símbolos corno A, H, Ad. Hd son tsuales en frances y en español. 
Ongmaluúul. El símbolo O es comun para deSignar las respuestas ong1nales Pero en c]llllbtO para 

deSJgnar las respuestas vulgares Jos franceses us.an la palabra Banal y españoles e Ingleses P. 
El upo de resonancia. o Erlebms Typus, o t1po de vtvencta VIene dado por la relacton K/C (o movlmten 

to/color). Ast: 
n.• respuestas M > n • respuestas e Ttpo tntroverswo 
n.• respuestas M < n.• respuestas e Ttpo extratenstvo 

M C Ttpo amhgual 
n. • respuestas M O y n.• respuestas e = O = Ttpo coa nado. 

En lo sucestvo, cuando se refiera al texto al Rorschach en los distintos cap1tulos. respetaremos la no­
menclatura francesa or¡gmal una vez aclaradas aqutlas dlferenctas con la española 

8 EY·BERNAilD·BIU$85T 

~e llega aun, 
'pstcograma ... 

•.• que es únl 
pero /al vez 
peligrosos¡ 
no es cotifrontado 
conladimra 
(FranfOise 
Mmkowska) 
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TABLA XVI 

EJEMPLOS DE RESPUESTAS ANTE UNA LÁMINA DE RoRSCHACH 

La linnina elegida es la lámina 11: es la primera lámina en la que aparece un color (posibili· 
dad de shock al color). Es asimismo la primera en la que pueden aparecer interpretaciones 
de movimientos (cinestesias). 

l. Sujeto normal. Estudiante, 20 años, buen niveL 

Tiempo de reacción: 12 segundos. 
2 cabezas de perro cara a cara. 
2 calcetines rojos. 
2 personajes que se dan la mano. 
2 guerreros. 
El coJ\iunto, una mariposa. 

DF+A 
D FC objeto 
GKH 

GF+A 

2. Sujeto neurótico. Caso de D. F. - J. F., 31 años, culto, casado, 4 hijos. Diagnóstico clí­
nico: accesos angustiosos en un fondo neurótico (carácter histérico). 

Tiempo de reacción: 1 min. 20 seg. Importancia de las defensas y de las 
No veo nada que sea lógico. Si no se D FC A racionalizaciones. 

mira más que un extremo, una ara- 1. La primera interpretación es una 
ña de mar. D en lugar de la G que se hubiera 

(Al ser preguntado: redonda. áspera, podido esperar del nivel de este 
coloreada.) enfermo. 

Una bestia extraordinaria con una es- G F -A 
pecie de pinza para atrapar su pre· 
sa; con la boca dentada además. 

2. Intervención de un elemento de 
color pero controlado (FC). 

3. La G aparece en la segunda inter· 
pretación con elementos de agre­
sividad y de angustia. 

3. Epiléptico. Caso C. A. 55 años. Funcionario en las colonias francesas. Incapacidad para 
el trabajo desde hacia JO años. Diagnóstico clínico: epilepsia psicomotora. 

Dos muñecos árabes; se dan la mano D K H "Gesticulación" (sentados se dan 
asi (gesto). Podria pensarse que es· la mano). Meticulosidad de deta· 
tán sentados. D F + A lles. Ausencia de síntesis. 

Un animal, ¿qué es esto? Descuartiza- (perplejidad) 
do (hace el gesto), los ojos, la bo- (meticulosi-
ca, las patas, la cola. dad) 

4. Eyquizqfrénico. Caso de G. H. Estudiante de Derecho, 22 años. Diagnóstico clínico: 
esquizofrenia paranoide. 

Un estado de ánimo, el dualismo. La 
música de Wagner; si los tuviera 
en mi habitación, no me dejaría 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 música de 
Wagner. 

Un abismo, una cosa arquitectónica 
entre las dos manchas rojas. 

GC 
Abstracción 
dualismo 

Dbi.F + 
Abismo 

Abstracción - simbolización. Ausen­
cia de D (no existe un intento de 
adaptación). 

Estos ejemplos no deben hacer creer en la posibilidad del diagnóstico a partir de una lámina, ni incluso de 
todo un test. Los resultados deben ser confrontados con la clínica: TAN SÓLO LA HISTORIA Y EL EXA­
MEN COMPLETO DEL ENFERMO PERMITEN UNA INTERPRETACIÓN CORRECTA. 
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guientes: una sucesión ordenada -un tipo de aprehensión 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 según las respuestas de color, siendo 
la cinestesia el factor que estabiliza y frena la afectividad. Muy brevemente aquí tam­
bién diremos que los FC representan una afectividad capaz de adaptación y de rela­
ción objeta!. Los CF indican una afectividad lábil. 

Los C puros una afectividad impulsiva. La proporción respectiva de los valores de 
color nos da una idea de la estructura de la afectividad. El tipo de resonancia íntima se 
manifiesta revelador de la tendencia introversiva o extrantesiva de la personalidad. 

e) Interpretación a] nivel del diagnóstico o de la eomprensión psieopatológica. Para e/ 
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 diagnóstico clínico. 
Según las escuelas, se ha explotado en esta perspectiva bajo tres signos diferentes 
que no se excluyen entre sí. 

J. EL REGISTRO DE LA PSICOLOOIA DIFERENCIAL. Aquí se trata de alcanzar un 
diagnóstico por el señalamiento y la sumación de elementos medibles. Muy rápida­
mente se ha abandonado la esperanza de que tal característica aislada de un protoco­
lo pueda figurar como síntoma patognomónica de una afección, sino por el contrario 
la confrontación de un número muy elevado de casos ha pennitido elaborar verdade­
ros síndromes específicos, o más exactamente de conjuntos de signos cuya conver­
gencia aumenta la probabilidad de un diagnóstico. Esto ha dado lugar a la constitu­
ción de verdaderas escalas (de lO 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 diagnóstico correspondiente. Pero se puede admitir que, 
si un número suficiente de entre ellos se encuentran, orientan el diagnóstico 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 comprensión global. 

1.0 LA ESCALA DE NEUROSIS (Perse y Pichot). 
1,0 Número de respuestas inferior a 15. 
2.° K inferior a 2. 
3.0 Número de cinestesias animales superior a las cinestesias humanas. 
4.° Choque color (puede traducirse por un alargamiento del tiempo de latencia, una mo­

dificación del modo de apercepción o una baja del número y de la calidad de las respuestas, o 
por comentarios que expresan una actitud disfórica, rechazo de la lámina). 

5.° Choque CLOB o choque al negro. 
6.0 Rechazo de una o varias láminas. 
7.° F% superior a 50. 
8.0 A% superior a 50. 
9.° FC inferior a 2. 
Puntuación critica: 5 signos sobre 9. 

2.0 SÍNDROME ORGÁNICO (Piotrowski). 
1.0 Númeroderespuestasinferiora 15. 
2.0 Alargamiento del tiempo medio de reacción. 
3.0 Disminución del número de K(o raramente más de una). 
4.0 Disminución del F + %(inferior a 70). 
5.0 Tendencia a los F - o indeterminadas. 
6.0 A% elevado. 
7.0 Disminución del número de respuestas vulgares (inferior a 25 %). 

Escala de 
neurosis. 

Síndrome 
orgánico. 
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8.0 Aumento de la originalidad%. 
9.0 Denominación de los colores. 

10.0 Número de respuestas color escaso o medio, lo más frecuente CF y C. 
11.0 Repetición de la misma respuesta en la misma lámina. 
12.0 Perseveración de una lámina a otra. 
13.0 Giros estereotipados de lenguaje. 
14.0 Debil conciencia interpretativa. 
15.0 Impotencia: el sujeto da una interpretación mala a pesar del hecho de que es cons· 

dente de lo inadecuado de su respuesta. 
16.0 Buena voluntad por lo que respecta a la prueba. 
Nota crítica: 5 signos. 

11. ' EL REGISTRO DEL SlMBOUSMO PSICOANAÚTICO. El carácter ambiguo, 
equívoco, de las manchas es por sí mismo una incitación a hacer que el mensaje que 
constituye la respuesta lleve significaciones superpuestas. También las interpreta· 
ciones del sujeto, además de las indicaciones que suministran por las características 
fonnales o por el modo de elaboración, constituyen un material de elección para un 
acercamiento hermenéutico. Pero este último nivel de comprensión reclama una ex­
trema prudencia. Si existe innegablemente un simbolismo cultural, es decir incluso 
común 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 avatares que una in­
vestigación profunda requiere a veces largo tiempo para encontrarla. 

111. El. REGISTRO FENOMENOLÓGICO. Aquí es el movimiento mismo de la 
interpretación lo que se analiza. El ser es reconocido en su fonna de entrar en relación 
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 psicólogo pide una comprensión del ser en situación. 

El ejemplo más 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 láminas, por una viscosidad de la interpretación que liga cada respuesta 
a las otras de forma estereotipada o combinatoria. dando el sujeto de vez en cuando 
la sensación de arrancarse de su adherencia por algunas respuestas violentamente im· 
pulsivas. 

Asimismo la relación a las láminas 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 mórbido., conciencia adualistica o 
pensamiento cosmomórfico, incapacidad de distinguir el mundo del espíritu, del 
mundo de los objetos). 

• • • 

Si hemos podido ilustrar la aplicación del método de los tests en psiquiatría en 
direcciones tan diferentes como la evaluación de la inteligencia, la apreciación de 
los rasgos del comportamiento o la comprensión de la estructura de la personalidad, 
esto equivale a decir al mismo tiempo que estos tests no pueden ser asimilados a exá­
menes de laboratorio, aislables los unos de los otros. Un examen psicológico no puede 
leérse como la simple suma de una serie de medidas. A fortiori, una síntesis psico­
lógica procede del ejercicio de una "inteligencia psicológica" 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 análisis, sino más bien en la 
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comprensión significativa de los "scores", de las "performances" o de los perfiles ob­
tenidos. La consecución de un diagnóstico por el metodo de los tests seria totalmente 
desnaturalizada si se limitara a una marcha analítica, fragmentando el sujeto estudia­
do en facetas aisladas, que cada test captaría. Por el contrario, encuentra su sentido 
pleno si se le persigue hasta la integración de todos los datos en un conjunto coheren­
te, en el que el significado emerge de la relación de las comprobaciones, de las rela­
ciones entre las conclusiones de cada test, mucho más que en estas conclusiones por 
si mismas. Es decir que el clínico no puede hacer uso de la verdadera aportación de 
este metodo más que en la medida en que haya entrado en un verdadero diálogo con 
el psicólogo que habrá reaJizado las pruebas. 
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TERCERA PARTE 

ESTUDIO CLÍNICO 
DE LAS 

ENFERMEDADES MENTALES 

SRM C
urs

os
®



SRM C
urs

os
®



GENERALIDADES 

Después de haber expuesto la semiología, que permite anaJizar el cuadro clínico, 
y hacer un inventario de los síntomas presentados por el enfermo, debemos describir 
ahora las "ENFERMEDADEs MENTALEs", que constituyen el objeto específico de 
la patología psiquiátrica del diagnóstico y del pronóstico que el médico debe plan­
tearse a su respecto. 

Digamos, para comenzar, que el término general de "psicosis" debería convenir 
para la definición de todas las enfermedades mentaJes. 

Por otra parte, todas ellas (psicosis y neurosis) poseen algo en común, que ya ha­
bía sido claramente percibido por los autores chisicos del siglo XIX, partidarios de la 
"enfermedad mental única" (la "Einheitpsychose" de la época de Griesinger, Zeller y 
Neumann). Uno de nosotros (Henri Ey) ha llamado la atención en numerosas ocasio­
nes sobre el carácter "antinosográfico" de dicha concepción. Pero los psiquiatras, a 
pesar de su creciente repugnancia hacia las "entidades" nosográficas, estiman que 
existen numerosas variedades de psicosis que vienen definidas por la gravedad de los 
trastornos psíquicos (y sobre todo por el delirio o los trastornos del humor) y por las 
circunstancias de su aparición, ya sean "endógenas" o "exógenas". 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 deterioración de la actividad psíquica- y como estados de retraso mental u 
o/igofrénicos, las formas congénitas de insuficiencia del desarrollo intelectual. 

Para poder ofrecer una clasificación de las "Enfermedades mentales" (neurosis, 
psicosis, demencias. oligofrenias), es necesario, naturalmente, tener una idea direc­
tora; idea que no puede surgir más que de la observación clínica, sin prejuicios doc­
trinales ni hipotéticas concepciones patogénicas. Para dif¡nir estas qfecciones, 
caracterizadas únicamente por sus síntomas (o, si se quiere, por su estructura) y su 
evolución, es necesario, pues, atenerse a la fisonomía clínica y a la evo/UciOn de los 
trastornos. En este sentido, de conformidad con los estudios clásicos. pensamos que 
debe distinguirse entre las Enfermedades mentales o Psicosis agudas y las Enfermeda­
des mentales o Psicosis crónicas. Sin embargo, esto no supone una oposición 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 crónicas pue­
den ser beneficiosamente influidas por los tratamientos. 

- Lo que caracteriza a las Enfermedades mentales o Psicosis agudas es el estar 
constituidas por síntomas cuya yuxtaposición u organización permiten prever su 
carilcter transitorio. Se trata de crisis, accesos o episodios más o menos largos que, 
ciertamente, pueden reproducirse, pero que presentan una tendencia natural a la 
remisión e, incluso, a la restitutio ad integrom. Dentro de este grupo distinguiremos: 
las psiconeurosis emocionales. las manías, las melancolias, las psicosis delirantes 
y alucinatorias agudas, las psicosis confusionales y los trastornos mentales de la 
epilepsia. 

LQ$ ef!ferme­
dades menlaks 
no son 
"emidade$ 
anatomoc/ínicas", 
l>ino form{l$ de 
existencia o 
de conciencia 
pato/ógfc{l$, 
r¡ue se distin­
guen y definen 
por su}isorl!!mla 
diniea. su 
esm.clUra y su 
eroh<elón. 

Se pueden 
c/a$fflear en: 
Ef!(ermedade$ 
mentales 
agudas 
(crisis a accesos), 
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- Lo que caracteriza las Enfermedades mentales erónic:as es el presentar espon­
táneamente una evolución continua o progresiva que altera de manera persistente la 
actividad psíquica. Según su grado de potencialidad destructora, pueden distinguirse 
dentro de este grupo: las neurosis, las psicosis esquizofrénicas y finalmente las de­
mencias. 

La dimensión de cronicidad (G. Lantéri-Laura, 1972)' no es la expresión de 
un fatalismo impotente; ni confirma las críticas hechas a los psiquiatras de drama­
tizar, de "naturalizar" (en los dos setltidos del término) las enfermedades mentales. 
Por lo contrario, la cronicidad se inscribe en el enraizamiento mismo de la psicopato­
logía en el ser humano; el concepto de psicosis endógena o constitucional expresa ese 
hecho, tan criticable por otra parte, que justificaremos un poco más adelante. 

-Los estados de retraso mental forman un grupo aparte en la medida en que 
se trata de agenesias del desarrollo n1ás bien que de una disolución o desestructu· 
ración del ser psíquico. 

Una tal concepción, clara y simple, de la clasificación de las Enfermedades 
mentales, consideradas como formas o estructuras puramente clínicas, separa esta 
clasificación y los problemas de diagnóstico que ella implica, del problema de las 
FORMAS ETIOLÓGICAS. 2• Pero naturalmente no excluye estafase final y esencial del 
diagnóstico médico: en realidad lo prepara. Este aspecto etiológico de los procesos 
generadores de los trastornos mentales constituirá el objeto de la segunda parte de 
este Tratado. 

Asi, según nuestro criterio, la clinica se libera de las concepciones hipotéticas 
que, con frecuencia. alteran el correcto planteamiento de los problemas de definición, 
y de clasificación, es decir el marco en el que deben desarrollarse el diagnóstico y el 
pronóstico. 

Es así como, por ejemplo, hemos eliminado de la clasificación que presentamos, 
problemas complicados que las más de las veces no hacen sino oscurecer aquello 
que se nos presenta (mits adelante insistiremos, pág. 597). Se trata principalmente 
del gran problema que consiste en preguntarse si es necesario distmguir entre enfer­
medades mentales o entidades puras, y enfermedades mentales sintomáticas. En 
efecto, se dice a veces que las enfermedades mentales se dividen en dos grandes gru­
pos: las que son "primitivas", constitucionales o endógenas, y las que son "secun­
darias", adquiridas o exógenas. La escuela alemana contemporánea (desde Kraepelin 
hasta los neokraepelinianos actuales) y la escuela francesa de los tiempos de Magnan 
y de Dupré han insistido mucho sobre esta división de la patología mentaL No es 
itste el lugar oportuno para buscar las razones de esta oposición (no desprovistas, sin 
embargo, de interés teórico y práctico). Pero si debemos afirmar que, en la práctica. 
es casi imposible distinguir lo que proviene de las profundidades de la organización 
del ser en su desorganización, de lo que procede del exterior del ser en el accidente 
que éste sufre. Por consiguiente, es mejor dejar fuera de nuestra nosografía clínica 
esta perspectiva que oscurece más que aclara la naturaleza de las enfermedades men­
tales, que aquí conviene presentar según su fisonomía clinica. 

' O. LANTI'lRI LAURA. - La cromC/Ie dans la Psychwme fran;mse modeme Note d'hrs/0/re theo 
nquee/ socwle Anuales (Arrnand Cahn), n° 3. 1972 

' H. Baruk. con rawn ha denunciado a menudo esta confusmn Incluso Henn Ey, en su Etude 
11" 20(ClasJficac10n de las enfermedades mentales). 
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CLASIFICACIÓN Y NOSOGRAFÍA EN PSIQUIATRÍA 

Expondremos al lector: L") Algunas reflexiones que uno de nosotros ha desarro­
llado ya J sobre el problema general de la nosografia en Psiquiatría; 2. ") las seudo­
clasificaciones más corrientes; 3.") la clasificación que proponemos como plan para 
este Tratado. 

!.") Ausencia de idea directriz, imbricación del plano semiológico y el etioló­
gico, controversias en torno a la definición de la enfermedad mental en general y de 
las definiciones respectivas de neurosis y psicosis; indiferencia cada vez más notable, 
cuando no desconfianza sistemática, hacia el diagnóstico-"etiqueta", etc.; son aspec­
tos que traducen la negación de la nosografia ritualizada, cuando no sacralizada, 
en la persona y la obra de Kraepelin. Esta reacción progresiva (desde 1915, con 
Adolf Meyer) es incluso violenta en la actualidad (R. Laing y D. Cooper, Basaglia 
etcétera) para citar sólo 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 función de un diagnóstico, las 
responsabilidades propias del tratamiento y el pronóstico. Así pues, aunque la noso­
grafrn clásica sea demasiado absolutista, aunque las entidades aisladas no correspon­
dan a aquellas tan especificas que Kraepelirr distinguió, y a pesar de que la división 
en enfermedades endógenas y exógenas, o en enfermedades orgánicas y psicógenas, 
es decir, que aún siendo todas estas nociones nosográficas tan desanimadoras, se 
hace necesario tener el valor de revisarlas sin contentarse simplemente con negarlas. 

2.") Los modelos de "clasificación" no existen (véase E. Stengel, 1959) y para 
convencerse de ello es suficiente referirse al Étude n." 20 de Henri E y sobre Kraepé­
lin (pág. 18 y 21), sobre la clasificación estándar francesa del año 1950 (pág. 22) o 
la clasificación del Tratado inglés clásico de Henderson y Gillespie (pág. 23) o sobre la 
nomenclatura de la Américan Psychíatric Assoclation de 1934 (pág. 24). La nomen­
clatura americana de 1961 ("Comprehensive Text-Book", de Freedman y Kaplan, 
1967, págs. 587 y 588) e incluso la establecida por ellnstitut National de la Santé 
el de la Recherche Médica/e de Francia • en 1968, bajo el titulo de "Clasificación 
francesa de las alteraciones mentales", confirmarían, si fuera necesario, que dichas 
enumeraciones (que poseen la vent<ija de seguir un orden alfabético) no pueden to­
marse ni siquiera como el menor ensayo serio de clasificación. Se trata de una mezcla 
extraordinaria de items en número casi indefinido que suponemos destinado a poner 
orden en las estadísticas, pero que en realidad constituyen un laberinto más tendente 
a falsear los problemas que a resolverlos. No se deberían "clasificar" géneros y espe­
cies sin una idea directriz s 

3." Para clasificar claramente las enfermedades menta1es es necesario seguir 
dos principios fundamentales: a) no confundir la clasificación clínica de los síndromes 

' Henri EY. - "Étude n° 20" des Etudes Psych,a/riques, et Conférences faites en Suede sur ce proble 
me. en Acta Ps)Y:hiatrica Scaruimar/ca, 1965. 

' Es necesario aclarar, no obstante. que la Comisión encargada de realizar esta clasificación se 
ha esfor<!ado por tener en cuenta. en razón a una mejor comunicación. las principales clasificaciones en 
US<' fuera de nuestras fronteras, y espe.;ialmente la última edición de la clasificación de la O.M.S. ("Eight 
!i.evislo11a[the ICD"). 

' Proponemos una idea directriz para la clasificación. Otros antores, como A. Green, por ejemplo, 
smtiendo la necesidad de ordenar los hechos clínicos, ha esbozado un modelo psicoanalítico (Montreal 
1969: Prob/ématlque de la Psychose). 

SRM C
urs

os
®



202 ESTUDIO CLiNICO 

psicopatológicos que constituyen, por ejemplo, las neurosis, especie de enfermedad 
mental, con la clasificación de los factores o procesos etiológicos. b Pues en efecto 
es evidente que las enfermedades mentales corresponden generalmente a una plura­
lidad de factores etiológicos; b) disponer de un modelo, es decir de una hipótesis 
(como la de las etaminas en la clasificación de Linneo) que constituya el plan taxo­
nómico. 

El principio de dicha clasificación deberá ser la "organización del aparato psí­
quico", como decía Freud (o del "cuerpo psíquico", como preferimos nosotros). Y ya 
que la organización del ser psíquico comporta necesariamente, como hemos visto, 
la integración del Inconsciente en el Consciente, es decir, la subordinación de aquél 
(el inconsciente) a éste (el ser consciente}¡ el cuadro nosográfico de las especies de 
enfermedades mentales vendrá constituido por las diferentes modalidades de desor­
ganización del ser consciente. 

Partiendo de ahí, podemos proponer una clasificación sencilla y lógica a la vez, 
que corresponde en forma lógica a la realidad clínica, es decir a la experiencia de 
los clínicos. 

E'l(errntdades menmks agudas E'l{ermedades me males crónicas 
(Desestructuración del campo (Desorganización del ser consciente. 

de la conciencia) Patología de la personalidad) 

-Crisis emocionales (reacciones neuróticas -Neurosis (de angustia, fóbicas, obsesivas, 
agudas). histéricas). 

-Síndromes maniaoodepreslvos. -Psicosis delirantes crónicas. 
-Síndr-omes delirantes y alucinawrios Sistematizadas (Paranoia), 

agudos. Fantásticas (Parafrenia), 
-Síndromes col!(usoonírlcos. Autísticas (Esquizofrenias). 

-Demencias 

Como puede verse, en esta clasificación, aunque la Psicosis maniacodepresiva 
o periódica constituye una psicosis crónica por su potencial evolutivo, ha sido encua­
drada entre las psicosis agudas por manifestarse a través del carácter maníaco- o me­
lancólico de sus crisis. En cuanto a la psicosis alucinatoria crónica, especie recono­
cida solamente por la tradición francesa, es en realidad muy heterogénea. pues 
engloba las psicosis alucinatorias pertenecientes a los tres grupos de delirios cróni­
cos y que únicamente se caracterizarían por la primacía, en su cuadro clínico, de 
las alucinaciones y de fenómenos de automatismo mental. Finalmente, quedan ex­
cluidos los Delirios de imaginación por considerarlos formando parte tanto de los 
delirios sistematizados como de los delirios fantásticos. 

Asimismo se puede constatar en lo relativo al fondo, que no se trata de especies 
inmutables sino de formas, que en su mayoría comportan un carácter de transición 
o de cambio y con potencial de reversibilidad admisible incluso para las psicosis 
crónicas. 

Quizá de este modo podrá el lector seguir con el plan mismo de este Tratado 
una clasificación lo bastante clara y sencilla como para llegar a ser un instrumento 
nosográfico indispensable para la labor y responsabilidad de un psiquiatra. 

• En esta idea se inspiró P. Pi<:llot (1966) para clasificar los trastornos mentales según el punto de 
vista etiológiro y según el punto de vista smdi"Ómico; pero la <;[asificación que propone carece de prin­
<;ipio matriz. 
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Sedeftmm 
comocrl$ls 
o episodios 
ro11 tendencta 
o lo 
curación ••. 

.. .pero también 
como lliw:les 
Mrlables de 
delltlstructuración 
de la conciencia. 

SECCIÓN 1 

ENFERMEDADES MENTALES 
AGUDAS 

(CRISIS. ACCESOS. ESTADOS PAROXÍSTICOS) 

En primer lugar describiremos una serie de "estados", "crisis" o "accesos" que ca­
racterizan a las enfermedades mentales agudas, paroxísticas o cíclicas cuya sintoma­
tología episódica contrasta, de manera más o menos evidente, con el estado habitual 
del paciente. Decimos "más o menos" porque es casi constante observar que el hom­
bre que presenta trastornos mentales transitorios o intermitentes presenta también un 
carácter anormal, un desequilibrio constitucional que, hace cien años, denominaban 
un estado de degeneración, y que en la actualidad designamos más bien como un 
carácter prepsicótico. 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 patógenas. 

Otra característica de estas psicosis es la correspondencia entre las variedades, 
grados y formas de tránsito que se pueden distinguir desde el punto de vista clínico, 
y los diversos niveles de desestructuracWn de la conciencia. en el amplio sentido en 
que ha sido empleado este término por Henri Ey en el volumen consagrado por él 
a Estructura de las Psicosis agudas y a Desestructuración de la Conciencia (1954). 
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CAPITULO PRIMERO 

LAS "REACCIONES NEURÓTICAS 
AGUDAS" 

(PSICONEUROSIS EMOCIONALES) 

Estos episodios de angustia paroxística han sido descritos con diversas deno­
minaciones: psicosis agudas, neurosis agudas de angustia, reacciones emocionales, 
neurosis traumáticas, "Schreckneurosen" de los autores alemanes. Refiriéndose a 
especiales situaciones emocionales, también han sido estudiadas como neurosis de 
guerra o de combate -neurosis "traumáticas" agudas, injury neurosis-, reacciones 
psíquicas 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: 1.0 , que los síntomas pato­
lógicos están relacionados con acontecimientos actuales de la vida (es el aspecto 
"reacciona!" de estos estados); 2.0 , que el umbral de la hiperemotividad o de la an­
gustia es anormalmente bajo; 3.0

, que los síntomas consisten esencialmente en reac­
ciones afectivas violentas; 4,0

, que estas reacciones ponen en juego tendencias más 
o menos inconscientes. 

Nos limitaremos a la descripción de estos accidentes "neuróticos" agudos. Para 
comprender mejor nuestra exposición 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 "neurópatas" a continuación de acontecimientos 
penosos menos dramáticos. En este caso no hacen síno manifestar la brusca descom­
pensación de un precario equilibrio afectivo. Finalmente, ciertos paroxismos de an­
gustia son la manifestación psicosomática de qfecciones viscerales o trastornos dis­
tónicos neurovegetativos particularmente ansiógenos. 

Como puede verse, el papel desempeñado por las circunstancias es muy variable 
y con frecuencia problemático. Por ello el aspecto reactivo de estos estados (reac­
ción a los acontecimientos o a las situaciones) debe ser estudiado síempre para su 
mejor comprensión 1• 

1 La noción de "reacción'' o de "esuodo reactivo'' ~emplea con frecuencia en Patologia general: se 
habla de una reacción febril o de inmunidad, queriendo indicar así que el organismo dispone de mecanis· 
mos de defensa, por así decirlo, específicos que están preparados para responder a un "stress", En Psiquia­
tría, el término tiene el mismo ~ntido cuando se habla, por ejemplo, con Bonhoeffer, de "reacciones 
exógenas~. Pero en la vida de relación y su patología, donde el medio parece Incluso más determinante, 
existe la tendencia a olvidar que la reacción 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 
errrociona/es. 

Su tipo es la 
neurosis de 
pánico de los 
combates. 
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crmslituye 
e/jondQ 
de/cuadro 
clínico. 

-Forma 
oo'lfusoansiosa. 
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Según se desprende de esta presentación de los hechos, la angustia aguda, el es­
tado de páni¡;o, será estudiado como una intensa reacción al sufrimiento en el más 
amplio sentido del término. Se comprende, pues, que estas grandes crisis "traumá­
ticas" de angustia constituyan siempre urgencias médicas. 

I. DESCRIPCIÓN CLÍNICA 

La crisis aguda de angustia es una tempestad de todo el organismo. La unidad 
psicosomática está profundamente trastornada, a veces momentáneamente compro­
metida, en una especie de lucha anárquica por la conservación. Los estados más 
graves conducen a una disolución más o menos profunda de la conciencia y la mayo­
ría dan lugar a múltiples manifestaciones somáticas. 

], <> Crisis COif!MsoanslostlS. Estas crisis dan lugar a los cuadros clínicos de 
estupor, agitación o callfUsión mental. Estos diversos trastornos, por otra parte, pue­
den presentarse en forma sucesiva o continua en el mismo enfermo. 

Los ejemplos de este género vienen sobre todo proporcionados por la patología 
de las grandes catástrofes (combate, bombardeos, naufragios, fallecimientos de per­
sonas allegadas, etc.) y también, aunque más raramente, por las catástrofes orgá­
nicas que representan ciertos "desfallecimientos" viscerales. 

Ciertos sujetos quedan paralizados par el miedo, inertes, bloqueados e incons­
cientes respecto al acontecimiento en que están inmersos. Las percepciones están 
casi abolidas., el contacto social interrumpido, la actitud es de sideración. La expre­
sión mímica es vacía, atontada, pudiendo decirse que estos estados recuerdan a la 
hipnosis y la fascinación. En algunos de estos sujetos, el desmayo constituye la forma 
de sustraerse a los estímulos inaceptables. 

Otros adoptan una actitud inversa, la de una agitación incoercible. Se trata en­
tonces de movimientos, de un tumulto emocional sin limites ni unidad (gritos, sollo­
ros, pataleos, violencias., carreras sin finalidad, etc.). En sujetos predispuestos puede 
observarse a veces una crisis epileptiforme, manifestación arcaica de la defensa por 
el movimiento. No obstante, el estado psicológico 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 así como esta voz ha venido a convertirse cada vez más en sinónimo de enfermedades 
mentales psicógenas, es decir engendradas o causadas por una modificación do:l medio (situación vital, 
medio social, acontecimiento, etc.). Sobre este punto puede consultarse el infonne de Chatagnon (Congrés 
de$ A/iénMe$ el Ne~trologistes de La~~g<te fran~a/se, Clermond-Ferrand, 1949), los ~lebres pasajes (Se­
gunda parte, capitulo IIl de la P$l'Choparho/ogie généra/e. de K. Jaspers (1913), y los artículos mis anti· 
guos (aparecidos en el Handb<tch de Bumke, 1930) de Birnbaum (tomo In y de E. Braun (tomo V). El 
caso <le las reacciones neuróticas agudas ilustra la necesidad y los limites del concepto de -enfermedad 
mental reactiva: porque si bien el papel del acontecimiento es determinante, también pone en juego una 
disposición o predisposición interna, de tal forma que la acción desencadenante del medio y las tendencias 
emocionales virtuales (predisposición) son complementarias en el determinismo mismo de toda "reacción 
psicopatológica~. Es decir quo: la noción de reacdón remite más exactamente a la de umbral que a la de 
una patogenia puramente "exógena" o "psicógena". O sea que, como subraya P. M. Faergeman (en 
su libro Psychogenlc Psycho1111s, Butterworth, Londres, 1963), en la psicogénesis de estas reacciones 
existen tres factores: constitución, trauma psíquico y conflicto psiquico interno. Dicho de otra manera. 
la rea.:dón est.i relacionada no sólo con las condiciones del medio, sino con la organización mÍ8111a del 
sujeto. Véase E. Strómgren (Psychlatr/e der Gegenwart, 2.• ed., 1972) y Henri Ey: La. notion de 
réaction en psychopatbologie. Cor¡frontatiom pzychia/:I"U¡Ue$, 1973. 
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Finalmente, el sujeto puede entrar en un estado confosional típico: se encuentra 
desorientado, perdido en el tiempo y en el espacio. Sus palabras corresponden a un 
onirismo generalmente terrorífico, transposición 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 dramatización de la posición ansiosa. El enfermo se precipita en 
una tentativa de suicidio o, mits raramente, en una impulsividad agresiva. 

2/' Crisis ¡,isfuoatuioaas, Por lo general -y es esto lo que puede justüicar el 
término de reacciones "neuróticas" agudas- las reacciones agudas de angustia se 
desarroUan en forma menos intensa. no alcanzando un nivel tan profundo de des­
estructuración de la conciencia. En estos casos son vivenciadas como un desasosiego 
interior, un conflicto de culpabilidad o de inseguridad. Entonces, la crisis ansiosa 
constituye un paroxismo emocional ligado a una "idea f¡ja" o a la situación patógena. 

Comporta una vertiente somática (palidez, crispación, sudores, etc.). Unas veces 
agitado, otras postrado, el enfermo se queja de una sensación asfixiante de opresión 
torácica. Disnea, taquicardia, tendencias lipotímicas, a veces sincopes; náuseas, vó­
mitos, diarreas, espasmos urinarios, cólicos, 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 mits o menos teatrales), llantos, gritos, gestos desordenados o de cólera, la­
mentos o pantomimas. La repetición de estas descargas ejerce una función de apaci­
guamiento progresivo de la misma tensión que expresan. Los trastornos del sueño 
manüiestan a la vez el exceso de tensión que impide conciliar el sueño, y la necesidad 
de expresión que da lugar a pesadillas (repetición de la escena traumática). Estos 
sueños terrorüicos contribuyen también, por su repetición, al apaciguamiento del 
conflicto interior. 

Si examinamos ahora la vertiente psicológica del cuadro, observamos que el enfer­
mo se siente frente a un peligro al mismo tiempo terrorífico (muerte) e imaginario. 
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
tia (muchos autores hablan de estado crepuscular psicógeno). El sujeto se encuentra 
como cautivado por la percepción dolorosa de su propio sufrimiento, se halla inva­
dido por esta experiencia fascinante de un peligro que él se presenta a sí mismo y le 
"hipnotiza" (miedo de ser asesinado, de fantasmas o de violación, etc.). 

3." Crisis de angustia psicosomátka. La expresión somática puede ser pre­
valen/e en un sector funcional. El caso es frecuente y suele tratarse de dolores torit­
cicos (angor pectoris), de disnea (estado de mal asmiltico) o de espasmos diges­
tivos o urinarios (ciertas crisis de cólicos hepitticos, intestinales o nefriticos). Esta 
manifestación somittica puede presentarse incluso muy aislada, siendo dificil en estos 
casos establecer un diagnóstico diferencial entre la angustia expresiva de una afección 
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 expresión psicológica puede presentarse también en forma preva/ente o ais­
lada, y el aspecto del sufrimiento moral, de los pensamientos pesimistas del espanto o 
de la huida, constituir la única manifestación del acceso angustioso. Por lo general 
-y es ello lo que ha movido a caracterizar estos estados de pánico con el término 
de neurosis- la ansiedad es vivenciada menos profundamente que en la melancolia, 
y en forma de experiencias imaginarias y d~ conductas teatrales que buscan y recla­
man un interlocutor tranquilizador. 

- Crisis 
1!/steroamiosas •.. 

... can hiper­
expresividad 
emocional .•. 

... y estado 
crepuscular 

"''' COIIC/enda 
(hipnosis de Un 
batallas). 

-Crisis de 
angustia 
p$ico.~<>mátiea. 

SRM C
urs

os
®



Pronóstico 
favorable. 

Resolución 
fwra de la 
situación 
ansiógerw 

Compllcai:iones 
psicótlcas raras. 

Camplicacwnes 
11euróticas mós 
jrecuemes. 

208 ENFERMEDADES MENTALES AGUDAS 

11. EVOLUCIÓN 

La característica que asemeja entre sí estas crisis es su evolución esencialmente 
rápida y reversible. Los grandes estados de angustia evolucionan en algunas horas, o 
en algunos días, unas veces hacia la resolución, otras dejando algunas secuelas pasa­
jeras. Pero también puede ocurrir -aunque mucho más raramente- que den lugar 
a complicaciones. 

A.- RESOLUCIÓN 

Raramente tiene lugar en forma brusca y masiva. Con frecuencia durante la reso­
lución alternan ondas de apaciguamiento y de reagudización, desempeñando la repe­
tición imaginaria del acontecimiento un papel de "catarsis". Más frecuentemente aún 
persisten durante meses signos menores de ansiedad. 

Los casos más ilustrativos para estudiar las secuelas de un gran estado de angus­
tia son los del grupo más "reactivo", es decir los pertenecientes al tipo de la "neurosis 
de guerra". 

Expondremos al respecto el resumen de un tralx\io de Laugblin ( 1954). Entre 100 soldados 
examinados durante 30 a 60 días 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 agitación de tipo indefinido; alrededor de la mitad sufrian 
graves insomnios, una cuarta parte como mínimo se lamentaba de repetidas pesadUlas y de 
"sueños de combate"; 20 presentaban reacdones de sobresalto ante los ruidos bruscos y otros 
tantos se quejaban de trastornos de las funciones mentales. Muchos de entre ellos acusaban 
reacciones somáticas diversas. Tan sólo un pequeño grupo manifestó depresión, una fatiga 
anormal o una tendencia al aislamiento. 

B.-COMPLICACIONES PSICÓTICAS Y NEURÓTICAS 

J.<> Psicosis. Este gran estado de angustia puede ser el punto de partida de 
una psioosis. La más frecuente es la C01!{usión mental, a la cual la angustia propor­
ciona una temática de pesadillas, tenebrosos horrores, perplejidad y amenazas. Puede 
observarse la melancolía. e incluso la manía. En efecto, desde nuestra perspectiva, la 
manía aparece como una reacción para defenderse contra la angustia, mientras que 
la melancolia sería el resultado de un instalarse en el seno de la angustia. Más rara­
mente tales accesos son seguidos de una evolución 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. <> NellrOSis. Las crisis de angustia pueden ser seguidas de secuelas neuró­
ticas. Las neurosis histericas (histeria típica o de conversión, histeria de angustia o 
neurosis fóbica) son las más frecuentes; consisten en desplazamientos de la angustia 
sobre objetos o funciones definidas (agorafobia, parálisis histéricas, etc.). Más excep­
cionalmente se constituye una neurosis obsesiva. Pero estas organizaciones neuróti-
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cas, en tanto que dependen de la estructura de la personalidad, preexistían al trauma­
tismo emocional, y se trata casi siempre, en estos casos, de la descompensación de 
una neurosis hasta entonces inaparente. 

3." SÍIIllrOIIU!s pskosomátieos. Finalmente, la crisis de angustia puede mani- Sernefa3 
festar, en forma paroxística, la evolución de una afección psicosomática. Todo ocurre psirosomátii=. 
entonces como si la angustia hubiera encontrado una expresión privilegiada, que 
parece evolucionar a continuación en forma autóctona hasta constituir una verdadera 
enfermedad. Esta evolución se aproxima al movimiento inverso, en el que una lesión 
visceral se manifiesta en primer lugar y, sobre todo, por una o varias crisis de angus-
tia ("angor"), y más adelante la angustia, íntimamente ligada al sufrimiento del órga-
no, hace eclosión en forma de crisis de pánico intensas y a veces repetidas. 

III. FORMAS CLÍNICAS 
SEGÚN EL FACTOR DESENCADENANTE 

A.-REACCIONES A LOS GRANDES SHOCKS EMOCIONALES 

Se presentan en las neurosis de guerra (después de un combate, bombardeo, herí- Catástrqfes 
das graves) o después de grandes catástrofes. Pero incluso en estos casos es imposible colectivas. 
no tener en cuenta numerosos factores psicosociales. En dichas reacciones intervie-
nen no tan sólo la estabilidad y el equilibrio de la personalidad en general, así como 
su valor moral, sino también su integración al grupo actual (se han observado menos 
reacciones de "guerra" en los barcos que en el ejército de tierra) -la preparación 
para las circunstancias que se afrontan -la situación del grupo (ejército victorioso o 
derrotado) -la repetición de los traumatismos (si el traumatismo se repite, el pánico 
se extiende a un número cada vez mayor de individuos) -el grado de fatiga, et-
cétera. 

B.- REACCIONES A SITUACIONES PENOSAS 
0 DRAMÁTICAS 

Los factores circunstanciales son menos importantes en aquellas crisis de angus- Situaciones 
tia que sobrevienen a continuación de una situación vital mal tolerada. Éste es el caso dramáticos. 
de las crisis patológicas 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 preparación 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 políticos). A veces se trata de un traumatismo craneocerebral 
que ocasiona un síndrome emocional y conmociona! al sujeto accidentado (véase 
más adelante "Neurosis Traumática"). El "Durchgan-Syndrom" (el síndrome tran-
sitorio) descrito por H. H. Wieck (1964) merece también ser mencionado aquí a 
pesar de que los trastornos amnésicos y de la orientación sobrepasan con mucho a las 
reacciones ansiosas. 
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C.-LAS ANGUSTIAS SOMATÓGENAS. 
REACCIONES AL SUFRIMIENTO FÍSICO 

Esta forma de angustia constituye una reacción ante un peligro más o menos 
grande, y más o menos real. Unas veces se trata de grandes crisis dolorosas y graves 
(angor pectoris, asfiXia. con constricción laringotorácica en el curso de afecciones del 
corazón, del mediastino o del aparato respiratorio). Otras veces se trata de crisis 
emocionaJes. incluso con sensación de muerte inminente, aparecidas en el curso de 
afecciones relativamente benignas (sincopes, asma, seudoanginas de pecho, crisis 
dolorosas de la úlcera gastroduodenal o de la tabes, cólicos hepáticos o nefríticos, 
dolores del parto, etc.). Deben señalarse especialmente las reacciones de angustia 
frente a] 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. Más adelante (véase Neurosis. de angustia, pág. 396), veremos la impor­
tancia de estos hechos para el problema general de la angustia patológica. 

IV. TERAPÉUTICA 

El acceso agudo de angustia es una urgencia psiquiátrica. La intrincación de los 
signos somáticos y psíquicos impone para el tratamiento una doble preocupación: la 
sedación será ante todo farmacológica, pero el pronóstico depende bastante amplia­
mente de las perspectivas psicoterápicas que debe tener presente en todo momento el 
médico. 

Medicamemos 1. 0 La sedad6n exige en primer lugar condiciones favorables de ambiente y de 
sedaltvos... lugar. Por esta razón con frecuencia es necesario el aislamiento. Se impone en los 

casos. graves la práctica de una cura de sueño, tratamiento herol:co del acceso agudo 
de angustia (véase pág. 1020). La cura implica la asociación de hipnóticos a fármacos 
sedantes. en primer lugar los opiáceos, después los tranquilizantes y los neurol6pticos 
de la serie sedativa (Largactil, Sinogan, Meleril, etc.) Si se prevé que el acceso de an· 
gustia precede o inaugura una depresión, estará 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 los inhibidores de 
la MAO) están contraindicados en el acceso de angustia, y que son anxiógenos. 
Asimismo, si se juzga bueno utilizar ciertos neurolépticos poderosos, en caso de agi­
tación por ejemplo, hay que desconfiar de su acción depresora, que exigirá entonces 
ser vigilada. Si el acceso es menos grave, conductas terapéuticas más sencillas pue­
den ayudar a reducirlo: así una cura sedativa, a base de tranquilizantes o de neurolép­
ticos sedantes: las peifusiones venosas del cóctel de Laborit y Huguenard (Largac­
til, 25 mg; Fenergán, 50 mg; Dolosa!, 0,10 g en una ampolla de suero gluco­
sado isotónico, 250 ce a administrar en 2-3 horas). son un notable medio de seda­
ción. 

En ciertos casos puede tener interés buscar una abreacción rápida, una catarsis 
emocional, mediante una intervención con frecuencia única, del tipo del narcoanáli­
sis, que ha encontrado su mejor indicación en los pánicos emocionales del combate 
(Horsley). El electroshock puede ser empleado en el mismo sentido. 
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2. <> La psicotet'tlpÜJ durante el acceso es esencial y simple: hay que estar pre­
sente y tranquilo. De aquí 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 psicológico suministrado, éste es inutilizable durante el acceso agudo de an­
gustia. Hay que guardarse de explorar, sino tener más bien el cuidado de "volver a 
cerrar" las grietas del inconsciente. 

Es después del acceso agudo cuando se podrá desplegar el "saber hacer" del 
psicoterapeuta. ¿Hay que considerar este acceso de angustia como un episodio 
"reactivo" aislado y sin mañana? Aparte de la angustia aguda del tipo "neurosis de 
combate", hay que admitir que el acceso agudo de angustia no es más que la ampli· 
ficación dramática de una situación conflictiva anterior. Pero la significación y al­
cance de esta situación son infinitamente variables: se trata a veces de un estado 
prepsicótico del cual el acceso de angustia inaugurará la descompensación. Mas fre­
cuentemente de una neurosis más 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 agravación de los trastornos de la personalidad. 

BIBLIOGRAFÍA 

A. EMOCIONES PATÓGENAS, ESTADOS ANSIOSOS PAROXiSTICOS 

ARTHUS. - Les peurs patlwlogiques. Bailliére, París, 1935. 
CHAPMAN (A.). - Managementof emotiotWI Disorders, Lippincott. Filadelfia, 1962. 
DEVAUX y LooRE.- Les anxieux, 1917. 
Discusión en la S ocié té de Neurologie {1909) sobre el pape! de las emociones. 
DuMAS (G.). - Ntmreau traité de psycho/ogie. Alean, París, 1935. 
DUPRÉ. - Lapathologie de l'imaginalion et de l'émotMté. Ed. Payot, 1926. 
Ev (Henri). - L'anxieté morbide. Etude n.0 15 (tomo 11, 1950). Érudes psychialriques. Ed. 

Desclée de Brouwer, Paris, 1950. 
LABHARDT (J. C.). - Die schizophreniochli'hlichen Emolionspsychosen, Springer, Berlín, 

1963. 
STRÓMGRI!N (E.). - En Psychiatrie der Gegenwart, 2. • ed. 11/1, 1972, págs. 141-152. 

8. LAS CRISIS DI! PÁNICO 
EN EL CURSO DE LOS ACONIECIMII!NTOS DI! GUERRA 

BERNARD (P.). - Evénements sociaux et psychiatrie. Enclyclopédie méd.-chir., 1955, 37 720. 
BIRNBAUM. - En Traité de Bumke, 1930 (en alemán). 
BROUSSEAU. - Lapeur aux armées. Thése, Paris, 1920. 
CAPGRAS y lAcQUELIN. - Comunicación a la Société de Médecine Meflta/e, 1917 
GiUNKER y SPIEGEL. - M en under Stress. Filade!f111, 1945. 
KARDINI!R (A.). - The trauma tic Neuroses. Ed. Hoeber. Nueva York, 1941. 
SAUL (L. J.) y LYONs (J. W.).- Acute Neurotic Reactions en Dynamic Psychiatry. por 

ALEXANDERyRoss, 1952. 
SIJJTI!R, STERN y SuSINI. - Evolution du probli:me des névroses de guerre. Ann. méd. psych .. 

1947. 

... pero 
/ambién 
ambiente 
dewguridad 

Los problenws 
venideros. 

SRM C
urs

os
®



Son accesos 
de excilacWn 
pslcomotriz. 

Fueron bien 
im/MduallzadO& 
hacia J850e 
ifiCOrporados 
en su. forma 
franca y aguda 
a las psfcosb; 
periM/cas 
(véase pág. 250). 

Temperamento 
ciclotímico y 
blot¡po 
píen/ro. 

CAPITULO /l 

LAS CRISIS DE MANÍA 

Se denomina manía a un estado de hiperexcitación de las funciones psíquicas 
caracterizado por la exaltación del humor y el desencadenamiento de las pulsiones 
instintivoqfectivas. La liberación desordenada y excesiva de la energía se manifiesta 
por igual en los dominios psíquico, psicomotor y neurovegetativo. 

HISTORIA 

El término manía no siempre ha designado el síndrome que acabamos de definir. 
Hasta el siglo XIX, fue empleado en un sentido mucho más amplio, incluyendo, 
según las épocas, un sector nosográfico más o menos vasto, bata el punto de haber 
sido sinónimo de "locura". En todo caso, durante largo tiempo designó un ''trastorno 
general" de las facultades psíquicas con una mayor o menor agitación. 

Es a partir de Jos primeros trabajos de clasificación de Pinel ( 1802), de Esquirol 
(1816), y sobre todo, después de 1850, cuando la noción de manía fue comprendida 
como una crisis, cuya fonna "franca y aguda" fue integrada en las psicosis perió­
dica o maniacodepresiva por los trabajos sucesivos de J.-P. Falret, Baillarger ( 1854), 
Magnan (1890) y Kraepelin (1899). Después de Kraepelin, los estudios psicoanalí­
ticos de K. Abraham (19Il) y de Freud (1915), los análisis estructurales de Bins­
wanger ( 1932) y ciertas hipótesis fisiopatógenas (Bard, Rioch, Weathley, Hess, 
Foerster, Delay, David, Hécaen y Talairach, Guiraud, etc.) se han incorporado a 
nuestros conocimientos sobre la crisis de manía; sin embargo, han dejado aún sin 
respuesta satisfactoria muchas cuestiones, como veremos en el capítulo que más ade­
lante consagraremos a la psicosis maniacodepresiva. 

l. EL ACCESO MANÍACO 

Para la descripción tomaremos como modelo el acceso de manía franca aguda, 
tal como se observa en el curso de una evolución particularmente típica, la de la psi­
cosis periódica maníacodepresiva. 

A.-CIRCUNSTANCIAS DE APARICIÓN 

El acceso aparece, por lo general, entre los 20 y los 50 años en sujetos que, con 
frecuencía, presentan un biotipo picnico (Kretschmer) y antecedentes similares en su 
familia. También suele existir ya noticia de un acceso anterior. Finalmente, puede 
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encontrarse, en los días que preceden a su aparición, una causa desencadenante, 
por ejemplo, una emoción. 

B.- FORMAS DE COMIENZO 

Su inicio puede estar caracterizado por una fase depresiva (astenia, fatigabilidad, 
tristeza, desinterés por el trabajo, cefaleas y, sobre todo, insomnio) o por un estado 
premonitorio de ex al/ación emocional de algunas horas o varios días. 

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 próxima recaída por 
un síntoma-señal que puede ser un comportamiento o ideas insólitas que inauguran 
cada nueva crisis: el médico puede ser advertido, por ejemplo, por una carta, una 
llamada telefónica 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 pródromos: la crisis irrumpe de golpe. 
súbitamente. El enfermo se siente invadido por un sentimiento eufórico de bienestar 
y facilidad, por una necesidad irresistible de actividad y movimiento. El insomnio es 
total. Las palabras se hacen cada vez más abundantes y rápidas. El paciente forja 
mÚltiples proyectos, se muestra alborotador, se irrita con facilidad, emplea términos 
groseros, raros en él y que sorprenden a los que le rodean. Fuma y bebe más de lo 
habitual o manifiesta una excesiva excitación sexual. 

C.-PERÍODO DE ESTADO 

}.
0 La presemacWn es característica. El porte del paciente es extravagante y 

desaliñado, incluso a veces se desnuda. Su cara está animada, alegre o furiosa, los 
ojos brillantes. Habla sin cesar. En lo más fuerte de su agitación declama, canta, 
grita, vocifera y su voz enronquece. No obstante, el contacto con este enfermo, gene­
ralmente agitado pero jovial, fanÍiliar y a veces bromista, es bastante fácil. No cesa 
de estar en movimiento; la agitación 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 habitación, intenta romperlo todo y se vuelve grosero y desaseado. Observe­
mos que esta "presentación" del maníaco, que constituyó el objeto de pintorescas 
descripciones e iconog_rafias de antaño, tiende a ser menos espectacular o perturba­
dora desde que se utilizan tratamientos que modifican rápidamente su evolución. 

2.0 Exdtadón psíqukn y fuga de ideas. El maniaco da la impresión de una 
aceleración de todos los procesos psíquicos (asociaciones de ideas, sucesión de re­
presentaciones. memoria, etc.). Esta aceleración del ritmo del pensamiento o taqui­
psiquia se manifiesta a través de algunos trastornos característicos. 

a) Aceleración de las representaciones mentales. Una representación, 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). 
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b) La asociación de ideas es rápida y superficial. Se establece por medio de 
conexiones verbales frágiles y automáticas. según un modelo muy elemental, aná­
logo al que se observa en el sujeto normal durante la fatiga y el surmenage (asonan· 
cía, rimas. slogans, juegos de palabras, etc.). 

e) La impotencia de la atención se traduce por una permanente distracción, 
debida a la dispersión de la atencWn espontánea, que, incapaz de escoger, reacciona 
a todos los estímulos exteriores. La atención voluntaria es prácticamente imposible, 
pues el maniaco no puede detenerse ni reflexionar. 

d) Las percepCiones no están trastornadas fundamentalmente, y, por lo general, 
el maníaco percibe de manera normal el mundo exterior. No obstante, en el curso de 
aquellas formas que se acompañan de una profunda desestructuración de la concien­
cia, puede llegarse a la desintegración del acto perceptivo desde la percepción defor­
mada (ilusiones); pasando por los falsos reconocimientos, hasta la actividad alucina­
toria (voces, transmisión del pensamiento, visiones, etc.), especialmente en forma de 
seudoalucinaciones. 

e) La orientación permanece correcta habitualmente, aunque sin importancia 
para el sujeto, que se muestra despreocupado con respecto a las coordenadas tem­
porospacia1es o las pliega a su fantasía. 

f) La memoria participa de la excitación psíquica general, sobre todo en sus 
modalidades de evocación y de reproducción automática. Los recuerdos son evoca­
dos en el curso de la crisis con gran lujo de detalles: as~ por ejemplo, textos apren­
didos de memoria son recitados abundantemente (hipermnesia). La ftiación de los 
recuerdos en el curso de la crisis es muy deficitaria. · 

g) La imaginación está también exaltada y, debido a ello, puede dar lugar a 
producciones imaginativas seudodelirantes: as~ ideas de invención o de grandeza. 
en las cuales no cree seriamente el enfermo. Sí bien en la forma que describimos no 
existe un delirio propiamente dicho, en las formas con una más profunda disolución 
de la conciencia pueden observarse producciones subdelirantes, fabulaciones e in­
cluso ideas delirantes sobre temas de grandeza, de reivindicación, de persecución, de 
celos, etc. 

h) El lenguaje hablado y escrito es un flujo continuo de palabras, de frases 
rápidas y mal hilvanadas (logorrea, graforrea). Refleja de manera evidente toda la 
desorganización del pensamiento del maniaco: rapidez, prolijidad, falta de hitación 
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 síntoma principal de esta excitación psíquica. Puede 
decirse que por sí 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 exaltación del ser psíquico en su totalidad, y es precisamente esta 
exaltación la que hace brincar y saltar al maníaco en una danza frenética, a la que 
le arrastra la exuberancia de sus desenfrenadas tendencias instintivoafectívas 
(Binswanger). 

3." La exaltación delltunun-. El estado afectivo del maníaco viene caracteriza­
do por la expansividad y la hipertimia. Éstas se manifiestan en especial a través de la 
euforia y del optimismo. El maniaco se siente admirablemente bien, pletórico, infa­
tigable, dichoso de vivir, presto para todo tipo de empresas y éxitos. Pero su tona-
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lidad afectiva es inestable y así pasa rápidamente de la alegría a las lágrimas y de las 
lamentaciones a la cólera. Se muestra irónico y cáustico, 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 irritación, de violencias e 
incluso de una furiosa agresividad. 

Casi siempre existe una excitación erótica. Ésta puede limitarse a frases, propo­
siciones o gestos de coquetería o seducción, pero puede también manifestarse a 
través de actitudes groseras y obscenas, de exhibicionismo, masturbación y, si 
el enfermo goza de libertad, por excesos genésicos o una escandalosa desvergüen­
a 

4.o La excitación pskomotrb. Y el juego. El maníaco 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 maníaco representa 
escenas, improvisa escenarios, imita a personajes conocidos. La característica 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 él con alegria. Presiona a las 
personas que le rodean para que entren en escena. Todos los objetos se convierten en 
accesorios, o incluso en compañeros, de la comedia que representa para sí y para 
los demás. El juego de un maníaco tal vez se parece menos al de un niño que al del 
mal teatro, puesto que él gusta de ofrecerse en espectáculo sin conseguir mantenerse 
a la altura de su papel. · 

A veces, la desordenada actividad de los maníacos les impulsa a reacciones pefí­
grosas y medicolegales (excentricidades, atentados al pudor, etc.). Pero sobre todo 
se trata de reacciones pendencieras o escandalosas. 

Un buen aná1isis estadístico de los síntomas que forman el cuadro clínico de la 
manía es el realizado por Clayton y cols. (1965), que incluyen 13 síntomas entre los 
que destacan como más frecuentes; la híperactividad, la euforia, la fuga de ideas, la 
distracción, la proyección en el ambiente, la verborrea y el insomnio. Las ideas 
delirantes aparecen en un 73-75% de casos y la despersonalización en un 43% 
de ellos. 

5." Sindronu! somátktJ, Por lo general, el estado orgáníco se halla trastorna­
do. El acceso maníaco se acompaña de adelgazamiento y la recuperación del peso 
no se produce más que cuando se aproxima la curación. 

Como hemos ya señalado, los trastornos del sueño son muy importantes. 
Parece como si la necesidad de dormir desapareciera casi totalmente sin ocasionar 
fatiga. Antes de las terapéuticas actuales, el enfermo permanecía varías semanas en 
un estado de hipervigilia y de excitación increíbles. 

El hambre y la sed están aumentadas. El enfermo se muestra glotón y bebe 
grandes cantidades de líquidos. A veces la regulación térmica está perturbada. Asi 
puede observarse una ligera hipertermia al inicio del acceso o durante los períodos 
de agitación; sin embargo. lo que más ha llamado la atención de los observadores es 
la resistencia al frío y la fatiga; el pulso está acelerado. La T. A., por el contrario. 
con frecuencia está descendida; las secreciones están aumentadas, especialmente la 
saliva (esputos) y la sudoración. En el curso del acceso existe frecuentemente una 
amenorrea. El examen neurológico es negativo en lo que concierne a las funciones del 
sistema nervioso cerebrospinal. 

Juegl>. 
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6." Exámert$s biológicos. La tasa del colesterol sanguíneo está generalmente 
aumentada (Georgi, 1924, 1934, 1944; Taban, 1957). Se ha señalado a menudo y 
desde hace largo tiempo la frecuencia de la glucosuria. Para Kielholz (1959) existe 
una correlación entre la intensidad y la evolución del estado depresivo y el enlente· 
cimiento metabólico del azúcar, así como del colesterol. La tasa de creatinina en 
sangre está descendida. Los prótidos totales del suero sanguíneo siguen habitual· 
mente dentro de las constantes fisiológicas; por el contrario, los exámenes por elec­
troforesis en papel revelan una inversión de la relación albúmina/globulinas en la 
mayoría de los casos. Los metabolitos urinarios de la corteza suprarrenal ( 17-cetoste· 
roides) no estarían descendidos más que en las formas de evolución crónica (Taban, 
1957). Este descenso tendría por consiguiente un pronóstico malo. 

Observemos que, en el plano de la investigación, las exploraciones biológicas 
han sido el objeto de innumerables trabajos de los que aún es muy difícil sacar con· 
clusiones prácticas más precisas que las que acabamos de indicar o que resumire­
mos en el apartado sobre la etiología de las psicosis periódicas. 

D.-EVOLUCIÓN 

La duración actual de un acceso maniaco varía entre algunas semanas y varios 
meses (en su evolución espontánea, alrededor de 4 o 5 meses). Habitualmente se 
resuelve, pero recidiva con frecuencia. Su tenninación se realiza de manera brutal o 
progresiva. La muerte es excepcional y no sobreviene más que en las formas de 
manía confusa, emparentadas con el "delirio agudo". 

II. FORMAS CLÍNICAS 

La crisis de mania puede presentar múltiples formas clínicas, que clasificaremos 
en formas semiológicas, evolutivas, etiológicas y mixtas. 

A..- FORMAS SEMIOLÓGICA.S 

1." La hi¡Jomanía. Se trata de un estado de agitación que, según los autores, 
ha sido llamado fonna benigna, forma atenuada, fonna menor, de la excitación ma­
niaca. Está considerada como cada vez más frecuente. 

El estado hipomaníaco puede ser caracterizado de un modo descriptivo por un 
humor fundamentalmente jovial, eufórico, una superabundancia de ideas y de acti­
vidad. 

La exuberancia del pensamiento y dellengu¡¡je se expresa por una gran facilidad 
en la conversación y sobre todo por una abundancia excesiva de la palabra y de los 
escritos. En el grado más ligero, el sujeto pasa por vivo, espiritual, inteligente, bri­
llante pero rápidamente agresivo, irritable, autoritario, sarcástico. 

En el campo de la actividad, el hipomaníaco tiene un comportamiento bastante 
característico: está constantemente en actividad, siempre necesita hacer alguna cosa, 
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no parece descansar nunca y no parece experimentar cansancio. Toma numerosas 
iniciativas y se embarca en empresas múltiples y dispersas que muy raras veces son 
tenninadas. Como el control moral está más o menos alterado, puede entregarse a 
excesos sexuales o a una agitación tan desordenada que a veces llega a ponerse en 
situaciones delicadas desde el punto de vista medicolegal (prodigalidad, alteración 
de la conducta sexual, etc.). 

Un oomportamiento así puede constituir un período de crisis, un acceso, y en­
tonces constituye una forma menor de la manía aguda, el equivalente de un acceso 
maníaco periódico, éste es el caso especialmente de los pequeños ciclotímicos que 
tienen accesos de excitación que no sobrepasan nunca la amplitud de un estado hipo­
maníaoo. 

Pero la mayor parte de las veces se trata de un estado habitual de exaltación y 
de movilidad del humor, de hiperactividad más frecuentemente embrollada que hace 
muy difícil la relación con estos sujetos y sobre todo el trabajo en el seno de un grupo 
o de un equipo; esta dificultad de relación se agrava incluso por su falta de aprecia­
ción de las situaciones, el gusto por el cambio y los desplazamientos. Se trata de la 
kipamania caltstllucianal o psicópatas hipertímicos de Kurt Schneider o "la agita­
ción constitucional" de Kraepelin, etc. 

2.0 Manía delirante y túllciiUUorill. Como hemos dicho anteriormente, en el 
acceso maniaco franco no existen ni delirio propiamente dicho ni alucinaciones. Sin 
embargo, en ciertas formas con una desestructuración más profunda de la conciencia 
se observan "experiencias delirantes", caracterizadas por su movilidad, su carácter 
cambiante y su mínima organización; los temas vivenciados acostumbran a ser los de 
grandeza y poderío, y más raramente los de persecución. La mayoría de las veces se 
trata de fabulaciones inconscientes, de un "delirio verbal". La actividad alucinatoria, 
ciertos elementos pertenecientes al síndrome de automatismo mentaJ (alucinaciones 
psíquicas y psioomotrices), los sentimientos de influencia y sobre todo de inspiración 
profética se presentan con frecuencia en esta "experiencia delirante" maniaca. 

3.0 Manía sobreaguda o foror mllliÚJ«J. Se caracteriza por una agitación con 
notable oscurecimiento de la conciencia. En esta forma puede observarse rechazo de 
alimentos y signos orgánicos graves de agotamiento: deshidratación. hipertermia, 
etc .• los cuales. en su forma externa, se confunden con el cuadro del "delirio agudo". 

4. 0 EsuubJs mixtos maniacodepreshos. En ocasiones, junto a los síntomas 
maníacos se imbrican síntomas de la serie melancólica. Esta imbricación, caracterís­
tica de los estados mixtos, es comprensible si se tiene en cuenta que manía y melan­
colía son los dos términos antagonistas de una misma estructura conflictiva de la 
conciencia. Kraepelin describió una serie de formas de estados mixtos que, yendo 
de los más maníacos a los más melancólicos, son: la manía acinética -la manía de­
presiva -la manía improductiva -el estupor con elementos maniacos- la melan­
colia agitada. 

B.-FORMAS EVOLUTIVAS 

1.0 Las manlas crónkas, La manía es típicamente una "crisis"; sin embargo, 
a continuación de una o varias crisis maníacas. no es excepcional poder observar la 
organización de un verdadero comportamiento maniaco crónico. Al parecer, este 
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paso a la cronicidad se observa con más frecuencia en la mujer, especialmente en la 
segunda mitad de su vida. Por otra parte, es evidente una influencia de la edad en 
la duración de los accesos, en el sentido de una mayor tendencia a su prolongación 
con la involución senil. 

La evolución de estas formas crónicas puede seguir diversas modalidades. Así 
puede evolucionar hacia la curación después de varios años -hacia una cronicidad 
simple -hacia una atenuación con periodicidad que se muestra prácticamente como 
una forma continua -hacia una forma de delirio crónico -hacia una evolución 
demencial (demencia vesánica de los autores antiguos). 

Estas "manías crónicas" plantean el problema de su relación con la hipomanía 
constitucional. Ésta se caracteriza por una permanente exaltación intelectual, varia­
ciones del humor y un comportamiento activo y embrollado. Estos individuos, 
hiperesténicos y exuberantes presentan a la vez una constitución somática del biotipo 
pícnico y un carácter sintónico y ciclotímico (Breuler, Kretschmer), del cual volvere­
mos a ocuparnos más adelante. 

2.0 &obtdones lflfevtJS de WsftmnliS trllttUlllS por Úls neuroléptkos. Como 
todas las demás psicosis, los accesos maníacos ven actualmente transformarse su 
evolución bajo la influencia de la quimioterapia (J. Borel, Ann. Méd. Psychol, 
1965, 1, págs. 21-34). Los clinicos hacen constar que ellos observan mucho menos 
frecuentemente las grandes crisis maníacas y en cambio más accesos de sintomato­
logía más atenuada y más recidivante, como si los grandes accesos típicos de la des­
cripción clásica interrumpieran rápidamente su evolución espontánea bajo el efecto 
de una terapéutica precoz, pero recidivarán también más rápidamente. La inter­
mitencia de los accesos tiende así a no ser más que una simple remisión, de ahí el 
interés de las sales de litio (véase pág. 223). 

C.-FORMAS ETIOLÓGICAS 

El acceso de manía aguda tal como lo hemos descrito es una ''psicosis endógena", 
que se integra en una entidad clinica denominada maniacodepresiva que definiremos 
más adelante. Sin embargo, en algunos casos, el acceso maniaco parece derivar de 
factores etiológicos que un examen clínico sistemático puede poner en evidencia. Se 
trata entonces de "manías sintomáticas". 

1.0 Acceso maníaco senil y presenil. Los trastornos de la nutrición celular de 
origen vascular o las autointoxicaciones por insuficiencia de los diversos órganos 
(hígado, riñones, etc.) pueden desencadenar, en el individuo anciano o en el prese­
nium, accesos maniacos más o menos típicos. Estos accesos pueden desaparecer o 
recidivar. 

A veces el sindrome maníaco de los ancianos constituye el inicio de una 
demencia senil pura o arteriopática. aunque no siempre ocurre así. 

2." Acceso maníaco tóxico. El alcohol, la cocaina, las anfetaminas, la cortiso­
na, la cicloserina, el hachís pueden dar lugar, en las fases de inicio de su intoxicación 
o de su embriaguez, a cuadros clinicos de manía. También se pueden asimilar a estos 
accesos los estados maníacos producidos por fármacos antidepresivos en el trans­
curso de estados melancólicos, teniendo lugar la clásica inversión del humor. 
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3.0 Acceso IIUUIÍaco postrQlUIUÍtico. Sobreviene después de una fase de coma 
y puede curar o, por el contrario, evolucionar hacia una demencia postraumática 
progresiva. 

4. 0 Eltados maniacos en las qfecdones del dieqalo y de la región hipotaltÍ­
miul. Se deben sobre todo a los tumores de esta región y se caracterizan por una 
alteración hipertérmica del humor (Delay), en la que predominan la agresividad, la 
cólera y más raramente la excitación eufórica. Tal vez puedan explicarse por esta 
afectación diencefiilica las crisis maniacas que sobrevienen en el curso de las encefali­
tis y de la arterio§clerosis cerebral. 

5. 0 Estados maniacos en los súulromes elfllocrllws. En los síndromes endo­
crinos han sido descritos numerosos casos de manía (manías puerperales, manías de 
la pubertad y manías de la menopausia). La hiperfoliculinemia, la hiperluteinemia, 
el hipertiroidismo, las alteraciones hipofisarias y suprarrenales desencadenan con 
bastante frecuencia síndromes de excitación maniaca. Han sido descritos especial­
mente en el curso de tratamientos con cortisona y A.C.T .H. 

III. DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de una crisis maníaca es en general fácil. No obstante, debe hacer­
se una diferenciación con: 

l. 0 La colffusión mental aglúula, en la que predominan la obnubilación de 
conciencia, la desorientación, la amnesia, el onirismo y la agitación motriz. 

l. 0 Los episodios de agitación de los epi/ipticos. El cuadro clínico recuerda a 
veces el acceso maniaco. Sin embargo, estos accesos paroxísticos son, por lo general, 
de una duración más corta y tanto el inicio como su resolución son bruscos. La locua­
cidad tiende a la iteración. La amnesia consecutiva es más pronunciada. Natural­
mente, la anamnesis y el E.E.G. pueden facilitar el diagnóstico al poner en evidencia 
la existencia de crisis convulsivas. 

3. 0 La agitación catatónica. Existen hiperkinesias, actividad destructora y 
excitación psicomotora estereotipada y amanerada. Pero en estos casos de furor 
catatónico el paciente permanece hermético, negativista, sin contacto con la realidad. 

IV. RESUMEN DE LOS PROBLEMAS 
PSICOPATOLÓGICOS 

El análisis fenomenológico de la conciencia y del mundo maníaco ha sido efectuado ele 
manera exhaustiva por L. Binswanger (1931). En el estudio n.0 21 de Henri Ey puede encon­
trarse una traducción "resumida y comentada". Digamos tan sólo 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 concepción clásica (rapidez del 
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pensamiento, excitación, por así decirlo. mecánica del humor, del biotono vital, hipermnesia, 
hipertimia. etc.). Se trata de una profunda modificación de la estructura temporal de la vida 
psíquica y se caracteriza por un desencadenamiento y un endiablado impulso de deseos desen­
frenados u orgiásticos. 

Los psiCQaflaUstaj (Fi-eud, Abraham, etc.) han señalado también la existencia de esta 
"orgía" y este furor libidinal en el acceso maníaco, al cual consideran como una "regresión 
súbita a los estadios infantiles del instinto, anteriores a toda frustración exterior". Las necesi­
dades y los deseos se hacen "devoradores". Las pulsiones se liberan, especialmente las pulsio­
nes orales pregenitales. La manía es en este sentido lo contrario de la melancolía, en tanto que 
precipita al sujeto a la satisfacción de sus pulsiones como para escapar a la angustia (Raca· 
mier) por el orgasmo dionisiaco (J. Gillibert). 

El anólists estructual de Henri Ey puede resumirse así. La crisis de manía comporta un 
aspecto regresivo o deficitario (negativo) y un aspecto positivo de liberación de las instancias 
inferiores. 

La estructura negativa se caracteriz.a por: a) trastorrws (ligeros, efectivamente, puesto que 
la manía se encuentra en un nivel elevado de desestructuración) de las funciones de síntesis: 
atención embotada, percepción precipitada, etc.; b) alteración de la lucidez que, paradójica­
mente, produce la impresión de una "hiperlucidez: maníaca", pero que en realidad es un primer 
estadio del estado crepuscular de la conciencia; e) destrucción temporal ética de la concien­
cia, es decir la pérdida, por parte de la conciencia mórbida, de su capacidad de moderación y de 
adaptación a las exigencias del presente. 

La estructura positiva se caracteriz.a por: a) un comportamiento de juego; b) la ficción o 
fabulación que representa en el plano de lo imaginario lo que el juego en el dominio del com­
portamiento; e) la liberación de pulsiones, tal como ha sido analizado y profundizado por la 
escuela psicoanalítica. 

Disminuido en la estructura ponderada y equilibrada de su conciencia, el maníaco se kmza 
a una especie de dilatación de su existencia; se proyecta más allá de lo imposible presente y 
volatiliza hasta el extremo las posibilidades de su potencia de optimismo y de ilusión (H. Ey). 

V. TRATAMIENTO 

El tratamiento de la excitación maníaca plantea en primer lugar el problema de la 
hospitalización. 

Es posible que en ciertas fonnas menores de excitación maníaca observadas 
precozmente, la hospitalización pueda ser evitada, pero la responsabilidad de un 
tratamiento ambulatorio debe recaer en un especialista competente, el cual permane­
cerá en estrecha conexión con el médico de familia (de cabecera). 

A.-TRATAMIENTO EN DOMICILIO 
DE UN ACCESO DE EXCITACIÓN MANÍACA SIMPLE 

En la actualidad, en virtud de la eficiencia de los nuevos fármacos neurolépticos 
y más 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 excitación maníaca 
simple. Sin embargo, es indispensable que se cumplan ciertas condiciones generales 
y sobre todo que exista la posibilidad de una cooperación por parte del paciente; éste 
debe ser lo suficientemente dócil como para aceptar el permanecer en su habitación, 
guardar reposo, suprimir las visitas, las llamadas telefónicas y, de un modo más 
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generaL sustraerse a las excitaciones habituales (radio, ruidos, etc.). Esto es difícil, 
pero con un poco de paciencia y de tacto es posible a veces. 

El haloperidol será prescrito a dosis relativamente moderadas y fraccionadas 
de alrededor de los 5 a 8 mg por día, 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
birán de 25 a 150 mg de levomepromacina (Sinogan). Después de la toma de medi­
camentos, el enfermo permanecerá acostado durante una hora. Diariamente se toma­
rán el pulso, la temperatura y la tensión arteriaL La kvomepromacina puede ser 
asociada a un barbitúrico, el amobarbital (Eunoctal) a dosis de lO a 30 cg u otra 
fenotiacina, la prometacina (Fenergán) a dosis de 25 a 50 mg. En los estados de 
excitación maniaca simple que acabamos de describir Y sobre todo, en las recaídas 
maníacas ligeras o en los estados hipomaníacos prolongados, las sales de Litio 
pueden constituir (según M. Schou, 1971) un tratamiento superior a cualquier otro. 
En cualquier caso, pueden además asociarse a cualquier terapéutica neuroléptica o 
a los electrochoques. Más adelante veremos que el tratamiento con Litio comporta 
unas contraindicaciones-fonnales y un control atento de su concentración en sangre. 

Además, es importante PfeSCribir un régimen alimenticio hipotóxico, asi como 
suprimir todos los excitantes (alcohoi,ÍC;-earé, _@baco, etc.), buscados de modo espe­
cial por el enfermo en el curso de su acceso. Deberá vigilarse el funcionamiento intes­
tinal y, al inicio del tratamiento, es aconsejable recomendar un purgante drástico. 

Desde luego, si no es posible obtener la docilidad del enfermo o si no se observa 
una sedación apreciable desde los primeros días, o una remisión progresiva del acce­
so, el tratamiento deberá ser continuado en una clínica o en un medio hospitalario. 

B.~TRATAMIENTO EN MEDIO HOSPITALARIO 

1.° Condkiones genuales. En la mayoria de los casos, un estado de excita­
ción maníaca requiere la hospitalización, tanto para la puesta en práctica del trata­
miento como para evitar las consecuencias que puedan resultar de los trastornos del 
comportamiento del paciente (escándalos, dilapidación de sus bienes, etc.). 

El traslado a un servicio especializado puede plantear un problema difícil. (Véase Traslado. 

Urgencias Psiquiátricas, pág. 929). Si bien algunas veces el enfermo, visto precoz­
mente, admite sin dificultad el trasladarse a una clinica para reposar y curarse, la 
mayoría de las veces se agita y rechaza el ser tratado. Una inyección intramuscular 
de clorpromacina (Largactil: una o dos ampollas de 25 mg) o de haloanisona (Seda­
/ande: 10 a 20 mg), o también la administración endovenosa de un barbitúrico de 
acción breve (una ampolla de Eunoctal sódico de 50 cg), o también. de 1/4 a 1 ampo­
lla de Droperidol intramuscular o intravenosa permitirá el traslado en camilla a un 
servicio hospitalario. 

Una vez hospitalizado el enfermo, deberá ser instalado en un ambiente de tran­
quilidad y bajo la observación de un personal atento y competente. Estas condiciones 
de tranquilidad no podrán ser cumplidas a no ser que se instale al paciente en una 
habitación aislada de todos los ruidos exteriores. Ahora bien. este aislamiento no será El al$/amiento 

prescrito más que en el curso del periodo de excitación y en las condiciones más nor- Y ~u duración. 

males posibles (prohibición 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 podrá permitir que dé un paseo y entable contacto con otros enfermos, 
pero en tanto persista la excitación será necesario sustraerle al contacto con los 
demás enfermos, a los cuales inevitablemente transmitiría su excitación o de los cua-
les él mismo sufriría !as molestias. 
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2." Ftumacoterapi& Seguidamente a la instalación del paciente y a su examen 
clínico, se prescribirá de urgencia la terapeutica por los medicamentos psicodepre­
sores. Desde hace largo tiempo se ha intentado obtener la sedación medicamentosa 
de la excitación maníaca por medio de fármacos de efecto depresor (bromuros, cloral, 
paraldehído, bromhidrato de escopolamina o de hioscina. barbitúricos). Sin embargo, 
en la actualidad, estos fármacos están desplazados prácticamente por los nuevos 
neurolépticos, en especial el haloperidol, la Ievomepromacina (Sinogan) y la tWpro­
peracina (Mqjeptil), la clorpromacina (Largaclil), etc. 

El haloperidol, según la opinión de la mayoría de los clínicos, es el neuroléptico 
actual más rápidamente eficaz en los estados maniacos. El tratamiento puede iniciar­
se por una inyección intramuscular de una ampolla de 5 mg y será continuado a dosis 
crecientes, y por vía oral, hasta los 10 o 15 mg (lOO a 150 gotas) por día, asociado a 
la levomepromacina, que se administra por la noche, igualmente a dosis progresivas 
de 50 a 300 mg. 

La tioproperacina (Mqjeptil) encuentra también en los síndromes de excitación 
maníaca una de sus mayores indicaciones. Tanto por via oral como intramuscular la 
dosis inicial es de 10 mg al día en dos tomas (Delay y Deniker). Pueden alcanzar­
se dosis hasta de 50 a 100 mg según las reacciones de hipertonia del sujeto. Más ade­
lante (pág. 988). expondremos la técnica de administración discontinua de Jos auto­
res precedentes, así como todas las precauciones que deben tomarse en el empleo de 
estos fármacos. 

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 'J intramuscular o en perfusión. 

En los casos de mediana agitación la dorpromacina (Largacti/), a dosis de 200 a 
400 mg por día puede ser suficiente para reducir los síntomas. 

A la clorpromacina se le puede asociar, como hemos visto, la prometacina (Fe­
nergán), 50 a 100 mg y barbitúricos: amobarbital (Eunocta/), mebubarbital (Nembu­
tal), etc. 

El conjunto de estos medicamentos puede ser empleado a dosis más o menos ele­
vadas y durante una duración más o menos larga, permitiendo así todas las técnicas 
que van desde la sedación simple a la cura neuroléptica y a las diversas modalidades 
de curas de sueño (véase pág. 1020). 

Cualquiera que sea el neuroléptico debe tenerse en cuenta que su administración 
b.a de continuarse después de la sedación de la excitación, con dosis de mantenimiento 
cuidadosamente determinadas y controladas a fin de prevenir las recaídas. LaDipro­
pilacetamida (Depamide) no actúa 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 acción potencia intensamente. 
Se prescribe la dosis de 4 a 6 cápsulas de 0,300 g por día. 

3." Teropé,tica de slwck. Los electroshocks tienen una acción débil o incons­
tante sobre el acceso maníaco. Para hacerlos más eficaces se ha propuesto adminis­
trar dos o tres sesiones cada día. De hecho, los E. S. con menos utilizados desde el 
empleo de los neurolépticos; no obstante, todavía pueden estar indicados después de 
varios días de sedación medicamentosa. Con frecuencia el enfermo reacciona de ma­
nera favorable y rápida con varias sesiones, que ponen término a su crisis de manía. 

Finalmente, en los casos de manía prolongada o remitente, podrá practicarse una 
cura de Sakel. 
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4.0 LossalesdeLitW(véansepágs. 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 más adelante, 
cualquier anomalía del funcionamiento renal o cardiaco constituye una contraindi­
cación. Por otra parte, la eficacia del Litio sólo se manifiesta a partir de un nivel 
sérico de O, 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
menzándose con 2 al dia. hasta llegar en algunas semanas a la posología eficaz que 
se determinará a través de la dosificación periódica de la litemia. 

La sedación obtenida con el Litio (Plenur) es menos rápida que la producida por 
los neurolépticos, pero de mejor calidad, y la continuación del tratamiento puede 
prevenir las recaídas o al menos prolongar las remisiones de los ciclos maniaco-depre­
sivos. Su principal interés es, por lo tanto, profiláctico. 

5. 0 Troúnnienlo etiológico. Cuando el síndrome maniaco es sintomático de 
una de las causas ya citadas, es evidente que debe tratarse esta causa (intoxicación, 
autointoxicación, síndrome endocrino, tumores, etc). Éste es ~necesario es subrayar­
lo- el tratamiento "ideal", pero de hecho tan sólo excepcionalmente es posible en el 
estado actual de nuestros coMcimientos. 
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CAPITULO III 

ESTADOS DEPRESIVOS 
Y CRISIS DE MELANCOLÍA 

l. EL ESTADO DEPRESIVO 

En psiquiatría el término "depresión" implica al menos tres significados (H. F. 
Lehmann, 1959). Puede referirse a un síntoma, a un síndrome y también a una enti-

Co~~o:epto, dad nosológica. En el trabajo de M. Lorr y cols. (1967) se incluye una escala de sin-
a ~~eces, tomas diferentes que diversifican, en efecto este concepto hasta convertirlo en un 
muy vago. sinónimo eufémico de numerosas enfennedades mentales. 
El lwmor mm. El elemento semiológico elemental es un aspecto fenomenológico caracterizado 

La mhlbfc¡Ón 
de/as 
acuvidades 
me lila/es y 
jiSICaS. 

por un trastorno, un descenso del humor (timia) que termina siendo triste. Alrededor 
de este síntoma que denominamos provisionalmente elemental, se agrupan otros 
síntomas que han podido justificar la descripción del síndrome e incluso de la entidad 
patológica. En efecto, se trata de un proceso patológico extremadamente complejo 
que parece muy difícil referirlo a un efecto primario. Precisemos especialmente que 
no es posible referir el síndrome a una "depresión" de naturaleza fisiológica, porque 
en las depresiones biológicas, el bloqueo fisiológico puede no ser más que parcial, 
mientras que otras funciones parecen en estado de sobreexcitación. En suma, la de­
presión tal como vamos a describirla no podría ser explicada por simples depresiones 
de las funciones biológicas, puesto que, en el conjunto, se observa que el sistema ner· 
vioso simpático se encuentra excitado mientras que el parasimpático está, por el con­
trario, inhibido. 

De todos modos, sea como consecuencia, sea como simple asociación, se encuen· 
tran, añadidos a los trastornos del humor, otros dos fenómenos: la inhibición y el 
dolor moral. 

La inhibición es una especie de frenaje o enlentecimiento de los procesos psíqui­
cos de la ideación que reduce el campo de la conciencia y los intereses, replíega al 
sujeto sobre sí mismo y le empuja a rehuir a los demás 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 psíquica. Paralelamente expe-
rimenta una astenia física y un enlentecimiento de la actividad motriz que se asocian 
con malestares somáticos variados en relación con unas perturbaciones neurovegeta­
tivas siempre revelables. Hecho muy importante, el enfermo tiene una conciencia 
dolorosa y muy penosa de esta inhibición. Precisemos que la reacción de inhibición 
puede ser una reacción normal en un sujeto sano como consecuencia de un acontecí-
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miento muy penoso (duelo normal). No es más que la exageración o la prolongación 
de este estado lo que se convierte en patológico. 

El tercer síntoma. el dolor moral, se expresa en su forma más elemental por una 
autodepreciación que puede encaminarse bastante pronto hacia una autoacusación, 
una autopunición, un sentimiento de culpabilidad. Parece que la fenomenología de los 
estados depresivos, y especialmente del síntoma de autoacusación, está determinada 
por un factor cultural, y por esta razón en las comunidades primitivas del África 
(E. Stainbrook, 1954) este síntoma estaría prácticamente ausente, mitntras que en su 
lugar se encuentran numerosos síntomas hipocondriacos. En los africanos, el humor 
depresivo es absorbido por (o investido en) síntomas de persecución que la cultura de· 
termina o por somatizaciones (H. Collomb, "Psychopath. Afric.", 1966,2, págs. 259 
a 273). La autoacusación y el dolor moral pertenecerían por consiguiente a una sinto­
matología secundaria de la depresión. 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 melancolía la agresividad se vuelve contra 
si en una actitud propiamente de aniquilación del "yo". Esta agresividad está siempre 
ligada a un sentimiento de angustia intenso. 

Más adelante volveremos sobre las concepciones psicoanalíticas de los estados 
depresivos, pero digamos desde ahora que se debe ir más allá de donde ha llegado la 
semiología descriptiva clásica, es decir, la tríada arriba expuesta: humor triste, inhibi­
ción y dolor moral. También hay que referirse ahora a las estructuras profundas de 
la personalidad del deprimido: estructura psicótica o estructura neurótica que condi· 
clonarían, por mecanismos depresivos propios, modelos sintomáticos, una posición 
nosográfica y actitudes terapéuticas particulares para cada estructura. 

Hay que resaltar la importancia considerable que tienen los trastornos somáticos: 
cefaleas, algias diversas, sensaciones de ahogo, palpitaciones cardíacas, dolores ver· 
tebra1es o articulares, trastornos digestivos, constipación, etc. Es posible incluso 
que estos trastornos adquieran una tal importancia que el estado depresivo quede 
camuflado por las quejas somáticas. Entonces sólo cabe un examen clínico muy mi­
nucioso que permita establecer que los trastornos de que se queja el sujeto no son 
de etiología orgánica, sino que expresan un estado depresivo. 

NOSOGRAFÍA DE LAS CRISIS DEPRESIVAS 1 

Los estados depresivos afectan de formas numerosas y plantean problemas naso­
gráficos que no están resueltos aUn. 

La crisis de melancolía, y sus formas clínicas, constituye el cuadro más típico de 
la depresión. Su descripción es antigua, clásica, y por ella empezaremos. Pero al 
lado de estos melancólicos -pertenecientes al grupo de los maniacodepresivos y 

1 El problema de la c!asif'ICadón de los estados depresivos es muy dificÚ. Clásicamente se distinguen 
las DepresioMs endógenas (melancolias unipola.res y bipolares sobre fondo ciclotimico) y Depresiones neu­

róticas o reactivas. Pero todavía no se ha dejado de discutir sobre Ja.s distintas formas de transición y las 
diversas etiologías (endógena o exógena) y sobre la diferencia entre sus pronósticos o sus indicaciones 
terapéuticas. A este respecto pueden ser consultados los trabajos que, desde el Simposio, se han desarrolla· 
do sobre este problema: P. KlELHOZ, ed. Lehman, Müních, 1965; J. ANGST. Monographie 111. Springer, 
Berlín, 1966; G. BUNDER (Amer. J. Psychia/., 1966, 123, 3); M ROTH y cols. (Congrés de Neuropsycho· 
phannacologíe, 1967, 5, 1966); R. V ALLET. (Ann. méd. Psychol., 1968, 1, 3); R. E. KENDELL (Psyt:hiatria, 
Neurología Neurochirurgia. 1969, 72, 2); L. PtLOWSIH y cols. (Bril. J. Psych!atr., 1969, liS, 525); S. A(J]US 
y cols. (Schweiz. Arch. Neurol. Psych .. 1970, 106, 1); H. J. EYSENCK (Brit. J. Psychiat., 1970, 117, 538); 
M. BAK!SR y co\s.(Comp~h. Psych., 1971, 12, 4); E. S. PA.YKEL (Brit. J. Psy<'h .. 1971, liS. 544); etc. 

El dolor 
mwa/y las 
''vivencias" 
depresivas, 
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La forma 
más típica 
es la crisis 
de me/O!IN)/ía, 
pero la variedad 
de los estados 
depresivos es 
muy grande. 

Depresiones 
"reactivqs" 
o "neuri'>ticas'', •. 

... y de "agota­
miento". 

La depresión 
de involut:ión. 

Las depresiones 
de los estados 
límite 
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quizá cada vez menos numerosos-, la práctica psiquiátrica 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 así el diagnóstico de un estado depresivo no es sólo satis­
facer una necesidad nosográfica, sino permitir precisar mejor la conducta terapéutica 
a seguir. Por otra parte son las terapéuticas antidepresivas actuales las que contri­
buyen más a esta revisión nosográfica mostrando entre los estados depresivos dife­
rencias notables en sus respuestas a los tratamientos 2• 

Naturalmente, una nosografía satisfactoria de los estados depresivos deberia 
basarse. en las causas detenninantes de los ·accesos. Desgraciadamente, es prematuro 
tener la ambición de establecerlo sobre factores etiológicos precisos. Sin embargo, 
podemos ahora pretender clasificar estos estados según las circunstancias de su apa­
rición y también teniendo en cuenta algunos otros elementos, especialmente su semio­
logía. Es de esta forma como, fuera del acceso melancólico sintomático de la psicosis 
maniacodepresiva endógena, puede asistirse al desencadenamiento de accesos depre­
sivos que sobrevienen bajo la influencia de factores exógenos (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 predisposición de la personalidad de base, un poco como si la tole­
rancia a los "stress" estuviera descendida en determinados individuos. Por esta razón 
todos los estados depresivos que sobrevienen en estas circunstancias se llaman esta­
dos depresivos reactivos o estados depresivos neuróticos, según se estime que la causa 
exógena, psicológica, o que la fragilidad de la personalidad premórbida, parezcan 
determinar el acceso. 

Ciertos autores distinguen del grupo precedente las depresiones igualmente desen­
cadenadas por factores psicógenos que operan esta vez no ya por un traumatismo 
único, sino ejerciendo un estado permanente de "stress", éstas son las depresiones de 
agotamiento. 

En determinados casos. es el período de la vida en el que aparece el acceso depre­
sivo por primera vez el que parece legitimar una forma clínica particular de depresión, 
se trata de la depresión de involución de Kraepelin, que describiremos en el capítulo 
de la senescencia recordando que su autonomía o su agregación a uno de los dos 
grupos depresivos precedentes, endógeno o exógeno, sigue aún en discusión. 

Se ve que la inmensa gama de estados depresivos se distribuye alrededor de dos 
grupos extremos: las grandes crisis de melancolía endógena y las crisis de depresión 
neurótica resultante de la descompensación de una estructura neurótica anterior. 
Más adelante veremos que la descompensación puede también sobrevenir sobre una 
estructura psicótica, dando lugar, en este caso, a un estado psicótico, transitorio 
o irreversible y, en definitiva, a una depresión sintomática de una psicosis. 

Algunos autores y en particular Kernberg (1967), Grinker y cols. (1970) y Bergeret ( 1972), 
consideran que un número importante de pacientes, y no solamente los deprimidos, no forman 
parte ni del grupo de los neuróticos ni del grupo de los psicóticos, por Jo que deberían inte­
grarse en una tercera entidad, la de los denominados "estados-límite". La relación entre Jos 
tres grupos nosogriúicos se ha establecido a partir de hipótesis psicoanalíticas sobre la teoria 
de la clinica y sobre la evolución de estructuras profundas organizadas más o menos precoz­
mente durante el desarrollo de la personalidad. J. B!_!rgeret propone un esquema teórico muy 
claro, que pasamos a resumir. Las estructuras psicóticas, neuróticas y los estados-límite se 
constituyen muy temprano; la primera en organizarse es la estructura psicótica, que derivaría 
de frustraciones de origen materno, acaecidas casi siempre en la primera etapa de la vida. La 

1 Observemos de pasada esta vuelta al aforismo de Hipócrates: "El tratamiento es en definitiva lo 
que revela la naturaleza de la enfermedad". 
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estructura neurótica aparecería más tarde y en torno al conflicto edipiano. Los estados-límite 
se originarían en una época situada entre la de aparición de la estructura psicótica y la de ori­
gen de la estructura neurótica, 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-organitaciofl€:;" 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 aparición 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", sólo pueden evolucio­
nar en caso de descompensación hacia la psicosis, la neurosis o el estado-límite, respectiva­
mente. Sin embargo, cuando tales estructuras todavía no se han estabiliutdo definitivamente 
(y los estados-límite no llegan a estarlo nunca) puede asistirse a desviaciones de unas líneas 
hacia otras, como puede suceder con ocasión de la crisis de la adolescencia. 

En la práctica, los dos gruPQs de depresión no están siempre evidentemente sepa­
rados, y ni su sint.omatología -que nos esforzaremos en poner en evidencia lo más 
claramente posible- ni menos sus diferencias etiológicas permiten individualizar fá­
cilmente sus formas clínicas, en las que la conducta terapéutica puede variar, sin 
embargo, en proporciones apreciables. 

Finalmente, quedan por eliminar los estados depresivos sintomáticos de una psi­
cosis o de una qfección orgánica. En el primer caso, no es ya la personalidad pre­
mórbida subyacente la que ha de ser tenida en cuenta, sino un proceso psicótico sobre 
el que evoluciona el acceso depresivo o cuyo cuadro clínico inicia. El estado depresivo 
aquí no es más que la manifestación de una psicosis cuyo diagnóstico convendrá 
hacer, no concediendo al estado depresivo más valor que el de un episodio. La psi­
cosis más frecuentemente causante de estos estados es una esquizofrenia, y éstas 
son las depresiones atípicas de la nomenclatura francesa. Pero también puede tra­
tarse muy bien de otras psicosis como veremos: delirio crónico, delirio de persecución 
melancólico, parálisis general, epilepsia, confusión mental estuporosa, etc. 

Finalmente, en el segundo caso, el examen clínico - neurológico especialmente­
y paraclinico muestra la existencia de un proceso orgánico que puede desempeñar 
un papel esencial, se trata de las depresiones sintomáticas de 14na qfeeción orgánica: 
lesiones cerebrales por tumor, trastornos vasculares, atrofias neuronales, meningo­
encefalitis, arteriosclerosis, aterosclerosis, hipoxemia, intoxicaciones, perturbaciones 
metabólícas o endocrinas y también las depresiones secundarías a la puerperalidad, 
a las curas de desintoxicación en los alcohólicos y los toxicótnanos, a determinadas 
terapéuticas medicamentosas (Reserpina, etc.). 

II. LAS CRISIS DE MELANCOLÍA 

La crisis de melancolía, la cual se opone casi punto por punto a la mania, es un 
estado de depresión intensa vivenciado con un sentimiento de dolor moral y carac­
/eri.zndo por el enlen!ecimienlo y la inhibición de las funciones psíquicas y psicomo­
toras. 

HISTORIA 

El término melancolía ha sido empleado desde Hipócrates con muy diversos 
sentidos. Hasta Esquirol, es decir hasta Jos inicios del siglo xrx, se denominaban 

L(l$ depresiones 
simomátlcas. 

L(l$ depresiones 
'"atípicas" y el 
problema de 
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melancólicos a un gran número de enfermos de todo tipo. De un modo más particu­
lar, desde el Renacimiento, la melancolia designaba una especie de "locura parcial" 
que se oponía a los trastornos generales de la inteligencia, pero no implicaba for­
zosamente la tristeza. Esquirol distinguía en el grupo de las "locuras parciales" o 
monomanías: "una monomanía propiamente dicha" con un elemento expansivo y una 
monomanía triste o lipemanía. Pero esta lipemanía representaba todavía un grupo 
muy heterogéneo. puesto que suceswamente fueron aislándose el estupor y la confu­
sión mental (Delas.iauve), las manifestaciones que más adelante constituirían la 
psiconeurosis obsesiva (More!), el estupor catatónico (Kahlbaum) y los delirios 
crónicos de persecución (J.-P. Falret, Lasegue). 

-Los estados melancólicos así "aislados" fueron integrados entonces dentro de 
una psicosis bien caracterizada por su evolución: la locura de doble forma (Baillarger, 
1854), locura circular (J.-P. Falret, 1854) o psicosis maniacodepresiva (Kraepelin, 
1899) que estudiaremos más adelante (capítulo IV). 

-A partir de fines del siglo XIX, los estudios sobre la melancolía se interesaron 
por su aspecto biológico y hereditario. La melancolía, en su forma franca, sintomá­
tica de la psicosis maniacodepresiva, se convirtió en el prototipo de la psicosis 
"degenerativa", "constitucional" o "endógena". Después, y paralelamente a los estu­
dios biológicos y neurofisiológicos, la melancolía (como la manía) ha sido objeto de 
análisis psicológicos, especialmente por parte de los psicoanalistas (K. Abraham, 
1911; S. Freud, 1915, etc.) y fenomenólogos (Minkowski, Strauss, Digo, etc.). Nume­
rosos hechos demuestran, sin embargo, que el humor depende de un mecanismo 
complejo en el que intervienen las interacciones hípotalamocorticales (Delay). 
Por otra parte, la regulación tímica es objeto, en el momento actual, de una cantidad 
considerable de estudios y trabajos sobre el papel fisiológico y fisiopatológico de las 
monoaminas cerebrales (serotonina y catecolaminas) que, por el momento, son muy 
difíciles de sintetizar de forma coherente y satisfactoria. Digamos únicamente que la 
depresión seria debida a perturbaciones del metabolismo cerebral, con modificado· 
nes de la concentración de catecolaminas libres a nivel de las sinapsis 3• 

A.-ESTUDIO CLÍNICO 

Para la descripción tomaremos como modelo la crisis melancólica franca, agu­
da, de la psicosis maniacodepresiva. 

l.-CIRCUNSTANCIAS DE APARICIÓN 

El acceso puede aparecer a todas las edades, pero con mayor frecuencia en el 
período de involución. Las mujeres son afectadas más frecuentemente que los hom­
bres. Los factores genéticos y el biotipo pícnico (Kretschmer) tienen la misma impor­
tancia que en la manía, puesto que junto con la expresión fásica de las crisis depre­
sivas o maníacas constituyen los signos distintivos de la enfermedad. El acceso puede 

' El estado actual de estas mvest1gac1ones-se puede Sintetizar, con las reservas Inherentes a su cons­
tante evoluciÓn, como s1gue: en la depres1on ex1st1rm una d1smmuc1on de las ammas b1ógenas l¡gadas; el 
modo de mamfestarse la depres1on dependena pnnc1palmente de la cantidad de catecolam1nas hbres en 
el SNC. su d1smmuc10n JUnto con un mvel baJO de serotonma, determmaria la forma angusuosa de la 
depresion, m1entras que. por el contra no, la d!SmiiiUCIOn de catecolammas hbresJunto con una concentra· 
C1Ón normal de serotomna, provocana el cuadro chmco de la depres1Ón mh1b1da. Por otra parte, el 
aumento de las catecolam1nas hbres ong1nana las depresiones con ag1tac1ón psrcomotnz N del T. 
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sobrevenir sin causa ni ocasión aparente confonne a la concepción clásica de la depre­
sión endógena; sin embargo, con bastante frecuencia se encuentran causas desenca­
denantes que revelan cíclicamente 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
ción social, etc.); o en una situación de c01¡j1icto (conflictos familiares, situación 
de frustración, etc.). A veces el período depresivo ha venido precedido de circuns­
tancias debilitantes (puerperio, enfermedad infecciosa, intervención quirúrgica, 
"surmenage", etc.). Pero en todos los casos, estos factores favorecen sólo la expre­
sión cíclica de una personalidad cuyas características veremos más adelante. Para 
Kielholz, los factores exógenos desempeñan un papel desencadenante en el 24% de 
los accesos. 

Modo de apflrición. El estado melancólico 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 torna preocupado, su humor 
es sombrío, su actividad profesional o doméstica se enlentece. 

11.-PERÍODO DE ESTADO 

1.0 La presentación es característica. El melancólico permanece sentado. in­
móvil, el cuerpo doblegado y la cabeza flexionada hacia adelante, su cara está pálida 
y lleva la máscara de la tristeza, los rasgos caídos, los ojos muy abiertos y con la 
mirada fija, la frente y el entrecejo fruncidos (omega melancólico). El enfermo, 
abatido, no habla, tan sólo gime o llora. 

2. o InllibicWn y alndia. El melancólico se siente incapaz de querer, se abando­
na a la inercia. La astenia del comienzo alcanza un tal grado que el enfermo no 
tiene fuerz.a para moverse, apenas para vestirse. La inhibición psíquica es el síntoma 
más constante. Tratándose de una reducción global de todas las fuerzas que orientan 
el campo de la conciencia, constituye una especie de parálisis psíquica; la ideación 
es lenta, las asociaciones dificultosas, la evocación penosa, la síntesis mental así 
como el esfuerzo mental sostenido imposibles; la atención está concentrada sobre los 
temas melancólicos sin que pueda desprenderse de ellos; la percepción del exterior 
está prácticamente correcta, pero oscurecida. El enfermo tiene la impresión de vivir 
en una atmósfera fría, lejana e irreal. El lenguaje está también bloqueado por esta 
inhibición. las frases son raras y monosilábicas. Con frecuencia el melancólico 
permanece en un semimutismo y a veces. incluso, en un mutismo completo. 

3.0 Sentlndentos depresivos. Ocupan el primer plano del cuadro clínico. El 
paciente aqueja siempre un estado de tristeza profunda que invade más o menos todo 
el campo de su conciencia. Por otra parte tiene dificultades en expresar su dolor 
moral. el cual está constituido por sentimientos intensos y vagos, de aburrimiento, 
de disgusto. de descorazonamiento, de desespero y de lamentos. 

Analicemos este dolor moral, ello nos permitirá, al penetrar en la conciencia des­
graciada del melancólico, comprender e interrogar mejor al paciente. El fondo está 
constituido por sentimientos vitales (también denominados "holotimicos" o "endó­
genos") depresivos. La cualidad de la depresión del humor constituye para muchos 
autores una particularidad sintomática importante. La tristeza es vital, monótona, 
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profunda, resistente a las solicitaciones exteriores, lo que da a la relación con el me· 
lancólico endógeno un tono bastante diferente del que se puede establecer con el 
deprimido neurótico, cuyo dolor parece menos "auténtico", más patético, más en 
demanda de consuelo o sencillamente de compasión. La "cinestesia" penosa, el con· 
junto de sensaciones internas que constituyen el fundamento de la experiencia sens1ble 
están perturbadas; el paciente siente un malestar vago, difuso, un sentimiento de inse­
guridad, una profunda modificación del humor. Tiene una impresión penosa de auto­
depreciación, de impotencia, de incapacidad, de improductividad, no tan sólo en el te­
rreno de la JlCciÓn, como consecuencia de la inhibición psíquica y motora, sino tam­
bién en el moral. Siente una impresión desesperante de anestesia qfectiva; 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 consti¡:uye una orientación general de la conciencia hacia la desdicha y la 
culpa: el futuro no ofrece horizontes, el sujeto no podrá resolver felizmente su existen­
cia a pesar de lo que haga, jamás será perdonado, nada agradable puede esperar, etc. 
Este sentimiento de esencial menosprecio se dirige at sujeto mismo, se convierte sobre 
todo en una autoacusación. Se acusa de faltas la mayoría 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 propósito de las ideas delirantes melancólicas, veremos los principales temas de 
autoacusación y de autodepreciación que emergen de este sentimiento esencial de cul­
pabilidad y de vergüenza), La hipocondría, es decir el temor y el deseo a la vez de 
la enfermedad, se integra con naturalidad en la conciencia melancólica 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. 

4.0 El deseo y la búsqueda th la muerte. Son constantes en la conciencia me­
lancólica. El rechazo de alimento, desde la simple falta de apetito a la mas desespe­
rada resistencia frente a toda alimentación, es su manifestación lancinante y obsti­
nada. Sin embargo, en todos los casos, el melancólico no tan sólo busca abandonarse 
a la muerte, sino también inferírsela: el suicidio llega a hacerse obsesivo; imaginado, 
deseado y buscado sin cesar. Se le considera a la vez como una obligación, un casti­
go necesario y una solución. La posibilidad del suicidio sitúa a todo melancólico 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 melancólico intenta suicidar­
se, casi todos piensan sólo 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 impulsión brutal y súbita que precipita al melancólico por 
la ventana o en el agua, le hace apoderarse bruscamente de las tijeras, etc., en los 
momentos más inesperados y cuando parece estar más tranquilo. El suicidio colectivo 
se observa principalmente en la mujer, la cual mata a sus hijos para llevarlos con ella 
en su muerte. 

5.0 Examen jisko. l.ús trastornos digestivos son constantes. Señalemos la 
anorexia, las náuseas, el estado saburral de las vías digestivas, la constipación o los 
tr$Stornos diarreicos. Las alteraciones hepatobiliares, que inspiraron históricamente 
la etimologia de la afección (bilis negra), no presentan por Jo habitual una manifes-
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tación clínica evidente, pero deben ser cuidadosamente buscados (Baruk). El exa­
men cardiovascular pone de manifiesto perturbaciones del pulso y de la tensión 
arterial. Según el tipo de melancolía y esquemáticamente, puede observarse hipotonía 
vascular en las fonnas estuporosas e hipertonía en las formas ansiosas. La amenorrea 
es habitual. El examen neurológico muestra a veces una disminución de los reflejos, 
una hipotonía muscular y una hipoestesia. Los trastornos neurovegetalivos son fre­
cuentes ya sea en el sentido de un síndrome vagotónico en los estados de angustia 
estuporosa, ya sea en el sentido de una reacción "stressante" adrenérgica. 

111.-EVOLUCIÓN 

La crisis de melancolía tiene una evolución espontánea de varios meses (general­
mente 6 o 7 meses). Es necesario no perder de vista esta duración de la evolución 
espontánea, abreviada por las terapéuticas actuales, aunque no sea más que para 
apreciar mejor los efectos o para evitar pronósticos desfavorables cuando los tras­
tornos melancólicos 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 recaídas imprevistas. En el curso de estos coletazos de melancolía se debe ser 
particularmente vigilante en lo que respecta a las tendencías suicidas. 

La intervención terapéutica es, a veces, espectacular y no es raro asistir al asom­
bro casi divertido del melancólico, que sale de su pesadilla preguntándose cómo pudo 
llegar a creer que estaba condenado y sentir deseos de morirse. 

El recobrar el sueño y el apetito son signos capitales del retorno al equilibrio. 

B. -FORMAS CLÍNICAS 

La descripción que acabamos de hacer es aplicable a la melancolía ~uda simple. 
pero, sobre este mismo fondo clínico, pueden predominar ciertos síntomas: la inhi­
bición. la ansiedad, etc. Por otra parte la evolución puede ser más o menos atípica. 

L-FORMAS CL(NICAS SEMIOLÓGICAS 

1 !' Depnsión melanc6lico simpk. En esta forma domina la inhibición, el suje­
to acusa una simple tendencia a la inacción, está 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 melancolía con conciencia. 

2.0 Mel~o estrqwroso. En esta forma alcanza su máximo la inhibición 
psicomotora. El enfermo está absolutamente inmóvil: no habla, no come, no hace 
ningún gesto ni ningún movimiento. Su cara se mantiene fijada en una expresión de 
dolor y desespero. Esta mímica de tristeza facilita el diagnóstico diferencial de las 
otras fonnas de estupor. 

3.0 Melawolio ansioso. Esta forma se caracteriza esencialmente por el predo­
minio de la agitación ansiosa, por la intensidad del miedo, el cual es vivenciado como 
un verdadero pánico. 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." Melancolía deliran«. El análisis del dolor moraL en la forma típica, nos ha 
mostrado que es muy dificil establecer una distinción neta entre la depresión, la triste­
za y el delirio melancólico. Sin embargo, en esta forma el aspecto delirante aparece en 
primer plano. 

Las "ideas delirantes" melancólicas fueron estudiadas magistralmente por Seglas, 
el cual señaló los siguientes caracteres: a) se acompktliln de una tonalidad afectiva 
penosa; b) son monótonas, el enfermo repite siempre las mismas ideas delirantes; 
e) son pobres, es decir la idea delirante no se desarrolla a través de construcciones 
intelectuales; son más ricas en emoción 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 relación a los acontecimientos presentes. 

Todas estas "ideas delirantes" son experiencias delirantes de la angustia melancó­
lica. Así, un individuo que visita el domicilio del paciente es tomado por un juez o un 
policía; 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 
melancólico se siente amenazado, aprisionado o invadido por las fuerzas del Mal, 
pudiendo llegar a observarse toda la variedad de pseudoalucinaciones psíquicas y 
psicomotoras (Seglas). 

Los temas delirantes de la melancolía 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 (autoacusación). A este delirio de culpabilidad corresponde la espera de 
castigo (ideas de expiación, de condenación). 

b) Ideas defrnstración (ideas de mina. de desgracia). En este caso no se trata 
de una falta sino de un infortunio (pérdida de un ser querido, de bienes, etc.). 

e) Ideas hipocondríacas. de rraniformación y de negación corporales. El 
melancólico se queja de no tener un cuerpo como todo el mundo; se siente vacío, los 
intestinos están destruidos, el corazón está helado o no existe, etc. 

d) Ideas de influencia, de dominación y de posesión. A la alteración y degra­
dación del cuerpo se agregan sentimientos de depreciación moral: los enfermos sien­
ten como si su espíritu estuviera vacío, son incapaces de querer, de actuar. A veces 
se creen influidos, poseídos (demonopatía) o habitados por un animal (zoopatía). 

e) Ideas de negación. Todas las "ideas" precedentes culminan a veces en un 
tema: la negación del mundo, del cuerpo, de la vida o de la muerte. El síndrome de 
Cotard (ideas de condenación, de inmortalidad y de negación) 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 negación de los órganos. 

5." Estados mixtos maniacodqlresiPos. En los estados mixtos se mezclan 
síntomas propios de la melancolia con los de la excita¡;ión (turbulencia, perplejidad, 
agitación, irritabilidad, etc.). Los describiremos más adelante en el estudio de las 
psicosis periódicas. 
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6.° Formas monosirrtomáticas (Logre y Longuet, 1937; J. J. López Ibor-Aiiño, 
1972) en las que la crisis se reduce a uno solo o a varios (formas oligosintomáticas) 
síntomas o equivalentes psicosomáticos. 

JI.-FORMAS CLfNICAS EVOLUTIVAS 

J. 0 Meloneolia crónica simple. Sucede o bien a un acceso agudo que se eterni­
za o bien a varios accesos, que se van aproximando hasta no quedar separados sino 
por remisiones incompletas y precarias. Sucede entonces que los síntomas quedan 
fQados, el dolor moral se atenúa, la actividad se hace estereotipada y, con frecuencia, 
aparece un ligero debilitamiento intelectual. 

2. 0 Deltrlos crónicos melancólicos. La organización de un delirio crónico 
secundario a la melancolia es una noción clásica (Griesinger, Seglas, Lalann~ 
Bessiere, etc.). Encontraremos estas formas de depresión en los estados depresivos 
.Unlomáticos de un proceso psicótico. 

III. LAS CRISIS DE DEPRESIÓN NEURÓTICA 

Abordamos ahora el vasto grupo de los estados depresivos neuróticos o reacti­
vos (Évolution Psychiatrique, 1955, 111, págs. 532-553) situados a niveles estructu­
rales más elevados, en los que en general la experiencia de la tristeza vivenciada está 
a la vez más integrada a los acontecimientos actuales y más ligada a la historia con­
flictual del enfermo. De ello resultan, como hemos dicho ya, unos rasgos semiológi­
cos, una forma de relación con el enfermo y unas conductas terapéuticas propias de 
este grupo. 

En este mismo apartado trataremos de las depresiones auténticamente neuróticas 
y de las depresiones resultantes de la descompensación de los estados-limite, puesto 
que, aunque el grupo de estas últimas se haya constituido a expensas de las depresio­
nes neuróticas propiamente dichas (a las que engloba por completo, según algunos 
autores, como Bergeret), pueden diferenciarse de ellas por algunas particularidades 
que ya hemos señalado y sobre las que volveremos con mayor detalle. 

l.-CIRCUNSTANCIAS DE APARICIÓN 

Estos accesos depresivos sobrevienen generalmente \TaS unas experiencias vividas 
como una frustración: decepción, duelo, pérdida de aprecio, abandono, etc. En suma, 
tanto sea "frustración 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 rambién en todas 
las situaciones que hacen resurgir un sentimiento de inseguridad más o menos repri­
mido y hasta entonces más o menos bien compensado. Esquemáticamente, recor­
démoslo, la frustración engendra agresividad, la cual engendra culpabilidad, el miedo 
de perder la estimación 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 predisposición es ad­
mitir también una personalidad neurótica de base, en cierto modo una neurosis infan-
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til que será reactivada por experiencias "stressantes". Esta visión 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 enfennos depresivos 
largamente observados, pertenecientes a este grupo. 

El origen de la neurosis se remontaría, para los psicoanalistas, como ya se ha 
dicho, al periodo edipiano, conflicto intrapsíquico de origen sexual entre las pulsiones 
edipianas y las prohibiciones; y que da lugar al miedo y la angustia de castración. 
La relación del neurótico con los demás, que de esta fonna ha quedado erotizada, se 
halla también trastornada para con su propio Yo, resultando de ello un sentimiento de 
inseguridad permanente en su relación con los demás. 

Si el origen de las perturbaciones de la personalidad es anterior en su evolución, 
dará lugar a la aparición de un "estado-limite". Tras un traumatismo afectivo, por 
ejemplo, la separación de la madre, se originará un temor a perder el apoyo y la 
seguridad, pero no a la carencia sexual, como en los casos de estado neurótico pro­
piamente dicho. Este origen implica esencialmente una fonna de relación con los 
demás basada en una inmensa necesidad de dependencia de ellos a fin de hallar y 
conservar un sostén. Es la relación de objeto anaclítica de los psicoanalistas. 

La crisis puede manifestarse en la infancia, se trata de la depresión anaclítica des· 
crita por Spitz en niños de 6 a 8 meses separados de su madre durante un período 
suficiente. Naturalmente, la depresión anaclítica no es una condición necesaria para 
el desarrollo ulterior de las depresiones neuróticas del adulto. 

Es posible que el acontecimiento "stressante" esté estrechamente ligado con el 
acceso depresivo y que esta relación sea comprensible para el clínico. Entonces se 
trata de una depresión reactiva propiamente dicha. 

11.-LAS PARTICULARIDADES SEMIOLÓGICAS 
DE LAS DEPRESIONES NEURÓTICAS 

Desarrollaremos una descripción com(m para los síntomas de la depresión 
neurótica y los de la depresión de los "estados-limites", sin dejar de señalar las carac­
terísticas semiológicas particulares de cada una de ellas. 

La depresión vital (J. J. López-lbor) que hemos descrito en la depresión endógena 
reviste aquí una tonalidad afectiva mucho más próxima 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 está relacionado con el acontecimien­
to causal del acceso depresivo, al menos es mucho más comprensible para el observa­
dor que los temas de la melancolía endógena. El enfermo se hace reproches como en 
la melancolía, pero quiere también y sobre todo que se le escuche, que se le compa­
dezca, que se le consuele. Paralelamente, él acusa a los otros y a la suerte más que a 
sí mismo. Se queja desesperadamente de su estado psíquico, de su astenia y de su 
impotencia. Este sentimiento de impotencia parece estar realmente en el centro de la 
conciencia del deprimido neurótico, 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 
enfennos de apoyarse en los otros es particularmente característica, y su avidez afec­
tiva puede adquirir un carácter tiránico y agresivo respecto a los que le rodean. Son 
más sensibles a las influencias del medio que el melancólico, especialmente unas pala­
bras de consuelo pueden mejorar durante unos instantes la reacción depresiva. Se 
diría que el fondo de su depresión está en relación con una herida narcisista debida al 
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TABLA XVII 

CRITERIOS DE LA DIVISIÓN HABITUAL ENTRil CRISIS DE MELANCOLÍA 
Y ESTADO DEPRilSIVO NEURÓTICO 

Crisis de melancolía Estado depresivo 
(tipo "emWgeno") neurótico 

Herencia Anomalías del desarrollo 

Etiopatogenia Factores constitucionales afectivo 
Factores situacionales Organogénesis Psicogénesis 

Comportamiento auto· Comportamiento seudo 
suicida agresivo (suicidio) Complejo de inferioridad Delirio de autoacusación Semiología Sentimientos de depre- o de frustración 

Sentimientos complejos sión "vital" de angustia Insomnio Conservación del sueño 

Ruptura con la realidad Proyección en la realidad 
Falta de contacto Búsqueda del contacto 

Análisis afectivo Continuidad de la crisis 
estructural Crisis separada del con- con la organización neu-

tinuum de la existencia rótica de la personalidad 

Psicoanálisis 
Regresión masiva al Regresión parcial al esta· 

estadio oral dio genital 

Buenas respuestas a los Fracaso de los tratamien-
tos de shocks Terapéutica electroshocks y a los anti- Indicación de la psicote-depresores rapia y de los ansioliticos 
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abandono experimentado por la pérdida del objeto de su investimiento o a la desvalo­
rización de este objeto (persona o ideal). De ello resulta una necesidad de revalori­
zación intensa. 

Los elementos depresivos, contrariamente a la melancolía endógena. parecen_ 
presentar un máximo vespertino. 

El comportamiento pseudosuicida, o sea el "chantaje" de suicidio, añade aún 
a los síntomas precedentes una nota de menor autenticidad del cuadro clínico que en 
el acceso melancólico. 

Se ha observado también que el enlentecimiento psicomotor es con frecuencia 
mucho más discreto y permite una expresión más dramática de la ansiedad y de las 
quejas del enfermo, asi como de los trastornos funcionales histeriformes, de las preo­
cupaciones obsesivas, de las fobias, en una palabra de las manifestaciones de la 
neurosis subyacente. Ésta, especialmente la histeria (Mallet, 1955), constituiría en 
cierto modo el trasfondo habitual de la depresión neurótica, como en la forma que 
hemos tomado como ejemplo. Pero existen otras formas clínicas que toman su se­
miología de otros tipos de estructuras del "yo" neurótico subyacente. 

1." La tkpreslón en el obsesho. El parentesco e.ttre el maniacodepresivo y 
el obsesivo es clásico y los psicoanalistas, en particular Abraham (1924), han 
comparado la organización del Yo de los melancólicos y de los obsesivos. Sin em-

Traifondo 
hislérico 
/o más 
frecuente. 
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bargo, actualmente se admite que el estado depresivo sobreviene mucho más rara­
mente en un obsesivo que en un histérico, pues el obsesivo posee en general un siste­
ma de defensa mucho más sólidamente organizado contra sus pulsiones agresivas y 
libidinales, teniendo siempre en cierto modo el objeto a distancia. Pero, como todo 
neurótico, el obsesivo corre el riesgo, sin embargo, de ver desbordadas sus defensas: 
entonces pueden producirse tres casos (Green, 1965): a) se puede ver unafonna 
monosíntomática de la melancolía en forma de tema obsesivo, con frecuencia el del 
suicidio; b) o bien una astenia penosa, verdadero agotamiento en la lucha del obsesi­
vo; e) el obsesivo puede incluso vivir su depresión corno un delirio de tinte melancó­
lico. 

En otros sujetos, los denominados "caracteres obsesivos" (véase pág. 499), pode­
mos observar formas menores de depresión o estado de comienzo o de ténnino de un 
acceso depresivo caracterizado por una obsesionalización (Bouvet, 1953) de los sin­
tomas que constituyen entonces un verdadero equivalente depresivo. 

2. o Depresión de ilú'eriorldad. Es la particularidad de la frustración del objeto, 
la que constituye esta forma de depresión neurOtica (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 ídolo", o incluso la frustración puede ser debida a 
un acontecimiento de orden general en el que el sujeto se encuentra prisionero, aun 
cuando no está dirigido contra él: jubilaciOn anticipada como medida general y no 
por decisión particular tomada ante el sujeto por un superior hostil, etc. En todas 
estas situaciones, parece que la depresión sobreviene en los sujetos cuya organización 
neurótica de base (reliquia de una situación 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 acon,ecimiento (el objeto) pusiera al enfermo en 
presencia de una situación y de un objeto que evocaran una superioridad fuera 
de su alcance. Por consiguiente, es menos la frustración sufrida que la motivación 
imaginaria de esta frustración la que no deja ya al sujeto ninguna posibilidad de 
investimiento positivo o negativo, ninguna posibilidad de amar o de odiar. Vive una 
situación sin esperanza y sin porvenir (lo que recuerda, digámoslo de paso, el enlen· 
tecimiento del movimiento temporal hacia el futuro que constituye la trama de toda 
conciencia depresiva). 

111. - PARTICULARIDADES PSICOMÉTRICAS Y TERAPÉUTICAS 

La distinción entre las depresiones neuróticas y las melancolías 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 válidamente retener que las depresiones endógenas no 
darían generalmente respuestas cinestésicas mientras que éstas serían normales o 
aumentadas en las depresiones neuróticas. 

Se ha tratado igualmente de encontrar métodos de medición objetivos de los sín· 
tomas, tanto para el observador como para el enfermo. En el primer caso, la eva· 
luación cuantitativa de los sintomas con ayuda de la escala de Wittenborn ha permi· 
tido, mediante estudios estadísticos que utilizan el análisis factorial, determinar 
agrupamientos de sintomas clínicos que confirman la diferencia sintomática de los 
dos tipos de depresiOn. 

Igualmente se ha intentado una evaluación de los síntomas y su intensidad some­
tiendo al enfermo a cuestionarios: escala de Depresión del Inventario Multifásico 
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de Personalidad de Minnesota. cuestionario de Depresión de Beck (Delay, Pichot, 
Lemperii:re y Mirouze, 1963), etc. La estimación cuantitativa de la intensidad de la 
s.intomatología subjetiva de la depresión por estos métodos guarda un valor significa­
tivo limitado, pero sin embargo todos ellos partecen confirmar la independencia rela­
tiva de las depresiones neuróticas y de las depresiones endógenas (Kiloh y Garside, 
1965). 

Pero es la reacción a las terapéuticas antidepresivas lo que está generalmente 
considerado como el test determinante que permite afirmar la independencia de la 
depresión neurótica y de la depresión melancólica endógena. En suma, las depresio­
nes neuróticas reaccionan menos bien -y a veces no del todo- a los tratamientos de 
choque y a los antidepresores, pero ya tendremos ocasión de volver sobre los efectos 
respectivos de esta terapéutica en el capítulo del tratamiento. 

J. o Las depresiones reaaiM.s. Teóricamente, el término de depresión reactiva 
(págs. 205 Y sigs.) debe aplicarse a una depresión ligada estrechamente a un aconte­
cimiento doloroso, pero de una intensidad y una duración que no están proporcio­
nadas al acontecimiento. 

Teóricamente también, si se quieren distinguir las depresiones reactivas de las 
depresiones neuróticas, es evidentemente necesario excluir todas las reacciones de­
presivas que sobrevienen sobre un fondo neuropático evidente o revelable. 

Sin embargo, como hemos dicho más arriba, este tipo de depresión perteneciente 
a este grupo sobreviene en los individuos frágiles, faltos de confianza en sí mismos, 
poco expansivos, demasiado escrupulosos, generalmente pasivos y asténicos, que 
poseen desde su juventud una sensibilidad anormal, y de un hábito leptosomático 
claramente predominante, contrariamente al tipo y a la constitución del maniaco­
depresivo. 

El estudio atento de las circunstancias de aparición de una depresión reactiva 
muestra constantemente que el traumatismo psicológico no es único 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 desempeñan generalmente un papel también esencial. 
Es inútil añadir que la apreciación 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 patógeno del suceso nos reenvia al contexto del modo 
de existencia del_individuo que ~xplica su reacción excesiva en una situación dada 
(véase pág. 206). 

2. 0 Ltu depresiones de ugotamienUJ. Se ha querido distinguir una forma parti­
cular de depresión reactiva que sobreviene a continuación de una sobrecarga emocio­
nal prolongada o repetida. El acontecimiento "stressante" es más bien un conflicto 
permanente de orden familiar, profesional, moral; pero en todos los casos las tensio­
nes emocionales causantes están estrechamente ligadas al medio en el que vive el en­
fenno. Una fonna particular de estas depresiones de agotamiento tiene lugar en los 
hombres sobrecargados de responsabilidades que sobrepasan sus posibilidades: jefes 
de empresa, politicos, etc. (forma ~sténica de la "enfermedad de los managers"). 
Kielholz ha individualizado su sintomatologia: ansiedad, preocupaciones hipocon­
dríacas, astenia, desconfianza y explosiones afectivas inadecuadas. 

Pero sistemáticamente en los hombres de la cincuentena que vienen a consulta a 
causa de un estado depresivo, cualesquiera que sean las razones invocadas, se impo­
ne un determinado número de exámenes somáticos: tensión arterial, hígado y aparato 
digestivo, próstata. examen cardiovascular con electrocardiograma . .Qesde el punto 
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de vista de laboratorio, tasa de colesterol y de lipoproteínas, tasa de urea, investi­
gación de la filtración glomerular del riñón, tasa de glucemia. La melancolía invo­
lutiva será tratada en el capítulo de los trastornos de la senectud (pág. 806). 

De todos modos, siempre se encuentra en estos sujetos una personalidad sensible, 
con frecuencia falta de madurez, escrupulosa, con tendencia a la introversión, al 
aislamiento, con relaciones sociales difíciles que engendran en ellos temor, incerti­
dumbre, desconfianza y un sentimiento de inseguridad. Estas consideraciones permi­
ten comprender el carácter rebelde de estos estados depresivos que sobrevienen en tal 
terreno. 

3." La nocWn de depresWn nellt'ótica o reaaha latente. La semiología de las 
depresiones neuróticas o reactivas nos ha mostrado su gran polimorfismo con rela­
ción a las melancolías endógenas. La estructura depresiva neurótica puede disimular­
se, como hemos visto, bajo síndromes clínicos variados (Lesse, S., 1968): síndromes 
hipocondríacos, estados neuróticos proteiformes obsesivos o histéricos sobre todo, 
trastornos caracteriales, estados esténicos, equivalentes psicosomáticos, etc., cuya 
evidencíación puede ser hecha mediante un análisis psicológico 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 CRÓNICAS 

Para dar al lector una visión de conjunto de los estados depresivos, mencionare­
mos ahora las depresiones crónicas que lógicamente no tendrían su Lugar en esta 
sección 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 "psicópatas depresivos" de K. Schneider. 
La personalidad de estos sujetos presenta una "tonalidad afectiva duramente som­
bría de todas las experiencias vitales", un pesimismo fundamental ante la vida 
que se expresa en particular por meditaciones tristes y aprensiones hipocondría­
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, egoístas, altruistas, toxicómanos, etc. Pero K. Schneider 
ha insistido sobre el hecho de que estos depresivos son a veces dificiles de reconocer 
en razón del camuflaje de su personalidad verdadera con actitudes sociales engaño­
sas: hipertimia, hiperactividad, snobismos multiformes, etc. 

El fondo depresivo permanente puede acusar agravaciones periódicas que han 
planteado el problema de la relación de estos estados con el maniacodepresivo, del 
mismo modo que la comprobación habitual de rasgos neuróticos de la personalidad 
plantea el problema de su relación con las depresiones neuróticas. Estos estados de­
presivos crónicos se imbrican con los elementos de los síndromes clásicos de "astenia 
crónica: la neurastenia de Béard (1869) y la psicastenia de Janet (1903) descritas en 
un tiempo en que las referencias psicopatológicas eran muy diferentes de las nues­
tras. 

Estas entidades clinicas están ahora refundidas en las descripciones de las per­
sonalidades neuróticas (véase pág. 374), o en las personalidades prepsicóticas: 
personalidades esquizotímicas, etc. (véase pág. 480). 
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V. LOS ESTADOS DEPRESIVOS SINTOMÁTICOS 

El examen psiquiátrico y médico, completo, que debe ser, repitámoslo, de rigor 
en presencia de todo deprimido, permitirá a veces descubrir otra afección mental que 
evoluciona bajo los rasgos clínicos de una depresión leve, o bien una afección orgá­
nica disimulada bajo un síndrome depresivo, lo que en cada caso conduce al médico 
a terapéuticas con frecuencia muy diferentes. 

A.-LOS ESTADOS DEPRESIVOS SINTOMÁTICOS 
DE UNA PSICOSIS 

Se puede afirmar que la mayor parte de las psicosis, especialmente crónicas, pue­
den comenzar por un acceso depresivo agudo; éste es eJ caso particuJarmente de los 
delirios crónicos y de la esquizofrenia. 

Muchos delirios crónicos de persecución empiezan chisicamente por una fase 
depresiva antes de la sistematización del delirio. Se ha subrayado con frecuencia 
(Anglade) que el perseguido melancólico está más inclinado a la autoagresión que a la 
heteroagresión. La creencia de ser perseguido por la policía o de tener mala reputa­
ción siguen siendo más bien, en efecto, temores exagerados. Un delirio hipocondríaco 
puede evolucionar igualmente tras una fase melancólica; el enfermo expresa preo­
cupaciones obsesivas renovadas sin cesar, inquietudes relativas a su salud física 
manifestadas en fonna de gemidos estereotipados, trastornos funcionales diversos e 
incesantemente expresados. 

Pero el delirio sistemático secundario más característico de la melancolia. es el 
delirio de negación o síndrome de Cotard. Comprende en su forma tipica ideas de 
negación (el enfermo niega la existencia de sus órganos, 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 diagnóstico más dificil con un episodio depresivo simple. Éstos son los estados 
depresivos atípicos de que ya hemos hablado y que pueden por otra parte no sólo ser 
el comienzo de un proceso esquizofrénico, sino también jalonar su evolución. Por 
esta razón 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, disociación, 
bloqueos, estereotipia, empobrecimiento de la emotividad, mal contacto afectivo, 
ambivalencia. alucinaciones, actos inexplicables y extraños, etc.). Generalmente el 
cuadro clínico está menos centrado por la angustia. incluso a veces ésta se halla 
ausente y con frecuencia es paradójica (mezcla de indiferencia y de sentimiento depre­
sivo). Los síntomas de la serie catatónica (negativismo, impulsiones, etc.) impri­
men al cuadro clínico la atipicidad de la depresión. Hay que buscar y analizar 
con cuidado el desinterés, la oposición, la actitud encerrada, el apragmatismo, 
la indecisión, las actitudes estuporosas y las inhibiciones que pertenecen a la 
hebefrenocatatonía y que pueden dar la impresión de un síndrome depresivo vulgar. 
Recientemente se ha observado (J. Borel, 1965) la transformación de estados esquizo· 
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frénicos en estados melancólicos bajo la influencia de las quimioterapias actuales, 
y esto con frecuencia a partir del tratamiento de ataque. En estos casos los peligros de 
suicidio serían particularmente de temer. 

Los estados depresivos suelen darse como episodios psicopáticos agudos muy 
frecuentes en los epilépticos. Estos accesos depresivos pueden ser de corta duración, 
a veces algunas horas, pueden ser también mucho más largos, adoptando formas de 
un estado de pesimismo, de una hipocondría, de una actitud triste y de protesta. 
En todos estos casos es de temer el suicidio. La aparición súbita del acceso depresivo 
y su evolución relativamente rápida, el estudio de la personalidad anterior, el carácter 
epiléptico, las crisis convulsivas, los trastornos de conciencia, deben hacer recurrir 
eventualmente al electroencefalograma, a la encefalografia gaseosa o a la angiografia 
cerebral para confinnar el diagnóstico. 

B.- LOS ESTADOS DEPRESIVOS SINTOMÁTICOS 
DE LAS AFECCIONES CEREBRALES INFECCIOSAS 

Y MET ABÚLICAS 

En el curso de todas las afecciones orgánicas puede encontrarse un sindrmrte 
depresivo o más sencillamente modificaciones disfóricas del humor. Esto es repetir 
una vez más el interés que tiene el hacer el examen general completo de todo deprimi­
do. Precisemos además que el hecho de que el síndrome pueda responder favorable­
mente al tratamiento antidepresivo no especifico no constituye un argumento contra 
la etiología orgánica. 

Las principales afecciones orgánicas del sistema nervioso central susceptibles de 
entrañar un estado depresivo son los tumorC8 cerebrales, las meningoencefalitis 
sifilíticas, la encefalitis epidémica, la esclerosis en placas, etc. Asimismo un síndrome 
depresivo puede desarrollarse tras' un traumatismo craneano y en este caso no es raro 
ver elementos depresivos asociados a elementos neuróticos postraumáticos. 

Innumerables trabajos han intentado establecer un lazo entre la crisis melancólica 
y la patología endocrina. Sin embargo, es bastante dificil hacerse una idea clara del 
factor hormonal en las melancolías y en los estados depresivos que se producen en el 
curso de afecciones tales como las de la glándula tiroides, o tras una tiroidectomía, 
en la patología honnonal sexual (menopausia, castración, post partum, hiperfolicu­
linia o hipofoliculinia, etc.) o en el curso de síndromes diencefalohipofisarios o corti­
cosuprarrenales. Pero, aunque poseemos una suma de hechos clínicos en los que se 
puede relacionar un desequilibrio hormonal y el estado depresivo, aún no ha sido 
claramente definido ningún mecanismo fisiopatológico. 

Podremos decir otro tanto por lo que se refiere a las formas sintomáticas de afec­
ciones generales (afecciones sanguíneas, cardiacas, renales y vasculares, ictericias, 
cirrosis, neoplasias, convalecencia de enfermedades infecciosas, etc.). Aunque se han 
publicado algunas observaciones. y pese a su gran interés teórico, en conjunto tienen 
poca importancia práctica. 

Finalmente, citaremos ciertos estados depresivos cuya causa puede pasar fácil­
mente inadvertida; éstos son los estados depresivos con frecuencia acompañados de 
irritabilidad, de ansiedad, provocados por una cura de desintoxicación en los alco­
hólicos, los toxicómanos (morfina, barbitúricos, 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 arteriosclerosis y la aterosclerosis cerebrales 
pueden evolucionar durante largo tiempo con los rasgos de un síndrome depresí-

SRM C
urs

os
®



ESTADOS DEPRESIVOS Y CRISIS DE MELANCOLíA 241 

vo, al tiempo que una depresión puede ser la forma de comienzo de la demencia 
senil. Señalemos, asimismo, ciertos estados depresivos yatrógenos consecutivos a Depresiones 
curas de adelgazamiento, tratamientos hipotensores (en especial con Reserpina), la yoJrógenos 
corticoterapia, los tuberculostáticos, la L-Dopa, los anticonceptivos orales, etc., y 
Jos neurolépticos. En relación con estos últimos, Midenet y Lambert (1972) han 
llamado la atención, sobre los trastornos depresivos en el curso de tratamientos 
neurolépticos, que han llegado en ocasiones hasta producir el suicidio, y mfls fre­
cuentemente con los neurolépticos "retard" 4 • No es fácil explicar la aparición de estas 
depresiones secundarias por una simple relación de causa y efecto, a excepción de las 
debidas a la Reserpina que, como es sabido, posee una acción depresora especifica 
En cualquier caso, sin embargo, hay que recordar la necesidad de una vigilancia 
clínica constante del psicótíco sometido a una cura prolongada con neurolépticos, a 
fin de detectar de inmediato la aparición de la depresión, y administrar cuanto antes 
una terapia antidepresora. 

VI. DIAGNÓSTICO 

Al enumerar las distintas crisis de melancolía o de depresión, hemos planteado 
ya el problema de diagnóstico que implican. 

J!._ecordemos que la distinción de los diferentes estados depresivos se hará con 
ayuda de un examen sistemático en el curso del cual se estudiará cuidadosamente: 
las circunstancias de aparición del acceso, el análisis de la situación vital dificil 
en la que ha aparecido, las predisposiciones de la personalidad mediante un estudio 
de la personalidad anterior y de los anteceden/es hereditarios, la semiología del dolor 
moral, de la inhibición, de la angustia y de la conducta suicida, la búsqueda de la 
atipicidad y de la discordancia de los síntomas, por un examen médico completo, 
clínico y paradínico y, más particularmente, por un examen neurológico que com­
prenda eventualmente una punción lumbar y un electroencefalograma; finalmente, 
por la prueba del tratamiento con los antidepresores. 

El estupor ca/atónico comporta estereotipias, manerismo y un bloqueo negativísta 
de toda comunicación, sobre un fondo de indiferencia o de autismo sin ansiedad. 

El estupor confusional comporta desorientación, atontamiento, perplejidad y a 
veces conciencia de enfennedad. 

VII. RESUMEN DE LOS PROBLEMAS 
PSICOPATOLÓGICOS 

Durante largo tiempo los clínicos centraron sus estudios en la base cenestésica (Seglas) o 
intelectual (G. Dumas) de la melancolía. Pero la crisis de melancolía con su inhibición, su dolor 
moral, sus sentimientos de indignidad, sus ideas delirantes de autoacusación y sus ideas de 
suicidio, constituye una experiencia catastrófica, una crisis de desespero, una renuncia a la 
existencia que, recientemente. ha sido objeto de numerosos estudios fenomenológicos y psícoa­
nalíticos. 

ESTUDIOS PSICOANALÍTICOS. Después de los trabajos de Freud (1916) y de Abraham 
(1924) y de las ulteriores investigaciones psicoanalíticas (Sandor Rado, 1927, H. Deutsch, 
1933, A. Garma, 1937, D. Lagacbe, 1938, etc.), la escuela psicoanalítica admite que el 

El enantato de llufenacina, por ejemplo. N. del T. 
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melancólico expresa, a través de su comportamiento autoacusador, una profunda frustra­
ción por no ser amado o no poder amar. En términos psicoanalíticos, la melancolía es una 
situación de "pérdida del objeto amado". De manera que el melancólico se comporta como si 
estuviera en duelo por el objeto (imagen parental) de su amor anacrónico pregenita1 (es decir 
de un amor tirimico y siempre en rebeldía contra el objeto, cuando éste tiende a retirarse o a 
volverse malo). Este "objeto" al ser incorporado -volvemos a usar el vocabulario psicoana· 
lítico- según la .. actitud canibalística" de la etapa oral (mordedura del pezón, ingestión y 
destrucción de los alimentos), queda "introyectado", es decir convertido en parte del sujeto. 
El melancólico se vuelve contra esta parte de sí 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
máticamente dirigida contra si (Super-Yo). De ahí los fantasmas de duelo, de muene y de auto­
punición de la melancolía. 

Desde los estudios clásiCOll o antiguos, los psicoanalistas no han cesado de profundizar y de 
complicar el esquema fundamental de la pérdida del objeto Iihidinal desaparecido por su incor­
poración misma (introyección) y convenido por este hecho en un mal objeto "internalizado" 
con el que el Yo se identifica y contra el que desarrolla su autoagresión. Este conflicto interno 
que estilen la base misma de la desolación y de la aniquilación del melancólico toma, según los 
autores, una configuración que difiere según las instancias tópicas 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 Orunberger (Rev.fr. de Psyclwanalyse, 1963), 
el conflicto especifico de la depresión se sitúa entre el Ideal del Yo narcisista (diferente del 
Super-Yo) y el Yo. Es decir que el análisis de la conciencia melancólica conducido sobre el 
modelo freudiano aun poniendo en evidencia el desgarramiento interno del sujeto melancólico, 
no consigue darnos más que una imagen bastante confusa. 

Adem8.s, la mayor parte de los estudios y tratamientos psicoanaliticos se han reali¡r.ado 
sobre estos estados depresivos neuróticos de comprensión psicológica menos oscura, intentan­
do o bien incorporarles la "melancolía endógena" o por el contrario separarlos de ella radical­
mente. Bar ande (Perspectives Psyr::hlatriques, 1963) insiste sobre la pérdida de amor que provo· 
ca en estos casos y una caída de la estimación de sí mismo y un desinvestimiento libidinal con 
respecto a sí, mientras que las relaciones objetales con los otros serian, según Azoulay (misma 
revista, 1963), poco alteradas. 

ANÁUSIS EXISTENCIAL. Strauss (1928). Minkowsk.i (1930). Digo (1942), etc., en sus 
análisis fenomenológicos de la melancolía, han puesto en evidencia la profunda alteración en la 
misma de la estructura temporal, estructura simétricamente inversa a la de la manía. De este 
modo estos autores han hecho evidente el trastorno específico de la el:periencia patológica, la 
cual implica una desorganiución del ser psíquico. 

Un análisis estructural análogo, considerado en sus relaciones con el proceso orgánico 
que condiciona la melancolía y con el dinamismo psicológico que le da su sentido, ha sido 
hecho por H. Ey en su Estudio n." 22. 

La estructura negativa, es decir el trastorno fundamental está constituido por: a) pérdida 
de la actividad sintética del pensamiento: abulia, torpor, enlentecimiento, inhibición psi~ 
comotriz, etc.; b) el trastorno de la conciencia, que varia entre una ligera obnubilación 
prácticamente imperceptible y los grados más profundos del estupor; e) la desestructura­
cWn temporal ética de la conciencia melancólica, inversa a la de la manía y que constituye, 
también en este caso. el trastorno fundamental. Se trata de un enlentecimiento e incluso de una 
detención del tiempo vivenciado. El melancólico pennanece fijado en una temporalidad 
desestructurada, que ha perdido su impulso hacia el futuro y se vuelve siempre hacia el 
pasado. El tiemp<J es y debe ser para él una perspectiva de la muerte. El melancólico esta in­
merso en la fatalidad de su pasado. 

La estructura positffla de la melancolía engloba a la vez la tragedia de la el:istencia, el 
mundo de los fantasmas de la angustia original, la ansiedad metafisica y la necesidad de some­
terse a una especie de imperativo categórico de infortunio y de Mal. 

Binswanger (1960) ha insistido particularmente "sobre la imposibilidad para el 
melancólico de deslizarse de las retenciones a las protensiones de los objetos tem-
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porales que constituyen los movimientos mismos de la existencia psíquica. de operar 
las transiciones intencionales por las que pasan sus momentos intencionales". Es en 
términos de retrospección o de prospección, cómo el análisis existencial de la melan­
colía, según él, reduce la angustia y su tema a una modificación de la estructura cons­
titutiva de la objetividad temporal. Tales análisis no poseen más interés (pero éste sí) 
que el recordar que la melanco\ia no es un simple "dolor moral" o una simple "de­
presión" que pueden caracterizarse por sus contenidos (miedo, remordimientos, de­
cepción). Se trata de un trastorno más profundo y, en suma, más "formal". 

En este sentido, Kurt Schneider ha reducido la melancolía al núcleo de una angus· 
tia primordial, de una angustia vital (López Ibor). En este sentido también H. Tel­
lenbach (1960) ha basado su análisis de la melancolía sobre las formas (Gestalten) y 
la esencia del humor melancólico. Ésta constituye, según él, una experiencia original, 
un fondo "endógeno" (el autor emplea el ténnino endon para designarlo) que es como 
la raíz del ser melancólico. El autor reúne por consiguiente todas las ideas clásicas 
sobre la herencia y la constitución ciclotímica. sobre el carácter fundamental de la 
disposición melancólica que es esencialmente una "predisposición". Sin duda esta 
concepción ha sido tan frecuentemente defendida desde que la Psiquiatría existe (por 
haber nacido precisamente en y por el descubrimiento mismo de la melancolía) que 
podría parecer inútil insistir en ello aún. Pero es necesario para mantener presente en 
nuestra mente este hecho que escapa con demasiada frecuencia a determinadas inge­
nuidades de los clínicos superficiales y que las teorías psicoanalíticas o psicosomáti­
cas tienen tendencia a escotomizar. El médico, y muy especialmente el psiquiatra. 
debe saber que la melancolía no es solamente la tristeza, el remordimiento o el miedo, 
sino un trastorno mucho más profundo, una catástrofe psíquica que se produce en las 
profundidades del ser. Incluso, aunque parezca un poco abusivo, un poco vano y en 
cierto aspecto demasiado descorazonador volver así a las fuentes de la clínica. y si es 
bueno no sucumbir a la fatalidad y a la simplicidad de la noción de constitución 
melancólica. la naturaleza de las cosas es tal que es necesario tomar bien la melanco­
lía en lo que ella es: un trastorno de la estructura formal del campo de la conciencia y 
no sólo una reacción a las condiciones desafortunadas de la existencia. 

VIII. TRATAMIENTO 

No debe olvidarse que el acceso melancólico y la mayoría de los accesos depresi­
vos son crisis que tienden a evolucionar espontáneamente hacia la curación. Recor­
demos que se considera que, abandonada a su evolución espontánea. tiene -o más 
bien tenía- una duración media de 6 a 7 meses, si bien esta duración aumenta con la 
edad y con las recidivas. 

El tratamiento aspira. pues: 1.0
) a abreviar la duración del acceso o a hacerlo 

abortar; 2.0 ) 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 melancólico 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 ejercerá la vigilancia y los cuidados indispen­
sables. Más adelante veremos que, no obstante, ciertos enfermos pueden ser asisti­
dos en forma ambulatoria. Es decir que pueden permanecer en su casa y seguir allí 
una parte del tratamiento, si bien deben acudir a un centro médico (dispensario, clíni­
ca, etc.) para ser sometidos a un tratamiento antidepresivo apoyados en una relación 

Eltratamtemo 
en la actualidacl 
e~m~y -·· 

••. pero exige 
una vigilancia 
extnJmadebida 
a /as ideas 
de suicidio ... 
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psicoterápica 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 psiquiátrico 
o general. El internamiento no deberá ser impuesto más que en el caso de un rechazo 
obstinado al tratamiento y para proteger al enfermo de sus tendencias suicidas. 

En primer lugar, el melancólico será sometido a examen somático y biológico 
completo, tanto para el descubrimiento y tratamiento de las posibles causas del 
acceso (trastornos hepático~, renales, ginecológicos, etc.) como para poner en evi­
dencia una contraindicación de los tratamientos especificas de la melancolía (shocks, 
medicación sedante, etc.); o incluso, simplemente, para indicar las precauciones que 
deben ser tomadas antes de estos tratamientos (exploración del aparato cardiovas­
cular, del esqueleto, etc.). 

Durante los primeros días debe prescribiese el reposo en cama. El aislamiento será 
relativo: pocas o ninguna visita según el efecto que éstas tengan sobre e! enfermo. 
La vigilancia será minuciosa, atenta y comprensiva, pudiendo efectuarse con mayor 
facilidad en pequeños dormitorios de tres o cuatro camas que en las habitaciones 
individuales. El régimen será hipotóxico, se procurará un buen funcionamiento de! 
intestino y una hidratación suficiente. Cuando el ambiente es agradable y el contacto 
con el enfenno es bueno, es cada vez más raro tener que alimentarle artificialmente. 

A. -MÉTODOS DE SHOCK 

Los métodos de shock y, en concreto el electroshock continúa siendo, después de 
35 años de empleo, el tratamiento de ataque de las grandes urgencias planteadas por 
los accesos melancólicos graves. 

J." Electroslwdc.. Ha sido objeto de numerosos estudios críticos, de los cuales 
se encontrará un resumen en el capitulo dedicado a los tratamientos biológicos 
(pág. 1027). 

En lo que concierne a los estados melancólicos, y basándonos en un gran número 
de estudios (Ziskind, 1945; Dedichen, 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 período de hospi­
talización, puede evitarlo en ciertos casos, reduce el número de suicidios, atenúa 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 deteriorización 
mental (que, por otra parte, no parece que pueda producirse sino después de un nú­
mero importante de shocks), han conducido a una mayor prudencia en su aplicación 
e incluso a que fuera rechazado completamente el método por ciertos autores (Baruk). 

El número de sesiones necesarias en un acceso de melancolia aguda es, por tér­
mino medio, de 4 a 6: la primera sesión devuelve el sueño; después de la tercera han 
desaparecido por lo general las ideas de autoacusación y con ellas el gran riesgo de 
suicidio; Ebtinger (Tesis Estrasburgo, 1957) ha analizado con gran sutileza las modi­
ficaciones psíquicas "postelectroshock" con relación al pronóstico del acceso melan­
cólico. 

2." Métodos de dw&. con prernedkf#Wn. Estas premedícaciones son la cura­
rización y la narcosis preliminar; ambas tienen sus indicaciones, pero existen auto­
res que prefleren recurrir a ellas sistemáticamente. 
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La curarización tiene por objeto prevenir las complicaciones mecánicas (fractu­
ras, luxaciones). Se realiza con los curarizantes naturales (Intocostrina-n los curari­
zantes de síntesis (Flaxedil) o, sobre todo, con los leptocurares que dan lugar a una 
curarización intensa y fugaz (Celocurina), y por tanto particularmente cómoda en el 
curso de la convulsoterapia. Evidentemente, esta técnica puede sólo emprenderse con 
el auxilio de un personal y de un equipo de reanimación. 

La narcosis tiene por finalidad suprimir la ansiedad y el temor que preceden a la 
aplicación del tratamiento. Se realiza por medio de barbitúricos intravenosos de 
acción breve: amobarbital, pentiobarbital, etc. 

Curarización y narcosis pueden ser asociadas para conjugar sus efectos. 

],
0 El electroslwck unilateral. Algunos autores, como Lancaster y cols. 

(1957), Cannicot (1962), etc. constataron que los efectos secundarios desagradables 
de la convulsoterapia, es decir, la amnesia, y los accesos convulsionales, eran inúti­
les para el proceso de curación, contrariamente a lo que se había creído 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 Jos diestros). 
Dicha técnica se expone con mayor detalle en el capitulo referente a "Tratamientos" 
págs. 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 
depresión. El número de casos en otro tiempo tratables con los electroshocks está hoy 
considerablemente reducido en provecho de la quimioterapia. Pero la asociación de 
los antidepresivos al electroshock mantiene sus indicaciones cuando se desea obrar 
con rapidez. Esta asociación tiene además la ventaja de reducir el número de electro­
shocks y de permitir un tratamiento de sostén prolongando el efecto suspensivo 
a veces efímero de los electroshocks. 

En suma, en la mayor parte de los casos de enfermos hospitalizados, se puede 
comenzar por un tratamiento farmacológico. Los medicamentos puestos a nuestra 
disposición son actualmente de dos tipos principales que no deben nunca, como preci­
saremos más adelante (pág. 248), ser utilizados simultáneamente: éstos son los 
derivados tricíclicos, particularmente los derivados del iminodibencilo, cuyo prototipo 
es la imipramina (Tofranil), y los inhibidores de la monoaminooxidasa (1. M. A. 0.) 
(lproniacida, Fenelcina, etc.). 

Pero es aún muy dificil prever la reactividad de tal forma de depresión a tal tipo 
de medicamento en razón de la ignorancia en que estamos, tanto del mecanismo fisio­
patológico de Jos estados de depresión como del modo de acción farmacológica. Sin 
embargo, la experiencia fannacoterápica conseguida hasta hoy puede permitirnos 
formular algunos esquemas terapéuticos prácticos (véase R. Coullaut Mendiguita y 
cols., 2.a ed., Paz Montalvo, Madrid, 1973). 

En las depresiones de tipo melancólico endógeno franco, se prescribirá de entra­
da imipramina. El tratamiento de comienzo, rápidamente progresivo, puede hacerse 
por 1 a 3 ampollas de 25 mg de imipramina mediante inyecciones espaciadat> duran­
te la primera parte de la jornada. La imipramina (Tofranil) no se acumula en el orga­
nismo y permite un paso rápido, eventualmente al grupo de inhibidores de la mono­
aminooxidasa, los cuales permanecen almacenados en el organismo y no son 
eliminados más que al cabo de unos quince días. La imipramina se utiliza raramente 
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sola en razon de su accwn mas dmamlZante que answhtlca -puede me luso acbvar la 
anstedad al comtenzo del tratamtento-, se asocta generalmente a neurolepttcos, 
entre los cuales Citemos en pnmer lugar la levomepromacma (Suwgan), pero tambten 
se puede asoctar con la clorpromacma (Largacttl), la tlondacma (Melenl) o con 
tranquthzantes como el procalmadtol (Ecuaml) Se le pueden mcluso añadir h1pno 
ttcos para favorecer un retorno mas rap1do del sueño con ayuda de barbttuncos 
presentas con moderacwn ~ La dosts de levomepromacma es de 2 a 4 comprurudos de 
25 mg dados por la tarde La Imipramma podra ser admtmstrada ultenormente por 
vm oral a la dos1s de 6 a 8 compnmidos de 25 mg Se recordara que la Iffiipramma 
es un anttdeprestvo psiCoanalept!CO Por consigUiente sera reducido o mcluso ev1tado 
en las fonnas con anstedad agttada Por el contrano, la levomepromacma tiene 
proptedades anstohttcas e htpnogenas utlles en estas ultimas formas en las que se 
puede utlhzar otro anttdeprestvo La doble accton de la Iffiipramma y de la levome 
promacma esta reahzada por la estructura qutmtca de la tnmepnmtna (Surmon­
lll), que se admtmstra a las doSls de 4 a 12 compnm1dos de 25 mg por dta 

La clormupramma (Anqframl), de la mtsma frumha que la tmtpranuna, es 
menos ans10gena pero menos sedante que ésta; estana mdtcada espeCialmente en las 
deprestones neurottcas y en las deprestones melancobcas stmples. El tratamtento sue­
le tmctarse con 2 grageas dumas de 25 mg hasta llegar a 4 grageas dtanas en una 
semana, tambten puede admmtstrarse en myeccton mtramuscular, pasando de 2 a 4 
ampollas dianas, y en perfuston lenta ( 1 a 2 ampollas dianas) 

La desmetthmtprrumna (Pertofrana), otro denvado del Imtnodibencilo, tiene las 
mtsmas md•cac•ones que la 1m1pramma, pero la latencta de su accwn sena mas corta, 
4 a 6 grageas de 25 mg por dm 

La am1tnptlhnaó pertenectente al miSmo grupo de denvados tncJchcos que la 
tmipramtna, pero con un subgrupo diferente (denvados del dtbenzoctclohepteno) esta 
mas mdtcada en las formas ansiosas y en los anctanos, y se prescnbe a la dos1s de 
50 a 150 mg por dm, en compnmidos de lO o 25 mg, o en ampollas de 20o 50 mg 
Las dosis son raptdamente progresivas y despues muy lentamente regres1vas en el 
momento de la convalecencia 

En resumen, en caso de agitacmn o de gran ansiedad tendra mteres prescnb1r 
amttnptdma mejor que Imtpramma Pero en todos los casos los resultados solo pue 
den darse por vahdos despues de una semana o dos al menos de tratamiento U mea 
mente despues de este plazo, y st no mejora el estado depresivo, esta md1cado ensayar 
otra quumoterapta o añadtr algunas sestones de electroshock 

Se ha de tener en cuenta que, tanto la prescnpcton de estos medtcamentos antt 
depres1vos como de los que se Citan a contmuac¡on, ex1ge una sene de precauctones 
y conlleva numerosas contramd1cactones que es md1spensable conocer y que seran 
expuestas con detalle en las pagmas SigUientes 

En los enfennos que no presentan mejona dentro de las 4 o 5 semanas se puede 
alternar los medicamentos precedentes, tras la mterrupcton de 3 a 6 d¡as, por el grupo 
de mhibidores de la M A O Se prescnbe 1gualmente un 1 M A O en las depresto 
nes rrustradas en que domma la mhtbiCIOn Entre los med1camentos de este grupo. 
Citemos la 1prontae1da (MarsdJd), 1 a 3 compnmtdos de 50 mg por dta, la malam1da 
(Nwmul), 1 a 3 compnm1dos de 25 a 50 mg o un rrasco de 500 mg en 1 M o peñu 

' Señalemos que en la terap1a de los estados depresiVOS tamb1en se ha aconsejado la depnvacwn 
de sueño (G A E Rudolf B Ch1lgen y R Tole L antJdepressJVe Behanlung mrttels Schlafentzug 
Nervenarzt 1911 48 1 JI) 

• En España Tryptozol (Cepa) O tamboen la asoc1acoon de amotnptolma con perfenacona en el Depre 
ho (Ested1) Tamboen se emplean los preparados de Nortnptohna (que es un denvado monodesmetLlado de 
la AmLtnptohna) como el Poxtobo (Do~la) o Martomol (Alonga) (N del T) 
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sión; la fenelcina (Nardelcine), 1 a 3 comprimidos de 15 mg. Más 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 más 
que en el enfermo hospitalizado. 

Además de los dos grandes grupos precedentes. puede también administrarse 
en los estados depresivos el sulpiride (Dogmatil) que además de su acción antipsi­
cótica indicada en la melancolía delirante, posee una acción antidepresiva; la dosifi­
cación suele ser de 6 a 8 comprimidos al principio, para reducirla progresivamente. 

1. o Otros medicomelllos antidepresil'os. Hemos visto que en la gran diversidad 
de las formas clínicas de los estados depresivos neuróticos, sobre todo en las formas 
prolongadas, el decaimiento del humor revestía la forma de disgusto, desilnimo o de 
un pesimismo reivindicador, que la inhibición psicomotriz se expresaba mediante la 
astenia, la pasividad, la falta de iniciativa y que la ansiedad adquiría los aspectos mils 
diversos de excitabilidad, de insomnio, de irritabilidad, de trastornos psicosomáticos. 
etcétera. 

Con frecuencia estos deprimidos triviales soportan mallas terapéuticas antidepre­
sivas mayores de que acabamos de hablar. También podemos tener recursos para 
ellos en los medicamentos que asocian una acción psicosedativa a una acción 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 págs. 986 a 990). Estos fármacos son más maneja­
bles, de mejor tolerancia, presentan menos o ningún efecto secundario y no necesitan 
de una vigilancia en centro hospitalario. Son los derivados tricíclicos (dibenzodiacepi­
nas y dibenzoacepinas) que hacen clínicamente la transición entre dos antidepresivos 
que acabamos de ver y los tranquilizantes que veremos a continuación: 

La dibencepina (Noveril), grageas de 40 mg y ampollas para l. 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 reducción progresiva de las dosis. Sus indicaciones 
son los estados depresivos neuróticos en los que predominan la ansiedad y la astenia, 
los estados depresivos de expresión psicosomática y las depresiones de personas de 
edad. 

La doxepina (Sinequam) posee una acción ansiolítica y sedante (presentación: 
comprimidos de 10, 25 y 50 mg; y ampollas de 50mg). 

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 neuróticas ligeras en que dominan la hiperemotividad, la ansiedad, el 
eretismo, las obsesiones. Se prescribirá entonces el clordiacepóxido (Librium}, 2 a 3 
comprimidos de 10 mg por día, o el meprobamato (Ecuanil), 2 a 6 comprimidos de 
400 mg por día, o el diacepam (Valium), 2 a 4 comprimidos de 5 mg por día. 

Cuando dominan la astenia, la fatiga, la apatía, la inhibición, se puede emplear 
un neuroestimulante como la mefexamida (Mefexamida), 4 comprimidos de 150 mg. 
por día, la pirovalerona, etc. 

La dipropilacetamida (Depamida) de la que ya hemos hecho referencia en el 
tratamiento de la manía, ejerce también una acción favorable sobre los estados depre­
sivos, debido a su acción reguladora del humor. Se administra a dosis de 3 cápsulas 
de 300 mg por día. P. A. Lambert (1968) ha comprobado que su utilización prolon­
gada dilata la reaparición de los accesos. 

Los tm'dica­
menlos de las 
depresiones 
meMres. 

Los tranquili­
zames. 
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2!' Tratamiento de mamenimielllo, cese del tratamielllo. 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 más activo. En principio se 
admite que el tratamiento pleno (la dosis eficaz) debe ser mantenido al menos un mes 
tras la desaparición de los síntomas. Al finalizar este período la posología se reduce 
progresivamente hasta el cese total, en 3 a 6 meses como ténnino medio. La eventua­
lidad de temer es la recaída. La familia del enfermo y el enfenno mismo deben ser 
prevenidos de ella de forma que pueda ser puesta en práctica inmediatamente una 
reanudación del tratamiento. Pueden producirse igualmente recidivas a pesar de la 
continuación de la medicación antidepresiva; entonces se plantea el aumento de las 
dosis o la sustitución por otro fármaco. Esto habla de la importancia de la continui­
dad de los cuidados en post-cura de todos los enfennos deprimidos. A veces puede 
sobrevenir en el curso del tratamiento de mantenimiento una inversión del humor 
con aparición de síntomas de euforia y de excitación. Entonces es indispensable 
reducir o suprimir el medicamento antidepresivo y sustituirlo por neurolépticos 
fenotiacinas o butirofenonas especialmente el haloperidol. 

3." El Litio. El carbonato o el gluconato de litio son ampliamente utilizados 
en el tratamiento y la prevención de la depresión. No es cierto que el litio ejerza una 
acción terapéutica directa sobre la depresión, sino que, por el contrario, se ha demos­
trado que un tratamiento de larga duración con litio puede disminuir la frecuencia y la 
duración de las fases melancólicas (M. Schou, 1971). 

4." Resultados y <fectos comparados de los diferentes uatamientos arttidepre­
siPos. Con frecuencia es dificil comparar los resultados obtenidos por los diversos 
autores, en razón de los criterios bastante diferentes utilizados en las pruebas: crite­
rios y delimitaciones diagnósticos, criterios de apreciación de actividad, condiciones 
de experiencia, etc. Así es como los valores para las mejorías y las curaciones oscilan 
en la literatura para la imipramina entre 25% y 80%, para determinados inhibido­
res de la monoamínooxidasa entre el O y 65% (Kielholz). 

Comparando el efecto de los dos principales antidepresivos: imipramina e 
1. M. A. O. (Fenelcina) y el E. S. de una parte y los placebos de otra parte, el informe 
del Comité de Psiquiatría Clínica del Consejo Médico Inglés de Investigación (Brit. 
Med. J., 1965, 1, 881-886), concluye que el E. S. y la imipramina se han mostrado las 
terapéuticas más eficaces contra las depresiones en 250 síndromes depresivos corrien­
tes. La imipramina ha tenido una acción más lenta que el E. S., pero su empleo ha 
reducido el número de enfermos para \os que el E. S. parecía necesario. La fenelzina 
no revela vent<Ya 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 fárf[lacos 
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 acción 
más que sobre los síntomas: depresión del humor, ansiedad, inhibición psicomotriz. 
No poseen acció!j. específicamente causal y por consiguiente no pueden prevenir una 
recaída. Sin embargo, su gran eficacia sintomática ha aportado un gran progreso 
permitiendo, si las condiciones son fav~rables, el tratamiento ambulatorio de las 
depresiones desde los primeros pródromos que hacen convertirse en cortos accesos 
lo que podrían haber llegado a significar detenciones de la actividad más o menos 
largas. 
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5. o Vigilancia, inctmtptllibilkltul. eonqJlictlCWnes tk la IJifimlotuapill alftidqlre­
rirtl. Recordemos que la quimioterapia antidepresiva utiliza esencialmente dos 
grupos de medicamentos: a) los derivados tricíclicos (imipramina, amitriptilina, etc.); 
b) los inhibidores de la M. A. O. 

l. Los EFECTOS SECUNDARIOS MOLESTOS. Son manifestaciones de las que es 
bueno informar al enfermo antes del tratamiento. Se trata de incidentes menores que 
desparecen en principio con bastante rapidez: somnolencia, molestias de acomoda­
ción, ligero temblor de actitud con aumento intencional, hipotensión arterial discreta, 
transitoria y sobre todo ortostática. Son reacciones atropinicas iniciales en relación 
con los efectos anticolinérgicos de estos medicamentos. Por estas mismas razones se 
puede observar una disuria e incluso una retención 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 contraindicación el glaucoma como en 
toda medicación anticolinérgica. 

En cuanto a los efectos secundarios benignos de los inhlbidores de la M. A. 0., 
éstos son la constipación, la sequedad de boca, los sudores, las sensaciones de vér­
tigo, las parestesias, las sensaciones de debilidad muscular. 

Finalmente, algunos trabajos más recientes, y en concreto los de Cronholm, han 
demosuado que los efectos secundarios y los efectos terapéuticos están en correlación 
con el nivel sanguíneo del fármaco y que éste presenta considerables variaciones para 
una misma dosis administrada por vía oral, según los individuos. Este fenómeno 
resulta de las variaciones en la metabolización de los medicamentos, que puede llegar 
hasta la destrucción de los mismos en algunos individuos que, por consiguiente, no 
reaccionan a los antidepresivos, aun en altas dosificaciones administradas por via 
oral. 

Determinados 
efectos secun­
dari/J'i malestos. 

Il. INCOMPATIBIUDAD DE LOS DOS GRANDES TIPOS DE ANTIDEPRESlVOS. Los Sobretado 
dos tipos de medicación antidepresiva l. M. A. O. y derivados tricíclicos no deben 
asociarse nunca 7• La sustitución de un l. M. A. O. por los derivados de la imipra­
mina debe hacerse tras un intervalo libre de tres semanas aproximadamente; por el 
contrario, el paso de la imipramina, de eliminación mucho más rápida, a los 
l. M. A. O. puede hacerse en unos días. Los accidentes observados con motivo de una 
tal asociación consisten en náuseas, vómitos, crisis de hiperexcitabilidad motriz o 
un síndrome de rigidez de tipo descerebración, hipertermia; a veces pueden sobrevenir 
accidentes más graves incluso mortales (muerte por colapso o en un coma con­
vulsivo). 

III. LoS ACCIDENTES CARDIOV ASCULARES. a) La hipotensión arteria[. No 

volveremos a referirnos a las hipotensiones ortostáticas que sólo entrañan incidentes 
menores (vértigos, lipotimia, etc.). Las hipotensiones graves que afectan a la vez a 
máxima y mínima pueden sobrevenir desde el comienzo del tratamiento y también en 
el caso de los l. M. A. 0., 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 sistemática de la tensión arterial. 
Se ha de observar que estas hipotensiones, o con más frecuencia esta inestabilidad de 
la tensión arterial, pueden no acompañarse de síntomas funcionales. El peligro de las 
hipotensiones graves consiste en la baja importante del flujo sanguíneo que ellas 
pueden significar en los sujetos de edad y arterioscleróticos. Estos accidentes pueden 

1 A pesar de que recientemente se ha aconsejado su asociación (Schuckit, Robins y Feighner, Arch. 
Gen. Psychiat .• 1971). Véase "Psioofarmacologia de la Depresión" de Coullaut Mendiguita, López de 
l.erma y Carnjalli. 

conocer /a$ 
lmcompatibW­
dades .•. 

... y/os 
accidentes 
posibles. 
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ser muy favorecidos por la asociación de los antidepresivos a otros fármacos 
hipotensores tales como los neurolépticos. 

b) La hipertensión arterial. Es una complicación mucho mas grave que sobre­
viene por crisis paroxísticas desencadenadas solamente por los inhibidores de la 
M. A. 0.: comienza por una cefalea pulsátil muy violenta acompañada a veces de 
palidez, escalofríos, rigidez cervical, náuseas o vómitos, sudores, fiebre, taquicardia 
o bradicardia, dilatación pupilar y sobre todo una elevación considerable de la tensión 
arterial, cuya máxima puede ascender bruscamente a 25 cm de Hg y después descen­
der a la cifra inicial en menos de dos horas. Esta complicación vascular frecuente­
mente no tiene consecuencias, pero la crisis hipertensiva puede entrañar también 
secuelas graves: edema agudo de pulmón 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 reducción de la posología. Varios factores 
parecen favorecer estos accesos hipertensivos: las asociaciones con fármacos hiper­
tensivos (efedrina. amfetaminas, etc.}, o con otros antidepresivos del tipo de la imi­
pramina, finalmente la toma de determinados alimentos, en especial queso, crema y 
bebidas alcohólicas. Será. pues, prudente suprimir todos estos productos de la alimen­
tación de los enfermos en tratamiento por los 1. M. A. O. 

El mecanismo de estas crisis hipertensivas es mal conocido. Se sabe que Jos 
l. M. A. O. inhiben la degradación oxidativa de la serotonina y de las catecolaminas. 
El aumento de las tasas cerebrales de estas aminas biógenas explica la mayor parte 
de los signos excitomotores. Hay que añadir que los l. M. A. O. poseen una acción 
amfetamínica que potencializa Jos medicamentos simpaticomiméticos y la hiperten­
sión que de ello resulta. Especialmente el queso contiene cantidades importantes de 
aminas simpaticomiméticas vasopresoras. Normalmente, la M. A. O. inactiva 
rápidamente estas aminas. Por el contrario, los inhibidores de la l. M. A. O. impiden 
esta inactivación y entrañan la persistencia en el organismo durante un tiempo 
más o menos considerable de las aminas vasopresoras. 

El tratamiento de las crisis vasculares agudas engendradas por los l. M. A. O. 
puede, sin embargo, ser combatido por el único antidoto conocido: el clorhidrato de 
fentolamina (Regitina Ciba), que es un simpaticolítico que se inyecta a la dosis 
de lO mg en inyección intravenosa (Béthune y cols., 1964; Hazard, 1965); pero este 
medicamento ya no se comercializa. 

IV. EL RIESGO DE LAS ASOCIACIONES MEDICAMENTOSAS. Los riesgos de hi­
pertensión paroxística deben hacer prohibir de fonna absoluta la asociación a los 
l. M. A. O. de cualquier fármaco hipertensor. Los accidentes de hipertensión paro­
xística mortales o graves han sido en gran número desencadenados por la inyección 
intempestiva de un vasopresor -gesto natural de rutina- destinado a luchar contra 
una hipotensión sin importancia (Boudin y cols., 1966). Por consiguiente se p-roscribi­
rán de un modo absoluto: la adrenalina (cuidados dentales, p. ej.}, noradrenalina, 
neosinefrina, efedrina, coramina, heptamil, amfetaminas, etc. Se evitará igualmente la 
asociación de los l. M. A. O. a los sedantes y analgésicos morfinicos: morfina, peti­
dina, Palfium. Se deberá, pues. tener la mayor prudencia para la corrección de los 
accidentes de hipotensión o de hipertensión arterial provocados por los antidepre­
sivos. Se proscribirá toda corrección medicamentosa incluso anodina de las hipo­
tensiones provocadas por el l. M. A. O. Las únicas medidas terapéuticas sin riesgo 
son dos: el reposo en cama y la supresión del medicamento. 

V. LAS COMPLICACIONES HEPÁTICAS. Las complicaciones hepáticas no han 
sido señaladas en el empleo de los antidepresivos de la serie de la imipramina. Por el 
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contrario, son objeto de numerosas observaciones los inhibidores de la M. A. O. El 
riesgo sería mayor con la iproniacida (Marsilid). Estas complicaciones son raras y 
consisten en ictericia que produce una hepatitis necrosante (elevación de la tasa de las 
transaminasas séricas) de evolución generalmente grave (15 al 20% de evoluciones 
mortales). 

VI. EL RIESGO DE SUICIDIO. Es doble. El enfermo puede intentar suicidarse in­
giriendo el producto qué le ha sido aconsejado para luchar contra su depresión. A este 
respecto hay que señalar la gran toxicidad de la imipramina sobre el corazón; esta 
intoxicación 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. a hora aparición de un coma a veces entrecortado por convulsiones. Esta 
intoxicación es actualmente una de las más graves en toxicología clínica. 

Esta acción tóxica directa sobre el corazón de la imipramina y de sus derivados 
debe incitar a la prudencia en su prescripción a los cardiacos, especialmente cuando 
hay insuficiencia miocárdica, trastorno del ritmo o secuelas electrocardiográficas de 
infarto de miocardio. 

Finalmente, el riesgo de suicidio puede sobrevenir en la primera fase del trata­
miento, cuando la medicación antidepresiva suprime las inhibiciones que impedían el 
acto del suicidio hasta entonces. De aquí 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 rápidamente eficaces de que dispone­
mos, es posible tratar a domicilio algunas depresiones melancólicas siempre y cuando 
se cumplan ciertas condiciones: 

1." El tratamiento debe ser dirigido por un especialista competente, quien, des­
pués de hacer un diagnóstico preciso, asume la responsabilidad de emprender un 
tratamiento en el domicilio del enfenno. 

2. 0 El medio familiar (cónyuge, parientes, condiciones del domicilio, etc.) 
debe permitir una vigilancia continua del paciente. 

3. 0 Aun permaneciendo en su casa, el enfermo deberá ser sometido a un relativo 
aislamiento: suspensión del trabajo y de sus responsabilidades habituales (alejar las 
visitas inoportunas, máximo reposo posible en cama). 

Si estas condiciones se cumplen adecuadamente, el enfenno será sometido de 
inmediato a la acción de los antidepresivos y de los hipnóticos (amobarbital, nem­
butal), así como de los neurolépticos (levomepromacina). Paralelamente podrán ser 
emprendidos de urgencia los "electroshocks ambulatorios". 

Como es de suponer, la continuación del tratamiento hasta el término de la conva­
lecencia debe ser dirigida por el especialista en estrecha conexión con el médico de 
cabecera y la familia. 

D.-PSICOTERAPIA 

El papel predominante de las terapéuticas fisicoquimicas, en el tratamiento de la 
crisis de melancolía, ha hecho suponer que la psicoterapia, en esta enfermedad, está 
desprovista de interés. Es evidente que, para las formas típicas de la crisis melancóli-

Los sufc/diQs 
por an/idepre­
síros. 

La fase 
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ca. esta opinión está justificada: la dificultad de entrar en contacto, de sintonizar con 
el psicótico impone más bien la urgencia de los tratamientos biológicos. Por otra 
parte las tentativas clásicas de psicoterapia en la melancolía se reducen a los si­
guientes casos: 

Psicoterapu. 1." Las formas neuróticas de la crisis depresiva. como hemos dicho, tienden amul­
en las depresiones tiplicarse: las depresiones neuróticas reaccionan menos claramente a los tratamientos 
neurOtioos. biológicos que la melancolía franca. Las recaídas y recidivas son frecuentes, lo que 

se comprende fácilmente si se piensa que la carga neurótica de una depresión no es 
otra que la formación "defensiva" ante la situación vital mal soportada. El tratamien­
to biológico no puede servir más que para modificar temporalmente la "vivencia" de 
la situación dolorosa, pero, una vez recuperada su conciencia y vuelto a sus ocupa­
ciones habituales, el sujeto vuelve a encontrar su universo neurótico. El psicotera­
peuta deberá por consiguiente establecer en primer lugar, si no se ha hecho, el 
diagnóstico de la estructura subyacente a la depresión. Lo que hay de particular en 
el tratamiento psicoterapéutico del deprimido neurótico dependerá esencialmente de 
esta estructura. Sin embargo, se puede añadir 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 posición transferencia! del enfermo, es decir la depresión misma. En 
la depresión de inferioridad, se irá al análisis del núcleo megalomaníaco. Es nece­
sario conocer también el interés frecuente en estas depresiones, de combinar la psi­
coterapia con un tratamiento químico a pequeñas dosis, a veces durante mucho 
tiempo. 

Psico/erQ¡Jia y 
melancalia. 2. 0 La psicosis maniacodepresiva en el período entre los accesos melancólicos. 

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 repetición de los accesos, a excepción quizá de las sales de litio. 
Pero estas tentativas son de gran dificultad, entre otras por una razón: una vez salido 
el enfermo de la crisis, encontrándose por lo general eufórico, no continúa una 
relación psicoterápica. En estas condiciones, se trata de psicoanálisis dificiles y largos, 
que no podemos mencionar más que como una vía de investigación (véase "Sim­
posium Evolution Psychiatrique", 1955, S. Nacht, 1963, F. Pasche, 1969, M. Ostow, 
1970, etc.). 
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CAPÍTULO IV 

LAS PSICOSIS PERIÓDICAS 
MANIACODEPRESIV AS 

Los "Psicosis periódicas" o "maniacodepresivas" se caracterizan por la ten­
dencia ''ciclotímica" a producir accesos de manía o de melancolía. 

HiSTORIA 

Si bien desde la antigüedad se observó la existencia de una relación entre los acce­
sos de manía y los de melancolía. estas dos "crisis" fueron consideradas, hasta 
comienzos del siglo xrx, "enfermedades" independientes, que en todo caso podían 
alternar o complicarse ocasionalmente. Este punto de vista era compartido todavía 
por Pínel y por Esquirol. "'No es raro", escribía este último en 1816, "ver alternar de 
una manera regular la manía con la tisis, la hipocondría y la lipemanía". 

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 reproducción sucesiva y regular del estado maniaco, del estado melancólico 
y de un intervalo lúcido, más o menos largo) -y por el segundo, locura de doble 
fonna (caracterizada "por la sucesión de dos períodos, el uno de excitación y el otro 
de depresión")--. En 1883, apareció el trabajo de Ritti que, en Francia. consagró la 
noción de una afección única, caracterizada por la sucesión de crisis de manía o de 
melancolía en un mismo individuo. 

En Alemania, numerosos autores estudiaron la nueva entidad con el nombre de 
psicosis periódicas. Pero fue Kraepelin, quien, en 1899, a través de la descripción del 
análisis minucioso de los estados de transición y de las imbricaciones de las crisis 
maniacas y melancólicas, llegó a la noción de estados mixtos, demostrando así la 
identidad profunda de estas dos formas de trastornos. Kraepelin englobó entonces 
todas las psicosis, descritas precedentemente con las denominaciones de intermiten­
tes, circulares, periódicas, de doble forma, alternas, en una enfermedad fundamen­
tal y propuso colocarlas dentro del cuadro de la locura manlacodepresiva, que con­
sideraba como una psicosis esencialmente endógena (o constitucional). 

Más recientemente se ha comprobado una disminución de la frecuencia de los 
accesos maniacodepresivos y paralelamente una disminución del interés concedido 
por los autores a esta enfermedad. 

En Nueva York, en 1928, existían 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 
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13,5% de todas las admisiones. En 1947, este porcentaje había descendido a 3,8. De 
esta forma en un período de 30 años la enfermedad maniacodepresiva, en Nueva 
York, se redujo aproximadamente en un tercio. 

Los psiquiatras culturalistas americanos suprimen prácticame~te los factores 
endógenos maniacodepresivos y admiten que la propensión a los accesos se produce 
por experiencias infantiles y determinaría personalidades prepsicóticas o premaniaco­
depresivas (Arieti, American Handbook of Psychiatry, t. 1, pág. 446). 

Sin embargo, el grupo de psicosis maniacodepresivas.plantea aún dos problemas 
siempre en discusión: 

l. o El problema nosogr(ifico de su delimitación respecto a las psicosis de evo­
lución crónica. Este problema es esencialmente el de las relaciones entre ciertas for­
mas más o menos crónicas o más o menos deficitarias de psicosis periódicas y las 
formas cíclicas o intermitentes de esquizofrenia (tesis de Rouart. 1934). 

2. 0 El problema etiológico planteado por la melancolía de involución, las manías 
y las melancolías sintomáticas y lasfonnas reactivas. En efecto, las opiniones siguen 
divididas en lo que concierne a la integración en las psicosis maniacodepresivas de la 
melancolía de involución, de la depresión neurótica o reactiva o incluso de los esta­
dos melancólicos que se observan en el curso de determinadas afecciones cerebrales o 
generales. 

l. CRISIS Y EVOLUCIÓN PERIÓDICA 
DE LA PSICOSIS MANIACODEPRESIV A 

A.-LAS CIRCUNSTANCIAS DE APARICIÓN 

l. LA EDAD MEDIA DEL PRIMER ACCESO se sitúa antes de los 40 años para la 
mayoría de los autores (Stenstedt, 1952, Larsson y SjOgren, 1954). Evidentemente,. 
este dato varia mucho según se incluya o no en las estadísticas la melancolía de invo­
lución. 

11. EL SEXO femenino, según Kraepelin, es afectado más frecuentemente (100 
mujeres por 70 hombres). Ésta es igualmente la opinión de Rehm (1919) y de Rüdin 
(1923); sin embargo, estadísticas más recientes (Slater, 1938; Lange, 1939; Frem­
ming, 194 7; Stenstedt, 1952) han atenuado claramente esta opinión clásica. 

Ill. 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 
pobláciones del sur, de tipo alpino y latino, es decir las más picnicas, son las más 
afectadas. 

JV. LAS CONDICIONES SOCIALES Y ECONÓMICAS han sido estudiadas igualmen­
te. Según los autores americanos Dunham (1937), Orven (1941), Landis y Page 
(1938), Tietze, Lemkau y Cooper (1941), las psicosis maniacodepresivas son más 
frecuentes en los niveles socioeconómicos acomodados. Por el contrario, los autores 
escandinavos StrOmgen (1938), Lundquist (1945) y Stenstedt (1952) no han confir­
mado esta observación. 
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B.-LAS CRISIS Y SU EVOLUCIÓN CLÍNICA 

Hemos descrito ya las diversas formas clínicas de las crisis de manía y de melan­
colía; no insistiremos, pues, en el tema. Lo que haremos ahora será distinguir las 
diversas modalidades clínicas de su sucesión, denominada periódica o intermitente, 
ya sea unipolar (crisis del mismo tipo), ya sea bipolar. 

l. PRINCIPALES MODALIDADES EVOLUTIVAS DE LAS PSICOSIS MANIACODEPRE­

SIVAS. Según el modo de aparición y de sucesión de las crisis pueden describirse; 

a) Accesos aislados de manía o de melancolía; eventualidad tanto más frecuen­
te, naturalmente, cuanto más jóvenes sean los enfermos considerados (12% para los 
enfermos de 40 años, según Lange). 

b) Accesos de manía remitentes en que los accesos de manía se suceden sin 
intervalo lúcido. 

e) Accesos de manía intermitentes (17% de los casos, según Kraepelin). Los 
accesos están separados en este caso por periodos más o menos largos en los que el 
enfermo recobra un estado normal. 

d) Accesos de melancolía remitentes de evolución subcontinua. 
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F!G. 23. Psicosis maniacodepresiva en dos gemelos monocigotos. 
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e) Accesos de melancolía intermitentes (50% de los casos según Kraepelin). 
j) Evoluciones enforma circular doble, en las que un acceso melancólico sucede 

a un acceso maníaco o recíprocamente, sin retorno a la normalidad. 
g) Evoluciones en forma intermitente doble, en que los accesos en doble forma, 

como en los casos precedentes, están separados por un retorno a la normalidad más 
o menos largo. _ 

h) Evoluciones periódicas alternas, caracterizadas por la alternancia de crisis 
de manía y de melancolía después de retornos más o menos largos a la normalidad. 

De hecho, estos esquemas evolutivos son teóricos y, en la realidad, se observan 
evoluciones mucho más atípicas, en las que los accesos de manía o de melancolía se 
suceden de tarde en tarde, sin regularidad. Lo más frecuente es que se trate de psico­
sis periódicas en las que los accesos más numerosos son de tipo depresivo. 

Finalmente debe recordarse la posibilidad de estados mixtos (Kraepelin), los cua­
les ofrecen todas las formas de transición entre el acceso de manía y de melancolía. 
Kraepelin describió seis formas de estados mixtos: la depresión con fuga de ideas, 
la melancolía agitada, el estupor con elementos maníacos, la manía improductiva, la 
manía depresiva, la manía aquinética. Esta noción de estado mixto ha sido criticada 
por Régis, Remond, etc., y más recientemente por Michaux, Saulnier y Bureau 
(1950). No obstante, la imbricación entre los cuadros melancólicos y maníacos pare­
ce ser una realidad clínica incontestable. 

11. DURACIÓN MEDIA DE LAS CRISIS. La duración media de la crisis, en el 
curso de una evolución espontánea, ha suscitado un particular interés desde que se ha 
pretendido apreciar la eficacia terapéutica de los tratamientos con E. S. sobre la 
duración de la crisis. En su época, Kraepelin estimó que las crisis tenían una duración 
media de 5 a 6 meses y que tendían a hacerse más prolongadas con su repetición. 
Desde entonces, se han establecido otras muchas estadísticas. Podemos hacernos 
una idea de las variaciones posibles en los resultados, recordando que ciertas crisis 
pueden durar tan sólo algunos días en tanto otras se prolongan durante varios años. 
Ey y Burguet (1951), comparando la duración de la hospitalización de un grupo de 
enfermos tratados por shocks con la de otro grupo de no tratados, encontraron en 
este último una duración media de 6 meses y 26 días contra una duración de 3 meses 
y 1 día en los casos tratados. 

111. DURACIÓN DE LAS REMISIONES. La duración de las remisiones es aún más 
variable que la de las crisis. Por lo general se admite que tienden a acortarse a 
medida que van repitiéndose los accesos. Según Lange (1930) y Paskind (1930), la 
primera remisión tendría una duración media de alrededor de los 10 años, la segunda 
de unos 4 años, la tercera de 4 años, etc. A veces, las crisis, están separadas por 
varias decenas de años. 

Estadas mi:xtas. 

Duración de 
las crisis 
y de/as 
remisiones. 

IV. PRONÓSTICO A LARGO PLAZO. El pronóstico de recidiva es inherente al ProrWstlco 
concepto mismo de psicosis periódica. Ahora bien, ciertas evoluciones son particular- genera/. 

mente temibles: 1. 0 La repetición muy frecuente de crisis que obstaculizan la normal 
existencia del sujeto. 2. o El paso a la cronicidad del acceso de manía o de melancolía. 
3.0 La aparición de un cierto grado de debilitación intelectual, dando lugar a un 
estado de "demencia secundaria", correspondiente al antiguo concepto de demencia 
vesánica de la escuela francesa. Desgraciadamente, es muy dificil encontrar, en la 
práctica, argumentos sólidos (semiológicos, evolutivos, biotipológicos o de otro 
tipo) con los que poder establecer tales pronósticos desde el primer acceso. No 
obstante, puede esperarse una evolución desfavorable en los casos de crisis repetidas 
durante la juventud. 
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II. ETIOLOGÍA Y PATOGENIA 

Hemos dicho que la psicosis maniacodepresiva se presentaba a los ojos de los 
clásicos como una afección de tipo endógeno, es decir que el papel asignado a la 
herencia y a la constitución, así como a los factores biológicos humorales y honno­
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 rítmica profunda 
de las oscilaciones del humor (ciclotimia). No obstante, esta noción de "psicosis endó­
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 más 
o menos directamente condicionados o desencadenados por "factores exógenos" 
(afecciones cerebrales, procesos toxiinfecdosos, perturbaciones endocrinas y meta­
bólicas adquiridas y también por agresiones psíquicas). Es verdad que estos factores 
circunstanciales o ambientales plantean la cuestión del carácter prepsicótico, lo cual 
nos remite de nuevo al punto de partida, es decir a los factores endógenos de predis­
posición que, a fin de cuentas, aparecen como determinantes. 

A.~ HERENCIA 

Los trabajos consagrados a la herencia de la psicosis periódica son muy numero­
sos. Citemos especiaJmente los de R. Vogt (1910), para quien se trataría de una he­
rencia recesiva; Jos de Ph. Jolly (1913), Hoffmann (1919), Rüdin (1923) y la escuela 
del Instituto de Munich (Luxemburger, 1932), los cuales, por lo general, han admiti­
do que 18 afección se transmite en forma dominante. Citemos también el estudio de 
Brousseau (1936), la tesis de Deshaies (1937), el trabajo estadístico de Kallmann 
(1950) y los trabajos de Stenstedt (1953). En el capítulo que consagramos más 
adelante a los problemas generales de la herencia en las enfermedades mentales 
(véase pág. 656) insistiremos en este importante problema. 

Efectivamente, es en la afecciOn maniacodepresiva, donde resulta más evidente 
el determinismo heredogenético. 

En tanto que el riesgo maniacodepresivo es, en la población media, alrededor de 
0,4% (Slater y Lange), para los hijos es, según los autores, de 24 a 50% (Hoffmann, 
Luxemburger), para los gemelos heterocigotos 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/actores genéticos. 

Los trabajos más recientes sobre este problema se deben a Stenstedt (1953) y se 
han realizado sobre un grupo de población sueca. Estos trabajos concuerdan por 
otra parte con los trabajos anteriores para fijar la tasa de morbilidad en los padres, 
los hermanos, hermanas e hijos de Jos enfermos entre el JO y el 15%. El riesgo de 
morbilidad de la población general de donde han sido tomadas las muestras ha sido 
considerado en el l %. 

En conclusión se admite que la herencia de la psicosis maniacodepresiva es de 
tipo autosómico dominante con una penetrancia incompleta (si la penetrancia fuese 
completa, las cifras que se deberían encontrar serían el 50%. 
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B.-BIOTIPO 

A la noción de herencia está vinculada la de "constitución" (disposiciones afec­
tivas. temperamento) o mejor la de biotipo (morfológico, humoral y psíquico). El 
biotípo que ha sido objeto de un mayor número de trabajos y estadísticas en lo que 
se refiere al problema de sus relaciones con las psicosis maniacodepresivas es, tras el 
trabajo fundamental de Kretschmer ( 1921), el tipo pícnico, brevilíneo, "rechoncho" y 
"redondeado" desde el punto de vista morfológico, y sintónico desde el punto de vista 
psíquico. La biotipologia pícnica misma está, pues, en relación con disposiciones 
instintivoafectivas, que ponen al sujeto en "sintonía" con el medio exterior. Biotipo 
pícnico y carácter sintónico fonnan en conjunto la constítución ciclotímica (recor­
demos que para Kretschmer el picnico ciclotímico se opone alleptosomático esquizo­
tímico, [alto, delgado, y replegado sobre sí mismo]). Existe, en efecto, una correlación 
significativa entre el biotipo pícnico kretschmeriano y la psicosis maniacodepresiva: 
64% de los maniacodepresivos son de biotipología pícnica (Mauz, 1930; Luxembur­
ger, 1939). 

C.-FACTORES ETIOLÓGICOS ORGÁNICOS Y PSÍQUICOS 

Los factores precedentes (herencia, constitución) determinan el umbral de reac­
ción patológica. Sin embargo, las condiciones biológicas accidentales constituyen un 
segundo grupo de factores etiológicos complementarios, particularmente importan­
tes en las "manías y melancolías sintomáticas" de las lesiones cerebrales, las afeccio­
nes endocrinas, las perturbaciones metabólicas, las intoxicaciones, los shocks emo­
tivos, etc. 

].
0 Papel de los lesiones cerebroks.. 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 localización y 
el desencadenamiento de los accesos. Las teorias más antiguas concedían una gran 
importancia a la arteriosclerosis cerebral (Albrecbt) o a las perturbaciones funcio­
nales de la circulación encefálica (Meynert). Desde las perturbaciones vasculares a 
las lesiones celulares, se ha intentado descubrir una patología cerebral de la psicosis 
maniacodepresiva, precisar la localización (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 histofisiopatológico que fuese 
la condición necesaria y suficiente. 

Ahora bien, el gran problema de actualidad (por otra parte, en discusión, desde 
hace más de treinta años) es el de la localización de las "funciones tímicas" en el 
diencéfalo. Recordemos las tan conocidas experiencias de desencadenamiento de 
seudocólera (sham-rage) en el animal por lesión de la parte anterior del hipotálamo 
(Bard, 1928; Bard y Rioch, 1937). Las experiencias de Weathley (1944) mediante 
destrucción y de Hess (1949) a través de excitaciones eléctricas parecen demostrar 
(en la medida en que puede ser sostenida una tal comprobación) que el comporta­
miento agresivo está realmente sostenido por un estado afectivo vivenciado, contra-
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riamente a la opinión de Masserman ( 1941 ), el cual afirma que no se trata más que de 
manifestaciones motrices y vegetativas. Estas observaciones experimentales han sido 
completadas mediante la experiencia neuroquirúrgica de los tumores de la base del 
diencéfalo. Foerster y Gagel (1933) han observado estados de excitación por la 
"manipulación" del 111 ventriculo, en el curso de intervenciones. David, Hécaen y 
Talairach ( 1946) son más prudentes y califican tan sólo de "trastornos de tipo ex pan· 
sivo" las manifestaciones aparecidas en el curso de estas intervenciones sobre la 
región del III ventrículo; por otra parte hacen suyas las críticas fonnuladas por 
Masserman. Contrariamente, J. Delay ( 1946) concluye de estos hechos que el diencé­
falo interviene no sólo en la expresión sino también "en los fenómenos afectivos 
mismos". Guiraud piensa asimismo que los síntomas de la manía (hipertimia, hiper­
hormia, hiperactividad vegetativa) son la consecuencia de una hiperactividad hipo­
talámica, sin que sea posible afinnar, agrega, que se trata de una excitación estric­
tamente localizada a este nivel. 

Si el hipotálamo y más generalmente las estructuras diencefálicas parecen 
desempeñar un papel en los mecanismos de la expresión emocional e incluso en los 
afectos propiamente dichos, desde hace una veintena de años es el sistema Iímbico 
(rinencéfalo) el que es considerado como cerebro visceral (Mac Lean) o cerebro 
afectivo (Papez), como substrato anatomofisiológico del equilibrio tímico 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 anatomoclínicas de estas 
formaciones límbicas (hipocampo, amígdala, regiones septoorbitarias) son excepcio­
nales y prácticamente desconocidos, por el contrario, ciertos hechos experimentales 
permiten tal vez relacionar la constitución misma del campo de la conciencia, en 
tanto que él equilibra los movimientos, pulsiones de deseo, de miedo, de avidez, de 
excitación y de depresión (Henri Ey) con la integración del sistema centroencefálico. 
Reacciones de furor (sham-rage), de miedo h.an sido desencadenadas (por Kaada, por 
Delgado y por Mac Lean) hace una decena de años por la estimulación posterior del 
hipocampo. Según Passouant y Cadilhac (1960) se obtienen comportamientos en los 
que se suceden desagrado, cólera y satisfacción ... El famoso síndrome de Klüver­
Bucy (1939) observado después de ablaciones de los lóbulos temporales babia 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 muchísimo no sólo a los neurofisiólogos sino también a 
los psicoanalistas (Ostow Mortimer, 1955; G. Heilbruner, 1960). Estas experiencias 
demuestran, especialmente en la rata, una especie de autoplacer mantenido con la 
ayuda de la manipulación por así decirlo masturbatoria de los electrodos implantados 
en estas estructuras. De tal suerte que, por ello, habría indicios del papel que pueden 
desempeñar 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 
exposición de esta neurobiología del equilibrio emocional que parece tal vez pueda 
intervenir en el determinismo de las disregulaciones del humor del tipo maniaco­
depresivo. 

Añadamos que Borenstein y Dabbah (1959) han concluido de sus estudios neumoencifa· 
logrlificos, referidos a la psicosis maniacodepresiva, que las imágenes aéreas son normales 
en los accesos típicos; por el contrario, en los accesos atípicos (con aspecto paranoide, manía 
furiosa), las imágenes son patológicas; asimismo, se observan imágenes iguabnente patológi­
cas en los casos en que se instala un estado crónico de manía o de melancolia. Estos autores 
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estiman que es posible, gracias a la técnica neumoencefalográfica; prever, cuando se encuentra 
una imagen patológica en un enfermo que presenta una psicosis maniacodepresiva, bien la 
aparición de accesos "atípicos", bien la instalación de estado crónico en la evolución de la 
enfermedad (Encyclopédie Médico--ChirnrgU:a/e. Psychlatrie, tomo 1). 

2.° F«Wres 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 interpretación de la relación clínica entre 
estas psicosis y los trastornos endocrinos, a pesar de la abundancia de las investiga-
ciones, continúa siendo plausible y confusa a la vez. Ésta es la impresión que se 
recoge al revisar el papel de las diferentes glándulas en los estados maniacode­
presivos. 

J. - TIROIDES. Los accesos maniacodepresivos auténticos, contrariamente a los 
estados confusionales o estuporosos, son raros en el curso de los síndromes de tiro­
toxicosis. E. Man y E. Kahn (1945), entre 43 maniacodepresivos, no encontraron 
más que tres síndromes hipertiroideos. Señalemos que la administración intempestiva 
de preparados tiroideos o de tiroxina no ha provocado jamás verdaderos accesos 
maniacos (Tusques, 1955). 

11 HIPÓFISIS. Posteriormente, y al igual que sucedió con el tiroides, se atri­
buyó a la hipófisis un papel importante en la psicosis periódica. En apoyo de esta 
patogenia, desde hace 20 años, se han descrito numerosas observaciones de manías 
asociadas a un síndrome acromegálico o a tumores hipofisarios (X. y P. Abely y 
Nodet, 1934; Urechia. Kerrlbach y Retezeanu, 1935; Delay, Mallet y Naudacher, 
1946; Bergouignan, 1947, etc.). Además, numerosas investigaciones biológicas, 
sobre todo las dosificaciones de bromo sanguíneo, han intentado establecer una 
relación entre el funcionamiento hipofisario y manía-melancolía (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 todavía dificil precisar el papel de la hipófisis en la determina­
ción de los accesos maniacodepresivos, no está excluido, sin embargo, el que inter­
venga en la vasta sinergia de las funciones hipofisohipotalámicas, reguladoras de 
todo el sistema hormonal y humoral. 

111. GLÁNDULAS SEXUALES. Desde hace largo tiempo se ha observado la 
existencia de una relación entre las crisis maniacodepresivas y las etapas sexuales de 
la pubertad, de la menstruación, del puerperio, de la menopausia o de la castración, 
de la edad critica masculina, etc. También en este caso la investigación de las relacio­
nes entre las horffionas sexuales y la psicosis periódica ha suscitado considerables 

Frec~arttemente, 

ha parecido 
Imponerse 
una pmogeflia 
hormonal ... 

trabajos (de los cuales se encontrará la bibliografía en el libro de Bleuler, 1954); a ... sin poder 
pesar de ello, el problema etiopatogénico no ha sido resuelto. Insistiremos a propósito ser precisada. 
de las psicosis hormonales. 

IV. CORTEZA SUPRARRENAL En lo que respecta a la corteza suprarrenal 
merece ser señalado un hecho bien establecido: la administración terapéutica de corti­
sona y de A. C. T. H. ha provocado estados de excitación con euforia de tipo más 
o menos maniaco (Delay, Bertagna y Lauras, 1954) y excepcionalmente estados 
depresivos (Massel y Warren, 1950; Mayolis y Captan, 1951). No obstante, asignar 
a las glándulas suprarrenales un papel en la génesis de los accesos maniacodepre­
sivos parece cosa prematura. 

Las diferentes exploraciones de la función corticosuprarrenal en la psicosis perió­
dica no han dado más que cifras que se dispersan alrededor de los valores fisiológicos 
(Hemphill y Reiss, 1950; Taban, 1957). 
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3.0 Perturbaciones meUibólicas. Con la intención de precisar su relación con 
los accesos maníacos y melancólicos han sido realizadas, tanto reciente como anti­
guamente, numerosas investigaciones biológicas en este sentido. Las mits antigua­
mente exploradas han sido las funciones hepáticas y las renales (Badonnel, 1924; 
Targowla y Lamache, 1927; Wuth, 1932; Massaut, 1932, etc.). Pero es dificil 
precisar el valor patogénico de las modificaciones orgánicas así observadas, pues 
muchas, en realidad, no son primitivas. 

Lo mismo puede decirse, en el estado actual de las investigaciones, de todas las 
perturbaciones metabólicas: prótidos, glúcidos, metabolismo de base, equilibrio 
acidobásico, etc. Una excelente exposición de estos trabajos, desde 1930 hasta los 
últimos años, se encontrará en el estudio de Massaut (J. belge de N. et P., 1932), 
en el de Bard (J. of nerv. and mem. Viseases, 1945), en el libro de Bellak 
(1952) y en la monografm de Loukomsky (La Psychose maniaco-dépressil•e, ed. 
Medizina, Moscú, 1964). 

Los trastornos de los prótidos, puestos en evidencia por los autores antiguos 
(Serge Cunéo, 1912), han sido actualizados por H. Schou y C. Trolle (1944). Según 
estos últimos autores, que han estudiado especialmente la concentración de los ami­
noácidos y del nitrógeno no proteico en el plasma, estas perturbaciones dependen de 
un disfuncionamiento hipofisario. 

En especial, han sido estudiados los glúcidos. Kooy, di Renzo, Targowla y Henri 
Ey señalaron, hace 30 años, la hiperglucemia. Según Mac Gowan (1936), tiene un 
pronóstico favorable. Lockwood (1932) ha insistido sobre las variaciones paralelas 
del colesterol y de la glucemia. 

Más recientemente, los autores soviéticos (Protopopov y su escuela) han obser­
vado igualmente una elevación de la tasa de azúcar sanguíneo 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 traducían una excitabilidad exagerada de la 
región hipotalámica. 

Finalmente, se pueden relacionar con estas perturbaciones metabólicas las 
observaciones clínicas de accesos maniacodepresivos durante las curas de adelgaza­
miento. 

4. ° Factores tóxkos. Numerosas sustancias tóxicas pueden dar lugar a cua­
dros clínicos de manía. El alcohol (en la embriaguez excitomotriz), el hachís, la 
cocaína, el protóxido de nitrógeno. Deben citarse especialmente las manías sintomá­
ticas provocadas por medicamentos recientes, tales como las amfetaminas, la 
atebrina, la hidracida del ácido nicotinico (Alliez y Savy, 1954). Puede encontrarse 
algunas indicaciones más o menos hipotéticas sobre observaciones o experiencias 
recientes, en los trabajos consagrados a las psicosis experimentales ("Model-Psy­
chosis''). 

5. 0 Perturbtldones del memboüsmo de los mediadores en la pskosis maniaco­
depresiva. El criterio más importante que poseemos de la organicidad de los estados 
tímicos, especialmente de las depresiones, nos es suministrado por el estudio del 
metabolismo de los grandes mediadores químicos que son la serotonina y las cateco­
laminas (adrenalina, noradrenalina). 

Los trabajos de la escuela De Ajuriaguerra en particular han demostrado que se 
encuentra en los sujetos afectos de depresión endógena un aumento de la eliminación 
de los metabolitos de estos dos mediadores. 

Ahora bien, se sabe que la serotonina ejerce una acción importante, aunque mal 
conocida, sobre el funcionamiento cerebral. Medicamentos como la reserpina y el 
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grupo de inhibidores de la monoaminooxidasa (l. M. A. 0.) poseen una acción sobre 
el metabolismo de la serotonina. 

La reserpina provoca una liberación de la serotonina a nivel del sistema nervio­
so. La depleción tisular en serotonina bajo el efecto de la reserpina se expresa por 
un aumento de la eliminación urinaria de su metabolito, el V-H 1 1 A. Se explica la 
acción sedativa y depresiva de la reserpina por esta depleción tisular en serotonina. 

Por el contrario, los inhibidores de la monoaminooxidasa (1. M. A. 0.) poseen 
una acción inversa a la de la reserpina; disminuyen la velocidad de degradación de la 
serotonina de la que provocan un enriquecimiento relativo de los tejidos. 

Desde el punto de vista terapéutico y fannacológico, existe una diferencia clara 
entre los l. M. A. O. y los antidepresores tipo Tofranil. Los l. M. A. O. poseen una 
acción 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 Tofranil y los otros antidepresores no poseen ninguna 
acción sobre estos mediadores. 

En suma, tras esta larga enumeración de factores orgánicos observados en la 
psicosis maniacodepresiva, parece que se puede decir que existen variaciones del 
medio interior que provocan una respuesta del sistema nervioso: la oscilación tímica 
del humor. Pero conviene recordar que tenemos pocos medios de investigación en lo 
que concierne a la fisiología y la bioquímica cerebrales propiamente dichas. El elec­
troencefalograma es manifiestamente un método global y burdo. No hay que olvidar 
que lo que sucede en el escalón molecular de la célula cerebral es realmente muy dife­
rente de lo que sucede en el medio interior general. Además, existe una gran distancia 
entre los fenómenos biológicos que acabamos de recordar y los fenómenos clínicos 
psiquiátricos. 

6. o Slwcks emothos y futores psíquicos. La aprecrnc¡on del papel de los 
shocks emotivos nos remite al problema ya mencionado, que plantean las formas 
reactivas de la psicosis maniacodepresiva. Como hemos dicho anterionnente, si bien 
los factores hereditarios y constitucionales desempeñan un papel primordial, proba­
blemente no son suficientes. En otros términos, es probable que la psicosis no sea 
jamás totalmente endógena, sino que sea también más o menos reactiva, no tan sólo 
a los factores orgánicos 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 endógenos del temperamento y 
de las predisposiciones. 

7." Los factores crilmrales. Los sociopsiquiatras americanos atribuyen, como 
hemos visto, a los factores sociales y culturales una importancia tan grande como a 
los factores endógenos. La importancia que conceden a la cultura está basada en 
estudios de psiquiatría comparada (Eaton y Weil, 1955) y en la distribución ecológica 
diferente de la psicosis maniacodepresiva y de las psicosis esquizofrénicas (Faris y 
Dunham, 1939). Los factores culturales actuarán por el tipo de cultura. Especial­
mente las culturas integradas en valores morales y aseguradores podrían más fácil­
mente conducir a unos tipos de relaciones familiares propicias al desarrollo de una 
personalidad premaniacodepresiva. Los otros factores culturales y sociales son 
principalmente el nivel económico, la estabilidad social, las inmigraciones, etc. 

La evaluación de las reacciones depresivas a través de las culturas ha sido practi­
cada por E. Stainbrook (1954) con un espíritu propio de la antropología comparada. 
Este último autor piensa que "las sociedades de estructura familiar exten~a tienden 
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a presentar una incidencia de reacción depresiva más baja que las sociedades de es­
tructura familiar más restringida, de modo conyugal". En una familia extensa, las 
ocasiones de frustraciones masivas están rarificadas, las reacciones interpersonales, 
más flojas, más diversificadas y mejor adaptadas. "Las sociedades difieren por la 
repartición de los papeles valorados y las posiciones funcionales que conceden a las 
dllerentes edarles de la vida. Nuestra propia cultura deja de reconocer su puesto a 
Jos adolescentes, a las mujeres tras la edad madura y a las personas de edad de ambos 
sexos." Esto podría 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 manía o de melancolía no puede reducirse a una crisis de urticaria o de gota. 
Aquélla está en íntima relación con el sistema de la personalidad; se desarrolla como 
expresión patética y paroxística de los dramas más profundos de su historia. A 
propósito de la descripción de cada una de las dos crisis, hemos dado una idea de su 
estructura significativa al estudiar su psicopatologia; pero podrán encontrarse más 
amplias consideraciones en el estudio consagrado por H. Ey a "El hombre maniaco­
depresivo". 
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CAPITULO V 

PSICOSIS DELIRANTES AGUDAS 
("BOUFFÉES" DELIRANTES. PSICOSIS ALUCINATORIAS 

AGUDAS. ESTADOS ONIROIDES) 

Las "psicosis delirantes agudas" se caracterizan por la eclosión súbita de un deli­
rio tramiltJr/Q, genPra/mente _po/impfo en ws /emos J' mon;&s/udom.r. Constitllycn 
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 extrañeza, de 
misterio., etc.). Para su designación han sido QfOQUestas diversas denominaciones: 
BOl@'ees délirantes, de\iri.os sUbi.tos í.o d'emblée), psicosis aluci.natot\as o lma¡i.na­
tivas agudas, etc. 1 

HISTORIA 

La posición nosogriúica 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 (Bieuler), a 
crisis maniacodepresivas atípicas (Bumke) o, también pura y simplemente, a las 
psicosis confusooníricas (Régis). En lo que a nosotros respecta, las situaremos a un 
nivel de desestructuración de la conciencia intermediario entre las crisis maniaco­
depresivas, que acabamos de estudiar, y los estados más profundos confusooníricos, 
que estudiaremos a continuación. 

Magnan (1886), describió estas psicosis con el nombre de "bouffées" delirantes 
de los degenerados. En efecto, para él, la eclosión súbita de estos delirios era el "privi­
legio" o el "estigma" de un terreno frágil (noción de degeneración). Desde entonces, 
estos episodios delirantes y alucinatorios agudos han sido objeto, desde diferentes 
perspectivas, de numerosos análisis clínicos que han demostrado su realidad clínica y 
su imponancia práctica. 

Especialmente, constituyen las formas delirantes agudas que pueden oponerse a 
los delirios crónicos, habiendo sido descritas en Alemania con el nombre de para­
noias agudas (Westphal, 1878), estados crepusculares episódicos (Kleist) u oniroides 
(Mayer-Gross), y en los países anglosajones con el de l'f!acció" para"oide. En 
Francia. Paule Petit, discípulo de Guiraud, ha continuado este estudio con la tesis 
sobre los Delirios de persecución curables ( 1937). 

1 Preferimos conservar el termino original de /xll¡ffées tM/irafl/es, que es sllficientemente conocido, 
antes de hacer una traducción ~incolora" como ráfaga, acceso o explosión delirante. - N. del T. 

Suposición 
nosogr4fica es 
conjreCIIem:ia 
diliCUtlda y su 
existencia, a 
Pet"<'s desconocida. 

Magrwn. 

Kleist 
Mayer·Gross. 
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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, repitámoslo, a la noción de esquizqfrenia aguda (a la que 
se recurre con gran frecuencia, fuera de Francia, para desígnar estos brotes deli­
rantes). 

Emprenderemos el estudio de las psicosis delirantes agudas teniendo en cuenta 
todos estos análisis clínicos, aunque refiriéndonos sobre todo a las descripciones ini­
ciales de Magnan. 

l. ESTUDIO CLÍNICO 

A.-LA EXPERIENCIA DELIRANTE 

En un sujeto joven, con frecuencia una mujer con cargada herencia psicopática, 
más o menos desequilibrada, l o con un caracter psicopático; a veces consecutiva­
mente a una emoción, 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 inspiración", dice Magnan. "Desde su aparición, 
agrega, el delirio está ya constituido, provisto de todas sus partes, rodeado desde su 
nacimiento de su cortejo de trastornos sensoriales, es un delirio d'emblee." 

El delirio es polimorfo, es decir que sus temas son múltiples y variables: de per­
secución. de grandeza, de transfonnación sexual, de posesión, de envenenamiento, 
de influencia, de riqueza o de fabulosa potencia, etc. Generalmente se imbrican, se 
mezclan y sufren metamorfosis, como en la sucesión caleidoscópica de las imágenes 
oníricas que estudiaremos mas adelante. Los enfermos se sienten súbitamente embru­
jados, espiados, envenenados, en comunicación con fuerzas sobrenaturales, martiri­
zados por fluidos, hipnotizados, transportados al Juicio Final, etc. 

El carácter polimorfo de este delirio episódico se manifiesta también en la yuxta­
posición de los fenómenos que lo componen. Clásicamente, se distinguen sobre todo 
convicciones e intuiciones que irrumpen en el psiquismo (Wahneit¡{all de los alema­
nes). Pero las alucinaciones son numerosas y exuberantes, con frecuencia auditivas, 
pero más generalmente psíquicas (voz, eco del pensamiento, inspiraciones, actos 
impuestos, etc.). Están asociadas a interpretaciones delirantes, a elementos imagina­
tivos, ilusiones, sentimientos e impresiones que manifiestan la incoercibilidad de la 
experiencia delirante vivenciada, en una annósfera de misterio y apocalipsis. 

Las variaciones del cuadro clínico son características de esta rica diversidad de 
episodios que se imbrican y se suceden. El enfenno presenta importantes cambios 
de humor y violentas oscilaciones, como "oleadas" de delirio. Los temas, extravagan­
tes, absurdos, unas veces pueriles, otras poéticos y líricos, por lo general estitn mal 
hilvanados y sin sistematización. Incluso cuando el delirio se concentra sobre un 
tema, acaba por desbordarlo o metamorfosearlo en temas derivados o sustitutivos, 
siendo susceptibles de cambios súbitos. 

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 

2 Este fondo de deseqmhbrJO ha s1do confundidO en ocastones con un mvel de debilidad mental, lo 
que solo a veces es c.erto. 
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convicción. Es este carácter de adhesión absoluta al delirio surgido en todas sus par· 
tes. lo que a Magnan le parecía propio del "delirio súbito de los degenerados"; pero es 
más probable que dicha característica dependa de la constitución misma de la expe­
riencia, que se impone como los sueños al soñador. Así las creencias delirantes, por 
intensas que sean, son también variables y oscilantes. 

B.- LA ALTERACIÓN DE LA CONCIENCIA 

La lucidez (al menos aparentemente) se mantiene intacta y el enfermo continúa 
comunicándose con los otros, suficientemente orientado, bastante bien adaptado al 
ambiente y con claridad en sus palabras. Y, sin embargo, existe una desestructura- Atmóifera 

ción de la conciencia, que el análisis clínico pone en evidencia, en forma de una h,p,mde. 

especie de hipnosis o de fascinación 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 carácter artificial y alucinatorio de las 
vivencias. Clínicamente, este estado de hipnosis delirante se reconoce por la distrac-
ción, el aire ausente, el ensimismamiento y las actitudes meditativas o de escucha, a 
través de las cuales el delirante manifiesta su incorporación 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 saldrá, después de su curación, como de una pesadilla o de una 
incomprensible fascinación. 

C.-LA ALTERACIÓN TÍMICA 

El humor está alterado de manera constante. A la actividad delirante de aparición 
súbita corresponden, en efecto, violentos estados afectivos. Unas veces el sujeto está 
exaltado y expansivo como un maniaco. Otras, por el contrario, se halla preso de 
gran angustia, más o menos próxima a la experiencia melancólica, de ahí 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 mayoría de veces como ambas cosas al mismo tiempo, 
viviendo entonces un verdadero estado mixto. Esta alternancia o esta combinación de 
excitación e inhibición es tan característica de estos brotes delirantes polimorfos que 
muchos autores, como hemos dicho, Jo han situado dentro de los estados maniaco­
depresivos, lo que hace que en la clínica sea a veces dificil establecer un diagnós­
tico diferencial entre una "bouffée" delirante y una crisis maniacodepresiva. 

Uls clásicos insistían en la ausencia de trastornos somáticos en las "bou!Tées" 
delirantes polimorfas. Estos trastornos. en efecto, son discretos o faltan, ni más ni 
menos que en las crisis de manía o de melancolía, con los que están emparentados. 
Sin embargo, debe señalarse el insomnio y también la agravación del síndrome mental 
en el curso de las fases parahípnicas (que preceden o siguen el sueño), particular­
mente largas. Los trastornos digestivos son casi constantes, pudiendo llegar la ina­
petencia al rechazo de los alimentos; lengua saburral, constipación. La eliminación 
urinaria está disminuida, la tensión descendida. En la mujer. se suspende con frecuen­
cia la menstruación. 

Sustrato de 
angustia o 
exaltaCIÓn. 
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D.-EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO 

El fin del acceso es a veces brusco, después de algunos días o con más-frecuencia 
de algunas semanas (excepcionalmente, algunos meses). Pero, por lo general, se 
produce una "fase de despertar", semejante a la que Régis describió en las psicosis 
oníricas. La "bou!Tée" delirante, decía Magnan. no tiene consecuencias ni futuro. 
Por ello entendía que el delirio episódico no deja tras sí secuelas o complicaciones 
mentales. Ésta 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, escribía Legrain, viene marcado por el signo de la intermitencia y por 
una especie de debilidad congénita. Se trata de delirios con eclipses, decia también Le· 
grain (1910), quien destacaba que las ideas delirantes desaparecen como sueños para 
ser reprimidas en el inconsciente en cada remisión y reaparecer en el curso de una 
recidiva. 

El pronOstico de una psicosis delirante aguda viene fr¡f/uido por el riesgo de una 
evolución esr¡uizqfrénica o de un delirio crónico. Como veremos más adelante, las 
psicosis esquizofrénicas (brotes esquizofrénicos) y las psicosis delirantes crónicas 
(periodos productivos 3 o brotes evolutivos), evolucionan con frecueru::ia después de 
uno o de varios episodios delirantes, por lo que, en presencia de una psicosis delirante 
o alucinatoria aguda, el clínico 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 crónica, el problema del pronóstico es esencialmente el mismo. La importancia del 
automatismo mental, la sistematización de las ideas delirantes, la duración de la cri­
sis, su resistencia a las terapéuticas son elementos de mal pronóstico. Por el contrario, 
la brusquedad del delirio y su riqueza imaginativa, la importancia de los trastornos 
de conciencia, los antecedentes neuróticos (sobre todo histéricos), la dramatización 
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 pronóstico. 

Il. FORMAS CLÍNICAS 

Debemos distinguir entre formas sintomáticas y formas etiológicas. 

A.- FORMAS CLÍNICAS SINTOMÁTICAS 

Según el "mecanismo" prevalente del delirio se distinguen formas imaginativas, 
mterpretativas y alucinatorias. 

3 Traducimos así tos m0111ents/écomá-N. del T. 
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1 !' Psicosis imaginatlvtu apdtu. Estos episodios delirantes, descritos por 
Dupré y Logre ( 1910). se caracterizan por la eclosión súbita de una fabulación sobre 
variados temas ricos en peripecias, en aventuras románticas, con frecuencia relatados 
con brio y gran lujo de detalles pintorescos. Estas irrupciones imaginativas surgen 
frecuentemente en una constitución mitómana e histérica. 

2.<J Psicosis interpretctlvas apdtu. Han sido descritas por Valence (1927), 
discípulo de Sérieux. Se trata de paroxismos delirantes. únicamente interpretativos, 
que se presentan fuera de la evolución crónica del delirio de interpretación. Por lo 
general, se acompañan de intensas reacciones emocionales. 

3.0 Pskosi8 tllat:mtiUWÜIS ogrultzs. Son delirios en los que predominan todos 
los tipos de alucinaciones (alucinaciones acusticoverbales. psicomotriccs. cenestésicas 
o visuales. fenómenos de influencia. síndrome de automatismo mental y de desperso­
nalización, etc.). Los temas, con frecuencia místicos o eróticos. son a veces muy dra­
máticos. Los acontecimientos delirantes (escenarios, éxtasis, catástrofes apocalípti­
cas, aventuras románticas, etc.), sin llegar a tener los caracteres escénicos de la 
presentación onírica (sueños), se desarrollan en una atmósfera imaginaria y artificial. 
Estos estados pueden ser vividos tanto en un "clima" de angustia como con una tona­
lidad de ebria exaltación, en una especie de embriaguez fantasmagórica semejante a 
los efectos de los tóxicos alucinógenos. 

B.- FORMAS ETIOLÓGICAS 

La mayoría 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 "exógenas" a una toxiit¡fec­
ción o a ciertas qfecciones cerebrales (dreamy states y estados ¡¡repusculares de las 
lesiones temporales, p. ej.). 

Pero, especialmente, la sintomatologia de estas experiencias delirantes se presenta Importancia 

en el curso de ciertas INTOXICACIONES. Se asemejan mucho a las embriagueces deli- de /o¡ tó~icas 
rantes y sólo pueden ser distinguidas por la mayor importancia de la confusión que de/irógena¡. 

las acompaña. En especial, deben destacarse el hachís, que permitió a Moreau de 
Tours, en 1845, describir lo que denominó estado primordial del delirio; el opio 
(Dupouy, 1912). la cocaína (Maier, 1928). el alcolwl (que no tan sólo provoca acce-
sos confusooníricos), el cloral (de Clérambault, 1909), la atebrina (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 señalar que, en el curso de la ENCEFALmS EPIDÉMICA, se observan 
estados crepusculares de la conciencia con gran riqueza imaginativa y alucinatoria 
de experiencias delirantes de este orden (Ciaude y Henri Ey, 1933). 

La patología mental del PUERPERIO, de la MENOPAUSIA y de la PRESENlUDAD se 
manifiesta también con frecuencia a través de "bouffées" delirantes alucinatorias. 

Los SHOCKS EMOCIONALES pueden desencadenar asimismo, además de los esta­
dos confusoansiosos (reacciones neuróticas agudas) que constituyen su manifesta­
ción más 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 etiológicas están condi­
cionadas no tan sólo por los factores que acabamos de enumerar, sino también en 
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una proporc1on variable aunque siempre importante, en cada sujeto, por el factor 
terreM. En otros términos, están bajo la dependencia del umbral de reacción. Por 
ello, Magnan insistió sobre su aspecto "degenerativo", según la terminología de su 
época, noción que fue recuperada en 1926 por Kleist, a propósito de los estados cre­
pusculares episódicos de Jos degenerados. 

III. DIAGNÓSTICO 

Si recordamos las discusiones nosográficas 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 com1nenderá 
mejor la duda del médico práctico ante la formulación de este diagnóstico. 

l. 0 Diognóstko positivo. Es dificil pero puede establecerse teniendo en cuenta 
los siguientes criterios (H. Ey, Encycl. méd.-chir., 1955, 230 A 10); 1. 0

, el comienzo 
brusco; 2. 0

, Jos caracteres polimorfos e intensamente vivenciados de la experiencia 
delirante; 3.0

, la variación del cuadro clínico de un día a otro; 4.0 , el recrudecimiento 
de los trastornos en las fases parahipnicas; 5.0 , la continuidad de las experiencias 
delirantes y alucinatorias con las vivencias provocadas por narcosis, y su acentua­
ción por este proceso artificial; 6. 0 , el carácter de actualidad inmediatamente percep­
tiva e intuitiva de la experiencia delirante; 7.0 , las oscilaciones de la creencia y de la 
perplejidad crítica con respecto al delirio; 8. 0 , la aunósfera del estado crepuscular de 
la conciencia (fascinación y distracción a causa del acontecimiento delirante incoer­
cible, distanciamiento del medio ambiente, vaguedad del pensamiento); 9. 0

, el fondo 
"timico" de exaltación o de angustia de la vivencia delirante. 

2. 0 Diognóstko diferendal. En primer Jugar se establecerá con las otras 
psicosis agudas: la manía (que se distingue por una actividad de juego y la fuga de 
ideas sin delirio notable); la melancolía (muy diferente en los casos típicos por su 
inicio más progresivo, su inhibición, la mayor intensidad del dolor moral y la fijeza 
y la monotonía del delirio); la collfusión mental (caracterizada por el predominio 
de la confusión sobre el delirio, por los caracteres propios del delirio onírico y por la 
persistencia, después del acceso, de una cierta amnesia del periodo confusional). 

Pero, como hemos insistido ya anteriormente y volveremos a hacerlo más adelan­
te (Psicosis esquizofrénicas), es en relación con las psicosis esquizofrénicas y deliran­
tes crónicas que el problema del diagnóstico, y por consecuencia del pronóstico, es 
más delicado. 

IV. ELECTRONEUROFISIOLOGÍA 
DE LOS ESTADOS DELIRANTES AGUDOS 

Las psicosis delirantes agudas constituyen "delirios" (delirium) o "experiencias 
delirantes" más o menos oníricas, que corresponden a un nivel de estructuración del 
campo de la conciencia intermediario entre el sueño y la vigilia y más especialmente 
entre las experiencias de la mania y de la melancolía, y las de un nivel inferior carac-
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terizadas por el estado confusional propiamente onírico. Son los estados de semien­
sueño en los que lo imaginario se mezcla a la percepción del mundo exterior y del 
mundo interior. Este tipo de "bouffées délirantes" con actividad fabulatoria, alucina· 
toria (síndrome de automatismo mental, síndrome de despersonalización) ha comen­
zado a ser estudiado desde el punto de vista neurofisiológico. Consúltese a este 
respecto el estudio de G. C. Lairy, H. Barte, L. Goldsteinas y S. Ridjanovic (Sueño 
de noche de los enfermos mentales, estudio de las "bouffées délirantes", trabajo del 
servicio de uno de nosotros en Bonneval en Le sommeil 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 reacción de detención, 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 sueño nocturno (Lairy 
y cols.) permite observar que, al comienzo del episodio delirante, los estados de 
sueño profundo faltan e incluso las fases de movimientos oculares (F. M. 0.). Más 
tarde se observa la interferencia de ondas triangulares en todos los estados de sueño 
y una frecuencia anormal de un tipo de trazado llamado tipo intermediario (estadios 
11 y 111 intermitentes) que posee algunas características de las F. M. 0., pero que no 
se acompaña de movimientos oculares. La organización de los trazados de vigilia asi 
como la de los trazados de sueño aparece, pues, perturbada, y determinados trastor­
nos morfológicos y cronológicos 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 decía Baillarger, en "un estado intermedio entre el sueño 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 cols., Masson et Cíe, 
París, 1975.) 

V. RESUMEN 
DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS 

En tiempos de Magnan, la eclosión súbita de estos brotes delirantes era considerada como 
una irrupción de ideas delirantes. Con la escuela alemana y su noción de delirio "primario" 
(Gruhle, Kurt Schneider, etc.), vuelve a encontrarse, cincuenta años después, la misma con­
cepción patogénica, pues para estos autores el delirio brota espontáneamente "sin ninguna 
condición ni motivo". Lo mismo sucede con G. de Clérambault, el cual mantiene la concepción 
de un origen espontáneo y su! generis del delirio. ya que, según su opinión. el síndrome de 
automatismo mental está en la base de esta irrupción mecánica de ideas ex nihilo. Sin duda, 
todas estas "teorías" tienen en cuenta caracteres clínicos 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 sólo a través de su manifestación, de su irrupción completa, de su 
emergencia o de su reducción a un mecanismo parcial. Asi, en definitiva, estas teorías 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 la génesis de estas experiencias delirantes, poniéndolas 
en relación con la desestructuración de la conciencia. En forma de experiencias de desperso­
nalización, 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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acrMdad 
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cual se presenta, su desestructuradón implica una metamorfosis delirante. una falsificación 
imaginaria de esta experiencia. A medio camino del ensueño, 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 onírica. Este estado intennedio entre la vigilia y el 
sueño. 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 orgánicas y comprenderlas psicológica· 
mente como una proyección del inconso::iente (véase pág. 362 y H. Ey, La canscience (1968), 
2.• ed., Masson, París, págs. 73 y sig, y Tra/té des Hallucinatians, Masson, París, 1973, 
pilgs. 411 y ss. y 713 y ss.). 

VI. TRATAMIENTO 
DE LAS PSICOSIS DELIRANTES AGUDAS 

En los casos en que se ponga en evidencia un factor etiológico o, si se quiere, 
para no olvidar la noción capital de "terreno", un factor de "precipitación", deberá 
emprenders~; naturalmente, el tratam.iento de la afección "causal". Ahora bien, inde· 
pendientemente de este tratamiento ~tiológico por lo general dificil de determinar, el 
enfermo será tratado como un confuso o como un maniacodepresivo, según que 
el cuadro clinico se aproxime a uno u otro de los estados. 

Así, pues, la hospitalización en un servicio especializado será la regla. Si se tiene 
en cuenta la brevedad de la evolución de estos estados, que tienen efectivamente una 
terxlencia natural a resolverse con bastante facilidad, podrá evitarse el internamiento 
en algunos casos. 

No insistiremos en lo dicho a propósito del tratamiento de las otras psicosis agu· 
das acerca de los cuidados generalt!s. Sin embargo, por otra parte, son esenciales: 
aislamiento sin contención en habitación particular, asistencia por cuidadores vigi­
lantes y competentes, control de la alimentación (régimen hipotóxico) y de los 
emuntorios, control y restablecimiento de los metabolismos: rehidratación, vitamina· 
terapia, etc. Eventualmente, se practicará una terapéutica antiinfecciosa y desinto· 
xicante. 

J. 0 Quimioterapia. Actualmehte, los neurolépticos, en razón de sus acciones 
psicolépticas, inhibidora de la agitación y reductora de la actividad delirante y alu· 
cinatoria, constituyen la medicación a que debe recurrirse en primer lugar en las 
psicosis agudas. 

La clorpromacina (Largacti/) 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 inyección de levornepromacina (Sinogan), 1 ampolla de 25 mg en 
inyección intramuscular profunda puede estar más particularmente indicada en los 
casos de ansiedad predominante. La tiopropera.cina (Mqjeptfl) es una fenotiacina 
muy incisiva, especialmente indicru:la en los estados de excitación de las psicosis 
agudas; es prudente comenzar el tratamiento con dosis débiles administradas por via 
oral: 1/2 comprimido de 10 mg el primer día e ir aumentando t/2 comprimido cada 
dos días, hasta llegar a una dosis d<: 30 a 40 mg. diarios. También puede realizarse 
el tratamiento de ataque administral:ldo por via intramuscular ampollas de 10 mg, a 
mitad de dosis de la oral. En lo refetente a las precauciones en el uso de este medica­
mento, remitimos al lector al Capitulo de los Tratamientos Biológicos (pág. 974). 
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Actua1mente, el tratamiento de elección de las psicosis agudas está constituido 
por el grupo de las butirofenonas: el haloperidol, 1 ampolla renovable de 5 mg 
en inyección intramuscular, el benperidol (Frenactyl), solución inyectable de 1 mg en 
inyección intramuscular, el triperidol en inyección intramuscular (ampolla de 2 mg), 
la haloanisona (Seda/ande), 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 vía oral duran­
te varias semanas y las dosis no serán reducidas más que muy paulatinamente durante 
la convalecencia. 

2., Mitodos de shodc. Con anterioridad al empleo de los neurolépticos. los Terapéu11ca 
electroshocks eran el método más usado para acortar la evolución de una "bouffée" de shock. 

delirante. En la actualidad no parecen indicados más que en aquellos casos en que, 
después de varios días de tratamiento con neurolépticos, no se asiste a una defer-
vescencia de los síntomas. 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. a sesión la remisión está próxima. 

J_, InsuUnoterapúJ. El recurso, ya sea a pequeñas dosis de insulina (lO a 50 Insullnmerapw. 
unidades, con objeto de provocar "shocks húmedos") o bien a aJgunos comas hipo-
glucémicos, constituye en ciertos casos un medio terapéutico preconizado todavía. 

4. 0 Psicotn'IIJJia. Se considerará de acuerdo con dos indicaciones precisas. En Psicoterapia 
primer lugar, en el curso de la experiencia delirante, el empleo de la subnarcosis o la il1divldual 
práctica de una cura de sueño individual o colectiva, permite evaluar y utilizar la plas- 0 de grupo. 
ticidad del material onírico provocado por estos fármacos y sus relaciones con el 
delirío 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 liquidación. 
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CAPITULO VI 

PSICOSIS CONFUSIONALES 
PSICOSIS CONFUSOONÍRICAS. SÍNDROME DE KORSAKOFF. 

DELIRIO AGUDO 

Las psicosis confusionales (o confusiones mentales) se caracterizan por: a) la 
obnubilación de la conciencia, que puede ir desde el simple embotamiento hasta un 
estado de estupor próximo al coma; b) la desorientación temporospacial en diversos 
grados; e) el delirio onírico, modalidad de experiencia psíquica vecina a la de los sue­
ños. 

Como veremos, tales estados pueden ser engendrados por numerosas causas. 
Sin embargo. desde Régis, se consideran como factor preponderante las causas toxi­
ir¡fecciosas. En efecto, este nivel profundo de desestructuración de la conciencia 
parece ser la reacción de predilección a las agresiones masivas y agudas del sistema 
nervioso por un agente "exógeno", sin que, naturalmente, pueda olvidarse el umbral 
de reactividad o la predisposición del terreno. En todo caso, en los estados confusio­
nales es donde los factores exógenos parecen más evidentes y más activos. 

HISTORIA 

Ws alienistas franceses del siglo XIX aislaron laboriosamente la noción de cor¡fu­
sión mental de entre la masa de las psicosis agudas: estados de manía y de melancolia, 
"bouffées" delirantes, etc. La interesante historia de la confusión mental fue muy bien 
resumida por Régis en su Compendio de Psiquiatría (6. 8 edición, pág. 343); puede 
encontrarse también en los Estudios psiquiátricos (tomo 111, pág. 326), de los que 
es autor uno de nosotros. 

Recordemos tan sólo que Georget ( 1820) describió este síndrome con el nombre 
de estupidez y que Delasiauve ( 1851), que hizo una magistral descripción del cuadro, 
fue el primero en darle el nombre de confusión mental. En 1895, Chaslin constituyó 
como entidad la cor¡fusión mental primitiva para designar los estados en que la 
confusión se presenta como una psicosis aguda típica, cualquiera que sea su etiología. 
Ulteriormente, Régis y la Escuela de Burdeos (1895-1911) completaron la descripción 
del contenido de esta nueva "entidad", precisando que el síndrome es casi siempre de 
origen infeccioso o tóxico y poniendo en relación la confusión con el delirio onírico 
u onirismo, al cual consideraron como característico de todas las intoxicaciones o 
infecciones. 

Por lo general, fuera de Francia se recurre menos a este diagnóstico; en Alemania, 
especialmente, la noción de confusión (Verwirrtheit) ha gozado de poca aceptación, 
siendo desplazada por la de "reacciones exógenas" de BonhoeiTer ( 1907). 
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l. ESTUDIO CLÍNICO 

Para la descripción tomaremos como modelo la psicosis confusional onírica 
simple, descrita por Chaslin con el nombre de confusión mental primitiva. 

A.-MODODEINICIO 

La confusión puede aparecer en todas las edades, afectando indiferentemente a 
los dos sexos. Los factores exógenos que tendremos ocasión de estudiar más adelante 
(infecciones, intoxicaciones, traumatismos, emociones) sin ser constantes., desempe­
ñan, repitámoslo, un papel muy importante. 

El inicio es generalmente progresivo en varios días; viene caracterizado por el 
insomnio, inapetencia, una cefalea sobre la cual insistió mucho Régis, así como tam­
bién lo hizo sobre las modificaciones del humor y del carácter. 

A veces, no obstante, el comienzo es brusco y caracterizado por un acceso de 
onirismo terrorífico, una profunda obnubilación de la conciencia o una profunda 
desorientación. 

De manera progresiva o no, el paciente va entrando en un estado confusional 
confirmado, a veces después de pasar por estados de desestructuración intermedia­
ria de la conciencia: estados más o menos maniacodepresivos o alucinatorios (depre­
sión, excitación psíquica, ideas de persecución, automatismo mental). Las modalida­
des de esta degradación, su rapidez, su profundidad, la duración de sus niveles 
sucesivos, constituyen los aspectos clínicos de este período de invasión. 

B.- PERÍODO DE ESTADO 

El enfermo se halla sumergido en un trastorno general y profundo de su concien­
cia, que caracteriza el ESTADO CONFUSIONAL: alteración de la síntesis mental (obnu­
bilación, desorientación, amnesia, etc.) y experiencia onírica. 

J." PresentacWn. La máscara de la confusión es tan característica que consti­
tuye un síntoma capital del cuadro clínico: el confuso da la impresión de embota-

Embotamiento. miento y extravío, especialmente por su mirada adusta, vacía y lejana. Se tiene la 
impresión de que está ausente de la situación actual. Su fisonomía permanece rígida, 
sus rasgos descompuestos y su mímica inadaptada. 

El comportamiento general psicomotor verbal y también los gestos expresan esta 
confusión. Unas veces los movimientos son lentos, torpes, vacilantes, inseguros, la 

Desorden de tos palabra es cuchicheada, mal articulada; durante algunos periodos puede existir un 
acmyagitaciim. mutismo total (mutismo estuporoso); el paciente no tiene iniciativa y requiere ser 

asistido en sus actos más elementales: alimentación, aseo, levantarse, etc. Otras veces 
es ruidoso, presa de una agitación 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 agitación estéril, el enfermo parece hacer esfuer­
zos, al menos en algunos momentos, para darse cuenta de lo que ocurre a su 
alrededor. Así, puede manifestarse su perplejidad a través de expresiones como la si­
guiente: "¿Qué es lo que ocurre? No lo comprendo, expliquemelo ... " 
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2." COif/itslim. El síntoma esencial consiste en la incapacidad para efectuar 
una síntesis y una diferenciación suficientes de los contenidos psíquicos, los cuales 
se co'lfunden y se aglutinan. De ahí la falta de lucidez y de claridad del campo de la 
conciencia. La actividad perceptiva es deficiente: el paciente identifica mal el mundo 
exterior, no reconoce a sus parientes, a los que le cuidan; los objetos que le rodean 
le parecen extraños, etc. A veces es la percepción del propio cuerpo la que está afec­
tada y el enfermo sufre entonces un sentimiento de despersonalización, trastornos 
cenestopáticos, etc. 

La desorientación temporospacial es uno de los síntomas más característicos del 
estado confusional. Es evidente en todos los casos. El paciente comete errores en 
cuanto a la fecha. ignora la estación, la duración de su enfermedad. Se sitúa mal en el 
espacio, se cree en su casa cuando se halla en el hospital, se extravía o no reconoce 
los lugares o su medio habituaL 

Los trastornos de la memoria están también en el centro del cuadro clínico. Las 
percepciones son vagas, se desvanecen pronto sin fúarse suficientemente en la 
memoría. Así, el enfermo no sabe si ha comido o no, si ha recibido o no una visita 
aquella misma mañana, etc. La evocación de los recuerdos es igualmente muy labo­
riosa y, si bien el enfermo es capaz de comprender una situación simple, la mayoría 
de las veces responde: "No lo sé; no me acuerdo". Los falsos reconocimientos, que 
representan una especie de test clinico de la confusión, se añaden a estos trastornos 
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 fl.iación se manifiesta, en especial, por el hecho de que el enfermo haya olvi­
dado prácticamente todos los acontecimientos que se desarrollan en el curso de su 
enfermedad; es la amnesia !acunar de la confusión mental. A veces, por el contrario, 
sobrevive durante algún tiempo un sistema de recuerdos oníricos, más o menos viva­
ces, que dan lugar a un delirio de evocación postonírico. 

Como hemos visto por su mímica, el enfermo hace visibles esfuerws para salir de 
su torpor. Su perplejidad ansiosa, sus intentos de poner orden en la confusión 
de sus pensamientos constituyen un síntoma importante del estado confusional. Busca 
reconstruir su síntesi~ mental deficitaria. No da jamás 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 síntomas: trastornos de la síntesis psíquica y de la conciencia, 
trastornos de la percepción, desorientación, amnesias y falsos reconocimientos y per­
plejidad, son los síntomas mayores de la confusión mental. A continuación veremos el 
tipo de pensamiento que acompaña generalmente a este "estado confusional". 

3." Delirio onírico. Del mismo modo que la obnubilación de la confusión 
puede ser comparada al sueño en sus diversos grados de profundidad, el delirio de la 
confusión recuerda el ensueño: es el delirio C01¡fusoonirico o simplemente onirismo. 
Éste constituye la experiencia delirante y alucinatoria típica de los estados confu­
sionales. 

Después de haber sido objeto de las famosas descripciones de La&egue (1869) 
y de Magnan (1874) en la intoxicación alcohólica, el delirio confusoonírico fue desig­
nado, cuidadosamente descrito y relacionado con la confusión mental, por Régis 
(1901). 

El onirismo se caracteriza por: 

E!jond" 
cot(usional: 

-trastornos 
.de la oonciem:ia. 

-desorientación 

Trastornqs 
de la memoria. 

Falsos 
reconocimientos. 

Pe¡piejidad 
(JIISIMa. 

a) Una sucesión de alucinaciones visuales que constituyen una serie de imáge- Elonirlsmo. 
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nes discontinuas o, lo que es más frecuente, un encadenamiento escénico (visiones 
de temas místicos, eróticos, profesionales, etc.). 

b) No obstante, el onirismo puede también implicar otros componentes senso­
riales: auditivos, cinestésicos, sensibilidad cutánea e interoceptiva (voces, amenazas, 
sensación de electricidad, atormentadora impresión de persecución, acción maléfica 
sobre el cuerpo). 

e) El enfermo, en cierta medida, permanece capaz de percibir la realidad exte­
rior, pero esta percepción está 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 más importantes del onirismo es la adhesión del con­
fuso a su delirio. El delirio es vivido y el sujeto se enfrasca vivamente en él: Llamando 
a sus compañeros, luchando contra sus enemigos, huyendo de los peligros. Él "eje­
cuta" su ensueño en Jugar de ser un espectador inmóvil y pasivo como el individuo 
que sueña. 

e) Las imágenes del onirismo son móviles, caleidoscópicas y, a veces, rápidas 
y caóticas como las de un filme incoherente. 

f) Los temas fundamentales del ensueño onírico son muy diversos. Es frecuente 
el delirio de preocupación profesional. El enfermo vive entonces una escena de su 
ambiente de trabajo en la que se encuentra con grandes dificultades de ejecución 
(recordemos el ejemplo clásico del carretero que intenta, por medio de grandes esfuer­
zos, librar su yunta atascada). La escena puede ser relatada o, simplemente, acompa­
ñada de gestos; o bien realmente representada en la habitación. Es también frecuente 
que las escenas oníricas sean terroríficas 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 terrorífico, el enfenno puede presentar peligro­
sas reacciones (agresión o huida, defenestración, etc.). A veces, por el contrario, el 
delirio onírico tiene una tonalidad afectiva agradable y exaltante (onirismo eufórico 
de tema místico o erótico). 

Clínicamente, como síntoma, 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 
eróticos, etc.). Ahora bien, embelesado u horrorizado por esta experiencia, el enfer­
mo no siempre confía a los demás el contenido temático; no obstante, con frecuencia 
describe y comenta lo que ve, pero, por lo general, no hace un relato completo hasta 
más tarde. Es muy raro que la experiencia onírica sea continua, más bien se presenta 
en oleadas y frecuentemente en las proximidades de la noche y del sueño (remplaza­
do a menudo por fases hipnagógicas ansiosas y atormentadoras). 

4. 0 Examen físico. En la confusión mental el examen clínico revela casi siem­
pre signos de sufrimiento orgánico. Los trastornos del estado general son frecuentes: 
adinamia, desnutrición, deshidratación, oliguria, fiebre, estado saburral de las vías 
digestivas, anorexia, constipación. 

Por medio de un examen cuidadoso y sistemático pueden observarse a veces tras­
tornos neurológiros más precisos (trastornos de los reflejos, del tono), que permiten, 
con la ayuda de exámenes paraclínicos, poner de manifiesto la existencia de una 
afectación cerebral o de alteraciones neurovegetativas. En estos casos, no debe evitar­
se ninguna exploración, en especial las usuales exploraciones de las funciones hepá 
ticas y renales, de la sangre y del líquido cefalorraquídeo. 
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C.- EVOLUCIÓN 

Habitualmente la evolución tiende a la curación sin secuelas. Cuando así ocurre, 
se observa una mejoría concordante del estado fisico y del estado mental (recupera­
ción de la calma, del sueño y del apetito, desaparición de la inestabilidad térmica. 
velocidad de sedimentación y fórmula leucocitaria normales). De ordinario la mejoría 
se presenta de forma progresiva, si bien la astenia psíquica puede persistir durante un 
tiempo más o menos largo después del retorno de la lucidez. A veces la resolución es 
brusca y, en unas horas, el enfermo parece salir de sus crisis confusooníricas como si 
lo hiciera de un sueño poblado de pesadillas. 

En las formas de onirismo intenso puede asistirse igualmente a un despertar 
brusco, aunque lo más frecuente es que, durante varios días, el paciente permanezca 
suspendido entre su ficción 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 
de vacilaciones, de regresos a la convicción delirante con posterior rectificación, 
como el enfermo acaba por asentarse en la realidad. Es la fase del despertar del defi· 
rio onírico de Régis ( 191 1). 

A veces, no obstante, después de la desaparición de los trastornos confusionales y 
el gran delirio confusoonírico, el paciente puede permanecer durante largo tiempo 
bajo la influencia de su experiencia onírica y más o menos convencido de la realidad 
de ciertas escenas vividas en el curso de su confusión. Estas convicciones fueron deno­
minadas por Régis ideas fijas postoníricas. Por lo general, desparecen al cabo de 
algunos días. Sin embargo, en ciertas condiciones, no desaparecen y, en forma insen­
sible, puede establecerse entonces un verdadero síndrome delirante crónico (A Del­
mas, P. Neveu, etc.) a base de ideas permanentes postoníricas, especie de delirio 
de evocación de la experiencia confusoonírica. 

En ciertos casos puede observarse en el enfermo curado la presentación de recaí­
das provocadas por diferentes factores etiológicos (estado infeccioso, emociones, 
parto, insolación, etc.). A propósito de estas formas, se ha hablado de co¡ifusiones 
cíclicas "recidivantes" o "intermitentes", habiéndose discutido su posible pertenencia 
al grupo de psicosis periódicas maniacodepresivas, con las cuales, efectivamente, es 
a veces muy dificil establecer un diagnóstico. 

Régis insistió también mucho -quizás en exceso- sobre la evolución desfavo­
rable que se caracteriza por una confusión mental crónica. Este pasaje a la cronici­
dad puede preverse, según dicho autor, cuando se produce una mejoría del estado 
fisíco (recuperación del estado general, restauración de las reglas) sin mejoría men­
tal concomitante. El paciente se instala insensiblemente en un estado de confusión 
mental crónica simple con torpor, indiferencia, embotamiento, trastornos de la activi­
dad sintética. Régis veía, en algunas de estas formas, un tipo de demencia precoz 
postoxiinfecciosa, que oponía a las formas de demencia precoz degenerativa. 

La evolución hacia la muerte es excepcional en las formas medias que describimos 
aquí. Puede producirse cuando la confusión y la agitación se hacen muy intensas 
(Delirio agudo) o cuando el síndrome confusional es sintomático de una afección 
general grave. 

II. FORMAS CLÍNICAS 

Según predominen los trastornos propiamente confusionales o el delirio onírico, se 
describe: 

El acceso 
ro¡fusoonírico 
tiene, por lo 
ge'*'ral. u11 
pronóstico 
farorable y su 
duraciÓII 
es breve. 

Secuela$ 
posltmíricas. 

SRM C
urs

os
®



Lapsicopo/i· 
neuritis de 
Korsakojf: 

-Con[U!!iÓIJ .•. 

.. .con q(ectacW11 
efecmw del 
desarrollo 
temporal de fa 
vúiaNiqu¡ca, 

••• 0011 ammma 
def¡jac/ÓII, 

.. falsos recono· 
c,m,emos, 

282 ENFERMEDADES MENTALES AGUDAS 

a) Una fonna estuporosa caracterizada por la acinesia, la obnubilación de la 
conciencia, la inercia y el mutismo. Se acompaña asimismo de trastornos funcionales 
graves (rechazo de alimentos, sitiofobia, incontinencia, etc.). A veces, esta forma 
acinética adquiere el aspecto de un sindrome catatoniforme (Garant, 193 t) con con~ 
servación de las actitudes (catalepsia, rigidez muscular, etc.). 

b) Una forma alucinatoria en la que, como sucede en las psicosis alcohólicas 
que estudiaremos más adelante, el delirio onírico y la agitación concomitante se ha· 
1\an en primer plano. Excepcionalmente, se trata de un onirismo con predominio a 
las alucinaciones acusticoverbales y cenestésicas. 

e) Una forma de onirismo puro, descrita por R. Charpentier y Achille-Delmas 
(1919). La actividad alucinatoria es muy viva mientras que el eslado confusional 
apenas está insinuado (se trata de estados que deben más bien localizarse dentro del 
grupo de las psicosis delirantes agudas de forma oniroide). 

Ahora bien, las dos formas verdaderamente originales de confusión mental que 
merecen descripción aparte son el síndrome de Korsakqff y el Delirio agudo, a los 
cuales consagraremos dos apartados especiales. 

A.-SÍNDROME DE KORSAKOFF 

Se denomina así un síndrome wr¡fusional en el que predominan la amnesia def"¡jación, la 
fabulación y los falsos reconocimientos y al cual se asocia una polineuritis. Se trata de un 
estado mental tan particular qu.; oon frecuencia (fuera de Francia). se considera como sufi· 
ciente para caracterizar el sindrome, incluso con exclusión de la polineuritis. Korsakoff des· 
cribió esta psicopolineuritis entre Jos años 1880 y 1890 con el nombre de "Cerebroparia psí· 
quica toxémica". 

l." Deu:ripcWn dinica. La fase de comíenzo se asemeja a la de todo estado 
confusional: cefaleas, insomnio, trastornos del humor. Se añaden, en este caso, 
trastornos de la marcha, algias y parestesias en los miembros inferiores. 

EN EL PERÍODO DE ESTADO el síndrome psíquico está constituido por un estado 
cotifusional generalmente discreto. La primera manifestación de la debilitación de la 
síntesis psíquica es un déficit de la atención. El paciente está distraído, sigue di­
ficilmente el interrogatorio, obliga al médico a repetir sus preguntas. Algunas veces, 
este estado de dispersión mental apenas es perceptible y sólo se hace evidente a 
través de la fatiga de un interrogatorio un poco prolongado. El enfermo adquiere en· 
tonces conciencia de sus trastornos y muestra signos de impaciencia o de mal humor. 
La actividad perceptiva apenas parece alterada clínicamente. El trastorno de la per· 
cepción se sitúa. 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 recuei-do. 

Es, pues, la temporalización de la percepción la que está alterada electivamente . 
Al nivel de disolución psíquica propio del síndrome de Korsako!T el enfermo es inca· 
paz de fdar un recuerdo, siendo esta amnesia def¡jación el síntoma fundamental del 
síndrome: el enfermo no reconoce al médico que le visita cada día, a los enfermeros 
que remprenden el servicio en cada turno, etc. Es el "olvido a medida", a veces total. 
Por el contrario, la rememoración o memoria de evocación de hechos antiguos, ope­
ración más estable y automática, puede persistir intacta o ser alterada tan sólo por 
la imbricación de fabulaciones y falsos recuerdos. El rec01wcimiento de los recuerdos 
puede estar asimismo insuficientemente integrado en la serie cronológica. Esta evo-
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cación incompleta, que afecta tan sólo a ciertos eleinentos afectivos, confiere a las 
percepciones actuales y nuevas un sentimiento de familiaridad. Son los sentimientos 
de dé} O vu 1 y los falsos reconocimientos. A veces la disolución de la memoria es 
mucho más completa: se trata entonces de una amnesia retro-anterógrada más o 
menos completa. 

De una manera casi constante se observa una desorientación en el espacio, aná­
loga a la observada en cuanto al tiempo. Con frecuencia la perturbación no afecta 
más que al espacio geométrico abstracto; así, el paciente no puede dibujar un trián-
gulo, describir un itinerario, seguir un trayecto sobre un plano, etc. A veces, sin 
embargo, la desorganización de la representación espacial es más profunda y alcanza 
a su forma concreta; el enfermo no sabe encontrar su cama, se pierde por el servicio, 
etcétera. 

Los trastornos de la síntesis mental (confusión y desorientación) que acabamos 
de estudiar favorecen una modalidad de pensamiento, de tendencia automática y 
asociativa, denominada fabulaciOn. Esta modalidad de pensamiento se aproxima 
al delirio onírico, el cual, efectivamente, tiende a constituirse por agravación de la 
confusión y de la desorientación. Sí, por ejemplo, se pregunta a un enfermo, que 
lleva ya varios días de hospitalización, lo que hizo en el café la noche anterior, se 
lanza inmediatamente, con seguridad, a una descripción circunstancial de la velada, 
da detalles "precisos" sobre las personas que encontró, las conversaciones que 
sostuvo, etc. La exposición fabulatoria está constituida por fragmentos reunidos sin 
orden ni concierto y de diversas procedencias: acontecimientos y personas reales, 
recuerdos de lecturas, rememoración de escenas recientes o al contrario muy anti-
guas, de conversaciones, películas, etc. Esta fabulación es móvil (como el delirio oní-
ricohfácil de modificar, plausible (es un modo de pensar poco alejado de la fantasía 
normal) y parece ser compensadora de la amnesia. La mayoría 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 eufó­
rica y de indolente distanciamiento. 

El estado general es la mayoría de las veces poco satisfactorio: adelgazamien­
to, astenia, insuficiencia hepática. 

... desoriemoción 

)'mezclo de 
folmlociones y 
dejo!sos 
recuerdos. 

-Pero la característica somática más importante del síndrome de KorsakoiT es Síndrome 

la politreuritis de los miembros ir¡feriores (algias espontáneas y a la presión de las polineuritico. 

masas musculares de las pantorrillas, parestesias, atrofia muscular, impotencia 
funcional en forma de "steppage", disminución o abolición de los reflejos rotulianos 
y aquileos). La afectación de los nervios de los miembros superiores o de los nervios 
craneales es excepcional. 

2." Psicometria. El examen psicométrico es con frecuencia impracticable en 
razón de la profundidad de la confusión y del deterioro. La característica esencial es 
un déficit mnésico que afecta a los hechos recientes evidenciado por el subtest de 
información del W.-B. Queda también afectada la evocación de los recuerdos. 
Igualmente se ha señalado la presencia de cinestesias en cantidad notable en el test de 
Rorschach. Este deterioro mental orgánico puede regresar, como hemos visto; en otro 
caso, el deterioro se extiende y alcanza el campo general de la expresión de la inte­
ligencia y se convierte en demencia. 

'Respetamos el original de uso común. en vez de traducir por ~ya visto". -N. del T. 
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3. 0 Evolllción. El síndrome de Korsakoff puede ser el primer estadio de una 
caquexia fatal. Puede evolucionar rápidamente en 2 o 3 semanas. A veces, la con­
fusión mental aguda, con síntomas generaJes graves y neuraxitis masiva de progre­
sión ascendente, tiene una evolución mortaJ. 

Más frecuentemente, la evolución es crónica y la polineuritis se detiene en grados 
variables, si bien existe casi siempre un deterioro mental más o menos importante. 
Finalmente, si las lesiones neuraxíticas no son demasiado graves y si el tratamiento 
es precoz e intenso, se observa a menudo una mejoría progresiva y la curación. 

4. o Etiología. La causa más frecuente del síndrome de Korsakoff es una causa 
nutricional, en el curso del alcoholismo crónico, que actúa esenciaJmente por una 
carencia de tiamina, sobre todo en la mujer. A continuación hay que destacar la tuber­
culosis y las otras it¡(ecciones, el embarazo. los tumores cerebrales (sobre todo de la 
base y del tronco cerebral), los traumatismos craneanos (cualquiera que sea su loca­
lización). las intoxicaciones (especialmente por el óxido de carbono). Insistiremos 
a propósito de cada uno de estos procesos orgánicos. 

5. o Problema antltómico y patogénico. Se han efectuado numerosos estudios 
sobre la anatomía patoló~ca del síndrome de Korsakoff. Sin embargo, no se halle­
gado a un completo acuerdo acerca de la correlación entre la topografía de las lesio­
nes y las características del síndrome. 

Para unos autores (Marchand y Courtois, 1934; Cardona, 1937; Stevenson, Allen 
y McGowan, 1939; Lereboullet, Pluvinage y Levillain, 1959) el examen histológico 
demuestra la 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: córtex, contorno de los ventrículos, tronco 
cerebral y cerebelo. 

Según la opinión de otros autores, por lo general más antiguos (Ballet y Faure, 
1898; Meyer, 1912; Marcus, 1937, etc.) las lesiones responsables de los trastornos 
psíquicos del síndrome estarían localizadas en el córtex y, más particularmente, a 
nivel del polo frontal. 

Para un tercer grupo de observadores, las alteraciones de las estructuras ner­
viosas estarían situadas, de manera predominante, alrededor de las paredes del 
111 y del IV ventrículos, y afectarían en forma más electiva a los tubérculos mamila­
res. Entre los sustentadores de esta opinión, fue Gamper ( 1928) quien presentó el pri­
mer trabajo importante que demostraba cómo los cuerpos mamilares están afectados 
en todos los casos, cualquiera que sea la extensión del resto de las lesiones. Numero­
sos autores sostienen una opinión análoga. Citemos entre otros: Bender y Schiller 
(1933), Kant (1933), Benedek y Juba (1944), Delay, Brion y Elissalde (Presse Méd., 
1958, 66, números 83 y 88). Estos últimos autores, sobre todo a partir de un estudio 
minucioso de 8 casos de síndrome de Korsakoff de origen alcohólico, observan la 
afectación masiva y constante de los cuerpos mamila res (lesiones de atrofia, prolifera­
ción vascular, hiperplasia glial, neuronas con picnosis), en contraste con la integridad 
del córtex cerebral. Lo cual les lleva a afirmar que las lesiones del cuerpo mamilar son 
las responsables de los trastornos mnésicos observados en el síndrome. 

Como proponen Hécaen y De Ajuriaguerra (Rev. Neurol., 1956, 94, número 5), 
el estado actual de esta discusión patogénica parece centrarse no en la búsqueda de 
una localización demasiado estricta, sino en situarla dentro de un sistema funcional 
más amplio, puesto en evidencia por los estudios anatómicos y electrofisiológicos, y 
compuesto por el siguiente circuito: cuerno de Ammon, fórnix,'hipotálamo, cuerpo 
mamilar, fascículo mamilotalámico y, tal vez, talamocortical. Las lesiones respon-
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sables del síndrome de Korsak:off pueden asentar en un punto cualquiera de este 
circuito, pero su "centro de gravedad" se situará a nivel del cuerpo mamilar o del 
hipotálamo vecino. No obstante esta discusión continúa todavía vigente (véase la 
comunicación de Angelergues en el Congreso de Psiquiatría y :Neurología de Lengua 
Francesa en Estrasburgo, 1958) y sobre todo en relación 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 síndrome co,Yusional maligno, de sintomatologia y evolución so­
breagudas, generalmente mortal; se caracteriza: a) desde el punto de vista psíquico, 
por una confusión profunda o un delirio onírico intenso con agitación muy violenta; 
b) desde el punto de vista somático, por una grave afectación del estado general, con 
hipertermia, deshidratación e hiperazoemia. 

Los trabajos de los clínicos franceses del siglo XIX y, muy en primer lugar, los de 
Calmeil (1859) separaron el cuadro clínico particular del "delirio agudo idiopático" 
de la masa de lo que se llamaba confusamente los estados de estupidez de las manías 
agitadas, de las parálisis genera1es agudas y de los delirios toxünfecciosos. 

A pesar de todo, los limites del síndrome han seguido siendo durante largo 
tiempo oscuros hasta las investigaciones a la vez anatómicas, biológicas y clínicas 
de Marchand, Courtois y Toulotise acerca de la encefalitis psicótica aguda azoémica 
( 1929). La originalidad de la coocepciOn de Marchand es de considerar el delirio agu­
do (la encefalitis psicótica aguda azoémica) como un modo de reacción unívoco del 
sistema nervioso (particularmente vulnerable en ciertos sujetos) a la acción de agentes 
etiológicos variados. En la aparición del delirio agudo sería, pues, menos impOrtante 
el agente agresor (infección o intoxicación) que el terreno sobre el que aparece. 

Las observaciones más recientes atraen sobre todo la atención hacia las pertur­
baciones metabólicas e hidroeléctricas (Delay y Deniker, 1954; Giudicelli y Knebel­
mann, 1961; Michon y cols., 1961; Cossa, 1964). Si estas observaciones poseen un 
interés terapéutico evidente, no parecen, sin embargo, aportar aún grandes aclara­
ciones acerca de la etiopatogenia, todavía oscura, del delirio agudo. 

1.0 Esncdio dínieo. En \a descr\?<;\ém tomaremos como modelo la encefalitis 
psicótica aguda primitiva azoémica o delirio agudo idiopático de Ca1meil (de!irium 
at:Uium). 

Es una afección relativameote rara que sobreviene brutalmente, sin causas apre­
ciables, de ordinario en sujetos adultos (tres veces más frecuente en la mujer) entre 
los 20 y los 50 años, con apariencia de buena salud, pero cuyo sistema nervioso dio 
muestras de fragilidad (trastornos mentales anteriores, trastoroos neuropáticos, etc.) 
y con antecedentes hereditarios psicopatológicos. 

Los pródromos, que pueden no durar más que unas horas. son los propios de un 
estado confusional ordinario (trastornos del humor, modificación del carácter, insom­
nio, pesadillas nocturnas, cefaleas). 

Rápidamente aparece un síndrome de confusión mental (desorientación, onirismo 
alucinatorio) con reacciones aosiosas y viva excitación psicornotriz; la temperatura 
se eleva. 

En el período de estado, la agitación 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 
contención. 

Co'!{usión 
1714/igna cOn 
hipertermia, 
deshidrataci6n 
e hiperazoemia. 

Concepci6n 
deMarchtmd. 

Agitación 
intensa. 
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Es estado general está gravemente afectado, el paciente rechaza de manera abso­
luta toda alimentación (sitiofobia). La deshidratación es intensa, la lengua tostada, 
indurada y recubierta, al igual que los labios y las encías, de fuliginosidades ne­
gruzcas. Los trastornos neurovegetativos son importantes (taquicardia, que pasa 
bruscamente de 100 a 140 pulsaciones; tensión arterial baja pero con bruscas oscila­
ciones; taquipnea, sudoración generalizada). 

La temperatura, elevada desde el comienzo de la afección, alcanza los 40.0 y a 
veces los 41°. Se trata de una fiebre por afectación directa de los centros de regula· 
ción térmica. Sin embargo, a veces es clínicamente dificil descartar la posibilidad de 
que la fiebre sea debida a una infección primaria o sobreañadida. 

La oliguria es siempre importante, a veces anterior al rechazo de la bebida. Al pa· 
recer se trata igualmente de un trastorno del metabolismo hídrico por disregulación 
hipotalamohipofisaria. 

El examen neurológico no muestra más que signos discretos (exageración de los 
reflejos osteotendinosos, hipertonía, trastornos esfinterianos). A veces existen sacu­
didas mioclónicas o crisis epileptiformes. Guiraud ha descrito una tremulación no 
visible aunque perceptible a la palpación y auscultación <le las masas musculares 
escapulares. 

El laboratorio pone en evidencia un signo capital: una hiperazoemia superior a un 
gramo. Se trata de un síntoma constante y precoz; en ausencia de tratamiento, la 
uremia aumenta progresivamente hasta la muerte. La hiperazoemia del delirio agudo 
parece derivar, como veremos más adelante, de múltiples factores (deshidratación, 
afectación directa hipotalámica, afectación renal de origen nervioso, trastorno del 
metabolismo celular). La deshidratación siempre intensa es a la vez intracelular y 
extracelular (descenso del [). crioscópico de los líquidos plasmáticos, elevación del 
hematócrito). El potasio plasmático está descendido (Cossa, 1964) por debajo de 
3,5 mEq/1. El hemocultivo es negativo. Lafórmula sanguínea muestra una hiperleuco­
citosis con predominio de neutrófilos. El líquido cefalorraquídeo es o;n general hipo­
tenso con ufla ligera elevación de la glucosa. 

2. 0 Evobldón. Sin tratamiento, el delirio agudo evoluciona indifectiblemente 
hacia la muerte, con un cuadro de hipertennia y de coma hiperazoémico, después 
de una falsa remisión que sobreviene. por lo general, hacia el quinto día. Sin embargo, 
con la utilización de las terapéuticas actuales, de que hablaremos más adelante, el 
delirio puede curar. 

3." EtiokJgíD. Como hemos dicho, el delirio agudo es un síndrome o mejor una 
modalidad reacciona! frente a diversos factores etiológicos. 

Por lo general, se distinguen tres modalidades etiológicas principales: 

a) La encifalltls psicótica aguda azoémica "primitiva". Es la que hemos toma­
do como objeto de nuestra descripción; irrumpe y evoluciona con independencia de 
un contexto clínico que pudiera permitir relacionarla con un proceso toxiinfeccioso 
o metabólico determinado. 

b) La encifalitis psicótica aguda azoémica, que aparece en el curso de una 
evolución psicótica, sobre todo en el curso de los estados maniacos. 

e) La encefalitis psicótica aguda azoémica secundaria. Es el delirio agudo 
que se observa en el acmé o en el transcurso de las más diversas afecciones (interven­
ción quirúrgica, puerperio, afecciones ginecológicas, gripe, tifoidea, erisipela, etc.). 

No obstante, la mayoría de estos delirios agudos no parecen de naturaleza infec­
ciosa. Debe admitirse, como hemos dicho ya, una desmesurada reacción nerviosa, 
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quizá de naturaleza alérgica. Asimismo todos los autores están de acuerdo sobre la 
importancia del terreno (alcoholismo, antecedentes psicopáticos) sobre el que irrum­
pen estos delirios agudos metainfecciosos. Delteil y cols. ( 1970) hacen hincapié 
en que no sólo hay que tener en cuenta las características del terreno biológico, sino 
que también hay que valorar la fonna de estructurarse el Yo y la calidad de sus meca­
nismos de defensa; para estos autores. el delirio agudo es un "tipo de alteración men­
tal que muestra con evidencia hasta qué punto se hallan estrechamente imbricados los 
procesos biológicos y la vivencia psicológica". 

4.0 Diagnóstico. Los dos elementos fundamentales en que se apoya el diagnós­
tico de delirio agudo son: la hipertermia y la hiperazoemia. 

Estos dos signos permiten diferenciar con facilidad el delirio agudo de los grandes 
síndromes delirantes con agitación, tales como el acceso de manía aguda o la epilep­
sia excitomotriz. Por el contrario, el diagnóstico diferencial con ciertas formas graves 
de confusión mental puede ser más dificil; en efecto, en estos casos no se trata más 
que de una cuestión de grado y de gravedad. 

5, o A.IUll6mia pmológica. El delirio agudo tiene como substrato anatómico 
(véase fig. 40, pág. 645) una encefalitis, caracterizada por lesiones difusas agudas 
(Marchand, 1940), unas de tipo degenerativo, que interesan a las células nerviosas 
(neurólisis), y otras ir¡flamatorías, que pueden ser de dos tipos: a) lesiones de neuro· 
fagia. Ciertas células, sobre todo las células de la última capa cortical, con acentuado 
predominio en las regiones frontales y temporales, están rodeadas de elementos de 
fagocitosis (satelitosis); b) los nódulos inflamatorios linfocitarios perivasculares que 
interesan especialmente a los vasos de la sustancia blanca subcortical, de la capa 
óptica y del bulbo. 

6. 0 Ptll6genia. Pueden oponerse dos concepciones patogénicas del delirio 
agudo. Una de ellas es la que hemos citado al definir el síndrome, según la cual se 
tratarla de una reacción catastrófica del organismo e'lfermo. Según la otra concep­
ción consistiría en una toxii'lfección de forma cerebral y evolución sobreaguda. Espe­
cialmente y según esta última concepción, Guiraud (1938) supuso que una toxina o 
un virus filtrable actuaria electivamente sobre los centros vegetativos del hipotálamo, 
lo cual explicaría gran número de sintomas del delirio agudo. 

Sin embargo, las concepciones que parecen suscitar en la actualidad mayor inte­
rés son aqueltas que ven en el delirio agudo una modalidad de reacción somato­
encefálica a una agresión. Marchand ( 1940), como ya hemos visto, ha rechazado 
el origen toxiinfeccioso del delirio agudo y considera que se trata de una forma de 
reacción de "intolerancia nerviosa" individual a una causa y que, aunque pueda 
descubrirse la existencia de una toxiinfección, no puede considerársela, sin embargo, 
enteramente responsable del síndrome. Es asi que el acento se hace recaer sobre la 
predisposición individual y el modo reacciona! de tipo unívoco del organismo a los 
diVersos agentes "stressantes". Del mismo modo, diversos autores (Aubin, Loo, 
Lingjaerde, Chiaramonti, etc.) han sugerido comparar el delirio agudo con cuadros 
tales como el delirium tremens y las neurotoxicosis del lactante, que pueden escla­
recerse por medio de la fisiopatogenia del síndrome de irritación (Reilly), del síndro­
me maligno (Reilly, Marquézy, Ladet) o del síndrome de adaptación (H. Selye). 

La patogenia de la azoemia ha provocado numerosas discusiones. Y ha sido 
explicada por la proteólisis 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 (Lemiere, Delay y Tardieu, 1941). por una sideración renal (Deni­
ker y Fourment, 1953), tal como se presenta en los procesos de deshidratación extra­
celular, etc. Lo más verosímil, como estos mismos autores reconocen, es que la pato­
genia de esta azoemia sea compleja y está todavía por precisar. 

III. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL Y ETIOLÓGICO 
DE LOS ESTADOS CONFUSIONALES 

J." El diagnóstico positb>o de una psicosis confusoonírica es, por lo general, 
fácil. Las dudas en el diagnóstico diferencial provienen de la frecuente imbricación 
entre todas las psicosis agudas que aquí exponemos. En efecto, entre los estados 
maniacodepresivos más o menos confusionales y estuporosos, las psicosis delirantes 
agudas más o menos oníricas y el síndrome confusoonírico prop.iamente dicho, el 
diagnóstico resulta incierto. No obstante, la profundidad de los trastornos de con­
ciencia y la experiencia onírica con sus escenas de ensueño y sus pesadillas, intensa 
y activamente vivenciadas, son ~íntomas bastante netos para ser reconocidos fácil­
mente. 

2." El diagnóstko diferencial. Es de un gran interés práctico en lo que res­
pecta a la diferenciación entre las formas confusionales estuporosas y más o menos 
catatoniformes, de los brotes agudos y crisis de catatonía de las psicosis esquizofré­
nicas. Hablará en favor del estupor confusional, la importancia de los factores toxiin­
fecciosos, el estado de confusión con desorientación 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 clínica y un profundo 
análisis de los síntomas, es dificil de pronunciarse. Asimismo, en caso de duda, 
conviene no asentar con excesiva facilidad el diagnóstico y el pronóstico de psicosis 
esquizofrénica. 

3." El dillgnóstko edológico es capital en estos casos. Ante un cuadro de con­
fusión mental, deben tomarse todas las medidas necesarias para descubrir su origen 
tOxico o ir¡feccioso. En este lugar nos contentaremos con enumerar las causas 
más frecuentes, pues, en el capítulo consagrado a los procesos orgánicos de las enfer­
medades mentales, tendremos ocasión de volver a insistir sobre estas etiologías. 

l. CAUSAS INFECCIOSAS. En la práctica clínica diaria son tal vez las más fre­
cuentes. En efecto, el estado confusional puede sobrevenir tanto en la fase prodrómica 
como en la fase de hipertermia o en el periodo de defervescencia o, incluso, en la 
convalecencia de una etifermedad infecciosa aguda (delirios febriles de- la fiebre 
tifoidea, de la neumonía, etc.). Sin embargo, hay ocasiones en que se trata de una 
infección tórpida o latente (colibacilosis, infección urinaria crónica, tuberculosis, etc.). 

11. CAUSAS TÓXICAS. Entre las causas tOxicas, la más frecuente es, con mu­
cho el alcohol. El síndrome confusoonirico se presenta también en las intoxicaciones 
en el transcurso de las toxicomanías por el cáñamo indico: hachís o marihuana; los 
alucinógenos: L. S. D. 25, mescalina, psilocibína; el opio y sus derivados, la heroína 
especialment~ la cocaína, el éter, etc.; las intoxicaciones alimentarias (las setas, 
sobre todo, en el síndrome muscarínico); y, especialmente, las intoxicaciones 
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medicamentosas: barbitúricos (recordemos el onirismo de la supresión). las sola­
náceas (atropina, belladona, hiosciamina), los salicilatos, los antiamebianos, los 
antipalúdicos, las sales de oro, la estreptomicina, la kanamicina, la cortisona, la 
A.C.T.H., la isoniacida, el cloramfenicol, la cicloserina, la hemineurina, la L-Dopa, 
etcétera. Deben mencionarse asimismo, además de los barbitúricos ya citados, otros 
fármacos utilizados a menudo a dosis excesivas por los toxicómanos: tranquilizantes, 
amfetaminas, productos adelgazantes, etc. Las intoxicaciones prqfesionales o acciden­
tales: el óxido de carbono (son frecuentes las secuelas posconfusionales 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 tetracloroetano, el sulfuro de carbono (industrias de seda artificial, de 
caucho, de resinas); los insecticidas organofosfóricos. 

Puede tratarse también de un estado de autointoxicación secundaria a un disfun­
cionamiento gastrointestinal, hepático, renal, endrocrino, etc. 

Es interesante observar que, con mucha frecuencia, los trastornos psíquicos 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 psíquicos (delirio, alucinaciones, agitación, crisis con­
vulsivas, estupor o coma), observados en la uremia crónica no podían ser referidos 
solamente a la retención de nitrógeno, sino también en gran parte a la hipertensión 
arterial (edema cerebromeníngeo), a los trastornos hidroelectrolíticos (hiponatremia 
con hiperhidratación celular), a las intoxicaciones medicamentosas (susceptibilidad 
muy grande del sistema nervioso central del insuficiente renal a los agentes terapéu­
ticos), y finahnente, a la descompensación sin causa descencadenante evidente de 
funciones cerebrales lentamente deterioradas por una antigua insuficiencia renal. 

111. PuERPERIO. Las psicosis del posparto se manifiestan muy frecuentemente 
por una confusión mental que irrumpe entre los días segundo y quinceavo después 
del parto(véase pág. 7l2). 

IV. AFEcCIONES CEREBRALES. La confusión menta] puede ser secundaria a Afecciorres 
una qfectación meningocerebral: en primer lugar debe pensarse en una hipertensión cerebrales. 
intracraneana por tumor cerebral, a continuación vienen las meningoencefalitis, los 
traumatismos craneales y las lesiones vasculares. 

V. EMOCIONES. Finalmente, las emociones, por lo general asociadas a facto- Slwck¡ 
res de agotamiento nervioso, pueden dar lugar a estados confusionales, entre los emocionales. 
cuales los más típicos son las "confusiones de guerra", de los bombardeos o de las 
grandes catástrofes (pág. 209). 

VI. LA lMPORTANCIA DEL TERRENO. Finalmente, no se deberá olvidar la im­
portancia de los factores personales predisponentes y de los factores constitucionales. 

IV. RESUMEN DE LOS PROBLEMAS 
PSICOPATOLÓGICOS 

El delirio onírico del confuso constituye el grado más profundo de desestructuración de la 
conciencia. Esta "conciencia onírica" nos remite a una experiencia que todos vivimos. la de 
los sueños. Pero la desestructuración del estado confusoonirico, por análoga que sea a la de los 
sueños, es a la vez menos profunda y más desordenada que la del sujeto soñador. En el sueño 
nonnal, el ensueño desarrolla sus peripecias mientras el individuo prácticamente no se mueve, 
permaneciendo como lúpnotizado por las imágenes de sus sueños (J.-P. San re). 
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El delirio onírico es el aspecto positivo y la cot¡/i1sión es el aspecto negativo. La degrada­
ción de la conciencia en su nivel más profundo engendra imágenes representativas de los 
fantasmas del inconsciente. La descripción de la experiencia onírica se ha adaptado en esta 
concepción fenomenológica y psicoanalitica, como en el caso de Henri E y (Étude n. Q 24. 
La Conscience, 2." ed., pág. SO y ss. Informe al Congreso de Madrid, en Evolut. Psychklt., 
1970, 1-37 y Trailé des Hallucinations, págs. 142 y ss. 422 y ss. 726 y ss. 1255 y ss). 

La psicosis confusoonírica es un soñar patológico análogo en su estructura al sueño, 
pero no idéntico, pues resulta de una desorganización del campo de la consciencia. No puede 
ser dividido en tres estados absolutamente distintos (vigilia-sueño lento-sueño rápido con sus 
P. M. 0.) como sugieren desde hace algunos años los trabajos de Dement, Fisher, Jouvet, 
Bourguignon, etc. Investigaciones recientes (véase Psychophysio/Qgie du Sommeil el Psy­
chiatrie, Ed. Masson, París, 1974) permiten considerar el estado confusoonirico como una 
desorganización de las relaciones qlt.ligan y subordinan al sueño con la vigilia, al sueño lento 
con el sueño rápido, el bloqueo del tono muscular y de las reacciones a tos estímulos y, sobre 
todo, la elaboración iní.aginaria 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 práctica 
ya que, con frecuencia pueden ser modificados completamente por la influencia de 
una terapéutica precoz, enérgica y bien adaptada. 

A.-TRATAMIENTO SINTOMÁTICO 

Un sujeto confuso siempre debe ser hospitalizado de urgencia en un servicio espe­
cializado. 

l. 0 Cuidados generales. En todos los estados de confusión estos cuidados 
revisten una capital importancia tal, que por si solos pueden determinar la elección 
del establecimiento susceptible de asegurarlos mejor. 

El enfermo debe permanecer encamado y sometido a una estrecha vigilancia, día 
y noche, por parte de un personal sanitario atento y calificado. Debe evitarse, tanto 
como sea posible, la contención. Los cuidados de "nursing" deben ser realizados 
con la mayor atención: limpieza de la boca varias veces al día, tratamientos oculares, 
de la piel, de las superficies de apoyo, muda de ropa en caso de incontinencia, sostén 
psicoterápico, etc. Deben evitarse los cambios de habitación o de cama, de médico o 
de enfermera, que podrían aumentar la desorientación y la ansiedad. Puede autorizar­
se la visita de los parientes o amigos capaces de ejercer una acción tranquilizadora, y 
descartar la de aquellos que tengan una acción perturbadora, puesto que es conve­
niente crear en torno al paciente una atmósfera de calma. El personal enfermero debe­
rá tranquilizar, mucho más 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 oníricas. La habitación será mantenida con suficiente 
iluminación. 

2. 0 Relddratación. Ante todo debe lucharse contra la deshidratación (hacer 
beber: agua, tisanas, caldo de legumbres, zumos de fruta) recordando que la hidrata­
ción por vía oral, si bien exige algunas veces mucha paciencia y habilidad por parte 
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del personal enfermero, es el método más fisiológico de introducción del agua en el 
organismo. Cuando no es posible esta via, puede recurriese a la sonda nasal o al gota 
a gota glucosado por via rectal, después de la evacuación del recto mediante enemas 
de limpieza; la rehidratación por via intravenosa, que puede ser masiva (uno o dos Hidratación. 
litros por dia), en la actualidad debe efectuarse teniendo en cuenta los estudios fisio­
patológicos consagrados a los trastornos del metabolismo hidrico. El examen crios-
cópico del suero permite diferenciar la deshidratación intracelular de la deshidra-
tación intravascular. En el primer caso estará indicado administrar soluciones 
hipotónicas, mientras que, en el segundo caso. se inyectará suero fisiológico o suero 
salino hipertónico. 

En caso de hipopotasemia, el equilibrio hidroelectrolitico será restablecido admi­
nistrando de 2 a 4 g. de cloruro potásico en perfusión intravenosa. 

3." Tratamient6 con neurolipticos. El síndrome confusional, la agitación y las 
perturbaciones neurovegetativas acompañantes son, por lo general, reducidas rá­
pidamente por los neurolépticos. Puede comenzarse el tratamiento por la ya clásica 
dorpromaclna (Largactil), 5D a 15D mg según )a agi"tación, en inyecciones intramus­
culares o en perfusión; esta medicación será continuada por via oral, a partir del 
momento en que se haga posible este modo de administración, 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 utiliza el meprobamato inyectable (Ecuanil inyectable), 2 a 10 ampollas de 
400 mg en inyección intramuscular, o el ha/operidol, que es uno de los más eficaces 
neurolépticos actuales contra los elementos confusionales y sobre todo contra la 
actividad alucinatoria onírica, a la dosis de 5 a 10 mg. Por su acción sedativa se 
asocia con frecuencia la /evomepromacina (S¡gonan), 200 a 300 mg o más. La agi­
tación puede ser también tratada con otras butirofenonas, el benperidol (Frenacty/), 
2 a 3 ampollas de 1 mg, o incluso la haloanisona (Sedalande), 2 ampollas i. m. de 
20 mg, 3 o 4 veces al día. La tioproperacina (Majeptfl) a dosis progresivas de lO a 
120 mg puede también reducir rápidamente los estados confusionales. 

Muchos otros neurolépticos que citamos eJJ. el capítulo de la quimioterapia pueden 
a su vez ser asociados o sustituidos por los precedentes según la evolución sintomá­
tica de la crisis confusional. 

4." Vitnminoterapla. Para regularizar los otros metabolismos se recurrirá a VItaminas. 
la vitaminoterapia fuerte: vitamina B1 (lOO a 200 mg) subcutánea o intramuscular; 
vitamina C a dosis fuertes (1 a 2 g) intravenosa; vitamina B1~ (inyección intramus-
cular diaria de 1000 gammas); vitamina P, que parece actuar sobre el proceso de 
capilaritis cerebral. 

5." Tratamient6 del estado toxiilffeccioso. Estará especialmente indicado en 
los estados confusionales o en las encefalitis psicóticas, secundarias a una infec­
cióu. 

La terapéutica antiinfecciosa general se realiza esencialmente por medio de los 
antibióticos, cuya elección se hace a través de los exámenes de comprobación. 

6." Hormonas corticotropas. Las hormonas corticotropas (A.C.T.H.) y A.C.T.H. 

suprarrenales (cortisona) han proporcionado interesantes resultados en el trata- ycorJis<>na. 
miento de los estados confusionales, ya sean metainfecciosos o de apariencia pri-
mitiva. 
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7." Contra la adinamin. se emplearán los extractos corticosuprarrenales. los 
tónicos cardíacos: cafeína, digital; en los estados confusionales etílicos está indicada 
particularmente la estricnina. 

8." Contra la ugiladtin. Puede ser utilizado el electroshock ya sea como tera­
péutica de urgencia (Delay), asociada a las terapéuticas dirigidas contra las pertur­
baciones neurovegetativas y metabólicas, ya sea un poco más tarde, después del 
restablecimiento del estado somático, para eliminar los trastornos mentales resi­
duales. 

B.-TRATAMIENTO ETIOLÓGICO 

A este tratamiento general del síndrome confusional se agrega, como es de supo­
ner, el tratamiento de los factores etiológicos cuando éstos han sido puestos en evi­
dencia: factores infecciosos, factores tóxicos (alcohol). factores endocrinos, etc. En el 

Buscar y capítulo dedicado a los procesos organicos se encontrarán las indicaciones terapéu-
trmar la causa. ticas propias de cada etiología. 
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CAPÍTULO VII 

EPILEPSIA 

La epilepsia es susceptible de una definición fisiológica: se trata de la descarga en 
masa de un grupo de neuronas cerebrales, o de su totalidad, momentáneamente afec­
tas de una sincronía excesiva. Es susceptible también de una definición neurológica: 
consiste en las manifestaciones convulsivas de esta hipersincronía, o sus equivalentes. 
Pero, además, es posibl~ todavía una definición psiquiátrica: por una parte, comprende 
los aspectos de desestrncturación de la conciencia, en relación con las crisis y acci­
dentes comiciales; y, por otra, las modi/tcaciones de la personalidad que eventual­
mente están asociadas a estos trastornos. Nos referiremos sobre todo al aspecto psi­
quiátrico del problema, pero, como se comprende, es imposible no hacer una referen­
cia, aunque sea breve, a los otros aspectos. 

Describiremos sucesivamente: 1.0
, los paroxismos comiciales; 2. 0

, las psi-cosis 
agudas epilépticas; 3. 0 , los estados intercriticos (trastornos crónicos, el problema de la 
personalidad del epiléptico); 4.0

, la evolución general; 5.0
, el diagnóstico; 6.0

, 

el tratamiento; 7. 0 , los problemas sociales. 

l. PAROXISMOS 
(CRISIS, AUSENCIAS, EQUIVALENTES) 

Constituyen la manifestación esencial de la enfermedad, aquella de la que deriva 
su nombre (caída brusca del tono y de la conciencia). En efecto, la epilepsia se ha 
definido como la "enfermedad de los paroxismos". La clínica 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 continúen siéndolo o bien que se generalicen de manera 
secundaria. Henri Ey ha propuesto consagrar la claridad y la simplicidad de esta 
clasificación, por lo demás comúnmente aceptada, designando a los primeros como 
formas ictocomiclales y a los segundos como formas graduocomiclales. 

A.- EPILEPSIAS GENERALIZADAS DESDE EL COMIENZO 
(FORMAS ICTOCOMICIALES) 

Se trata de las crisis de gran mal y de pequeño mal. 

l. o Crisis de grtm maL Como brutal, sin pródromos; la crisis se inicia por la 
caida, de frente, con posibilidad de heridas y de un grito breve. Durante JO a 20 se· 
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EPILEPSIA '" 
gundos el cuerpo permanece contraído en un espasmo tónico con frecuencia asimé­
trico en un inicio, rápidamente 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 están pegados al cuerpo, con los codos. muñecas y dedos 
flexionados; los miembros inferiores están en extensión, con los pies en varus y los 
dedos en flexión. La cara aparece lívida en un principio, para adquirir después, pro­
gresivamente, un color cianótico; las pupilas están dilatadas, mientras todos los re­
flejos oculares se hallan abolidos. Esta contractura intensa, tetaniforme, se relaja en 
una serie de contracciones rítmicas que corresponden a su agotamiento progresivo: 
se trata de las convulsiones. Durante un minuto aproximadamente, las sacudidas 
musculares rítmicas, 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 relajación muscular. Ésta persiste después de la última sacudi­
da, dejando al sujeto completamente fláccido, con una reanudación respiratoria 
ruidosa (el estertor) y un relajamiento esfinteriano. La conciencia se va recuperando 
en fonna progresiva: al coma sucede el sueño. 

El período de crisis propiamente dicho dura alrededor de un minuto, el coma y el 
sueño poscrítico duran de 5 a 15 minutos. Es importante conocer estas cifras para 
el diagnóstico. Aun cuando el sujeto no guarda ningún 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 señales de mordedura en la lengua y en los labios. y las del posible traumatismo 
causado eventualmente por la caída brutal. 

Este ataque, muy típico, ofrece pocas variantes. Puede sobrevenir durante el 
sueño (epilepsia moifeica de Delmas-Marsalet). Puede, asimismo, repetirse en forma 
de una serie de accesos (crisis seriadas), que pueden llegar al estado del mal. 

ESTADO DE MAL. Es la repetición durante horas de un paroxismo epiléptico, con tantas 
variantes como formas hay de paroxismo. 

El estado de mal más grave es el estado de gran mal, que corresponde a la repetición de 
crisis de este tipo con una frecuencia que varia emre una y doce crisis por hora, no permitiendo 
que el enfermo salga del estado de coma (Calmeil, 1824). En más de la mitad de los casos, el 
status aparece en un individuo del que se ignoraba fuera epiléptico (Gastaut, 1967) pero que 
presenta un síndrome neurológico o metabólico: herida craneal, tumor cerebral, accidente 
vascular, uremia, hipoglucemia, shock alérgico intenso, etc. En el epiléptico conocido snele 
desencadenarse tras la brusca supresión de la medicación habitnal. Este tipo de estado de 
mal es siempre muy graVe, acompañándose de un síndrome neurovegetativo inquietante: 
hipertermia, edema broncopulmonar, hipertensión y luego hipotensión. En el E.E.G. apare­
cen ondas lentas entre los paroxismos. La evolución es mortal en un tercio de los casos de to­
dos los estados de gran mal. 

El tratamiento constituye una urgencia, y será detallado más adelante (véase pág. 319). 

Desde el punto de vista e/ectroencefalogr4fico, la crisis ictocomicial corresponde 
a una descarga bilateral, simétrica y sincrónica de puntas riunicas que siguen un 
típico ciclo: su inicio corresponde exactamente al de la pérdida de conciencia; en 
este período presentan una amplitud media y un ritmo de 10 por segundo, pudiendo 
ser recogidas sobre toda la superficie craneal. Al término del periodo tónico la am­
plitud de las puntas aumenta, en tanto que su frecuencia disminuye hasta 2 c/s. Se 
inician entonces las contracciones clónicas. que corresponden a puntas elevadas y 
lentas, separadas por silencios eléctricos. De entre todos los signos eléctricos, el más 
importante es la aparición de puntas súbitas en todas las líneas del trazado. Ello de­
muestra la afectación simultánea y generalizada del cerebro por el proceso fisioló-

. .y sus 
varkmtes. 

El estado 
de mal, 
ene/ 
"Gran Mal". 

.Signos e/éctri· 
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(figura 18, 
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gico, al contrario a lo que ocurre en los trazados de la epilepsia secundariamente 
generalizada, de la que hablaremos más adelante. 

2. 0 Crisis de pet¡fleño mal. Puede definirse el pequeño 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 (tálamo y región subtalámica), 
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 continuación, las crisis atónicas 
y las mioclonías bilaterales (tríada del pequeño mal de Lennox). 

l. La ausencia es un breve eclipse de la conciencia (la 15 segundos). general­
mente completo, sin apenas fenómenos musculares. "La mirada está f¡ja y vaga, la 
cara pálida. Si el ataque sobreviene mientras está ocupado, el sujeto se detiene; si 
estaba hablando, se calla. En esta forma simple, el tono muscular no está modificado 
o está tan sólo un poco disminuido. A veces se interrumpe la respiración del sujeto. 
No se observan convulsiones ni desorden del lenguaje, pero a veces se aprecia como 
un estremecimiento y se escapan de la OOca 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 demás quienes se Jo 
revelan. 

En ciertas variedades de ausencia, la conciencia se oscurece sin llegar a desapa­
recer del todo. En otras, el sujeto puede continuar una actividad automática (marcha, 
palabras estereotipadas). Cuando las ausencias se presentan repetidamente (cincuen­
ta, cien al día), forma de la enfermedad frecuente en el niño, el síndrome recibe el 
nombre de picnolepsia. Señalaremos ya en este momento la eficacia terapéutica de 
las dionas en el petit mal, y en especial para las ausencias. 

11. Es clásico distinguir la ausencia de los paroxismos atónicos (ataque estático 
de Ramsay Hunt) menos frecuentes, y en los que la suspensión del tono predomina 
sobre el eclipse de la conciencia. En los casos de máxima diferenciación de los dos 
fenómenos, la caida brutal e inmediatamente corregida se acompaña de una simple 
debilitación de la conciencia que pennanece mnésica. 

111. La mloclonía bilateral se caracteriza por una brusca sacudida de los miem­
bros superiores y, a veces, de la_ cabeza y de los miembros inferiores. La duración es 
extremadamente breve: una fracción de segundo. Gracias al E. E. G., ha sido posible 
individualizar este fenómeno próximo al sobresalto fisiológico. 

Todos estos hechos corresponden a registros electroencefalográficos cuyas carac­
teristicas son las de ser generalizados como los del gran mal (es decir, captables en 
toda la superficie craneal), rítmicos, bilaterales y sincrónicos, y de corresponder al 
"complejo" punta-onda del pequeño 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 diagnóstico diferencial entre estos ataques breves y 
generalizados y el grupo de la narcolepsia-cataplejía. El planteamiento de estas rela­
ciones demuestra la existencia de semejanzas y oposiciones; señalemos la falta de 
signos eléctricos comiciales en la narcolepsia (trazado de sueño) y en la cataplejía 
(sin alteración eléctrica durante la crisis). 
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B.-EPILEPSIA PARCIAL 

En oposición a estas crisis generalizadas de entrada, las epilepsias parciales per­
manecen localizadas, siendo su estudio de gran importancia para el neurólogo a 
causa de las eventuales posibilidades quirúrgicas. Quizás interesan menos al psiquia­
tra, pues se trata de fenómenos lo bastante parciales como para no alterar los pro­
cesos globables de integración psíquica. Se definen por signos clínicos y eléctricos, 
limitados a un sector neurofisiológico bipolar con conexiones internas: se trata 
esencialmente de las áreas corticales y de sus proyecciones talárnicas (sectores areota· 
lámicos de Gastaut, 1951). 

Clínicamente se caracteriza por la eclosión 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 relación los síntomas de 
esta epilepsia parcial con los sectores o sistemas funcionales cerebrales a los cuales co· 
rresponden. 

a) Córtex prerrolándieo - núcleo ventral lateral. Su manifestación clínica más caracte· 
rística es la crisis bravais-jacksoniana, cuyo valor localizador aparece especialmente en la fase 
de parálisis poscritica. 

b) Córtex retrorrofándico - núcleo l'tfltral posterolateral del tálamo. La manifestación 
clinica más frecuente es la crisis sensitiva (parestesias, disestesias), acompañada a veces de 
ilusiones de transformación corporal (o de otros trastornos del esquema corporal). 

e) Córtex estriado del lóbulo occipital -núcleo geniculado lateral. La crisis se maní· 
fiesta sobre todo en el campo perceptivo visual. Por lo general, se trata de una deformación 
perceptiva, de ilusiones, alguna vez de destellos entópticos, de visiones coloreadas y raramente 
de f~guras o de escenas más complejas. En cada crisis, estas visiones tienen un carácter esteren· 
tipado. Generalmente se asocian a trastornos del campo perceptivo visual (escotoma, hernia· 
nopsia, etc.) y entran en el cuadro de los fenómenos alucinósicos (véase pág. 729). 

d) Córtex supratemporal -núcleo genículado medio. En este caso los fenómenos senso­
riales son acústicos (acufenos, ruidos, sonidos de campana o musicales). 

Ahora bien, cualquiera que sea la manifestación clínica y el sector afectado por la 
descarga, debe señalarse la expresión eléctrica de estos accidentes: durante la crisis 
aparecen "puntas repetidas de manera rítmica que, progresivamente, se hacen más 
lentas"; entre las crisis existen descargas esporádicas de puntas y de puntas-ondas, 
limiladas a los sectores en actividad. y, por consiguiente, registradas sin modificación 
en el tiempo o en el espacio en una región muy localizada del cráneo(Gastaut, 1951). 

Tal es el foco epileptógeno típico, cuya expresión eléctrica no garantiza un asien­
to cortical, sino que indicá' tan sólo la descarga del sistema areotalámico en su totali· 
dod. 

Es importante saber que los signos eléctricos del foco epileptógeno localizado, 
aquí descrito, pueden referirse tan sólo 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
lándico. Lo que caracteriza a este tipo de crisis es que no se difunden a las zonas pro­
fundas paramedianas (centroencéfalo de Penfield) 1• Toda la semiología descansa en 

1 La concepción clásica de la epilepsia es todavía la que impusieron Penfield y Jaspers, según la cual, 
la mayoría de las variantes clínicas de la epilepsia nos remiten a las estructuras subcorticales. No 
po<kmos dejar de señalar aquí la tesis sostenida por Talairach y Bancaud en su importante obra de 1965 
sobre la estereoencefalografia: según estos autores, se debería rehabilitar la concepción cortical de la 
epilepsia, lo que entraña consecuencias terapéuticas sobre las que diremos unas palabras al final de este 
capitulo. 
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la crisis localizada, la cual, según los términos clásicos, es "consciente y mnésica". 
El síndrome de Kojewnikov o epilepsia parcial continua es la máxima ilustración de 
este tipo de foco, que se manifiesta por una perturbación eléctrica que permanece li­
mitada a un sector areotalámico 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, 
mínimas, 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 
anonnales y la crisis con una discreta disolución de la conciencia, como es, por 
ejemplo, el caso de ciertas crisis alucinósicas. Es en este grupo de epilepsias donde 
se presentan la mayoría de los casos quirúrgicos y el mínimo de casos psiquiátricos. 

C.-EPILEPSIA PARCIAL CON GENERALIZACIÓN 
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 señalar que los sistemas bipolares cortico-talámicos 
son sectores en los que una crisis puede permanecer estrictamente localizada; lo que 
ocurre es que las formaciones cerebrales están interconectadas de tal manera que la 
generalización de la crisis a un gran número de formaciones es casi reglamentaria. 
Las manifestaciones clínicas y eléctricas de esta propagación son complejas e in­
cluyen toda una serie de actos automáticos y de variaciones de degradación de la 
conciencia. Es lógico, pues, que se den en este caso el máximo de manifestaciones psi­
quiátricas y que, en razón de la liberación de los automatismos psicomotores, 
durante sus etapas intermedias, constituya el prototipo de la epilepsia psíquica o psi­
copatológica. 

Primeramente indicaremos los caracteres generales de estos paroxismos que pue­
den incluir distintos síntomas o síndromes, ya sean motores, sensoriales, o vegeta­
tivos; alucinaciones y trastornos afectivos. Esta complejidad dificulta su análisis obli­
gando a un cuidadoso interrogatorio de los enfermos para hacerles describir con 
precisión sus síntomas vegetativos, psíquicos, sensoriales, etc. En realidad, el sujeto 
es invadido por una experiencia vital trastornadora, de la que no aprehendemos sino 
fragmentos. El hecho es comprensible. si tenemos en cuenta los datos fisiológicos, 
que nos muestran la existencia de descargas difusas en las regiones de proyección de 
las formaciones profundas paramedianas. 

Según que estos fenómenos parciales constituyan una fase inicial del desarrollo 
graduocomicial o que no progresen se denominarán auras o equivalentes. Para ex­
poner con claridad este desarrollo del proceso graduocomicial, describiremos, en 
primer lugar, las auras como fenómenos iniciales; después, el desarrollo de la crisis 
progresiva; y, finalmente, las crisis incompletas o equivalentes, que no son más que 
crisis abortadas. 

' 1. 0 A.lll'as. El ténnino aura hace referencia a la experiencia vivida al co-
mienzo de la crisis. La epilepsia graduocomicial se caracteriza especialmente por la 
frecuencia y la repetición de las auras. Cuando los fenómenos descritos en el apartado 

' Aura es una palabra latina que signifio;a "soplo de aire". Ha sido conservada desde que Gallien 
describió una crisis que se iniciaba con esta sensación auditiva y táctil al mismo tiempo. 
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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 fenómenos integrantes de las experiencias iniciales de la epilepsia gra­
duocomicial, citaremos una observación de Wilson: 

Relato del enfermo: "Iba a iniciar una partida de "damas" cuando sentí y gnsté un fuerte U!rljemp/o. 
olor a clorhídrico. Tenía náuseas, como sí me encontrara bajo los efectos de un mareo. Tuve 
una sensación de ahogo y la sala me parecia ocupada enteramente por aquel olor. A continua-
ción vomité y escuché unas campanas de tono agudo. Parecían estar muy altas. Primeramente 
las escuché en el oído derecho. Acto seguido vi a uno de mis amigos, que conocí hace varios 
años, y sostuve con él una conversación como lo había hecho en el pasado". 

Datos observados por Wilson durante este dreamy state: vómitos, angustia. El paciente gi­
ra bruscamente la cabeza hacia la izquierda y dice: "¿Quién está ahí? ¿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 enfenno 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 tónico intenso. A continuación 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 déjd vu, es ilustrativo de la complejidad de estos estados: se distinguen fenómenos 
olfativos y gustativos, vegetativos. afectivos, visuales. auditivos, dos tipos de crisis 
motoras y, como fenómeno particular que ha hecho que se dé su nombre a este géne­
ro de crisis, una experiencia de rememoración onírica. Como se ve, estamos muy 
lejos de la simplicidad de la crisis jacksoniana. 

Se describen los siguientes tipos de auras: 

l. AURAS "vEGETATIVAs". La más frecuente es el dolor epigástrico, a veces 
asociado a salivación y a movimientos de masticación. Pero son también conocidas 
una sintomatologia vasomotriz (accesos de calor o de frio); accesos de palpitación, 
de seudoasma, trastornos del sueño, accesos de fiebre, o de náuseas, como en el caso 
citado, 

II. AURAS OLFATOOUSTATIVAS: LA CRJSIS UNCINADA, H. Jackson describió en 
1873 con la denominación de crisis uncinada, la asociación de alucinaciones olfati­
vas y gustativas junto a una vivencia paramnésica y onírica de angustia y extrañeza; 
relacionándola con un sufrimiento del uncus o gancho del hipocampo. Posteriormen­
te, esta descripción ha sido confirmada por todos los autores que, simplemente, la 
han completado, precisando las características de la alucinación olfativa (generalmen­
te muy intensa, extraña o desagradable) e insistiendo sobre el sentimiento de déjd-vu o 
déjd-vécu. Kinnier Wilson ha descrito cuatro aspectos sintomáticos de estas crisis: 
L0 , el déjd-vu,· 2.0 , eljamais-vu (yo sueño, todo me parece cambiado); 3.", la memoria 
panorámica (desfile de recuerdos); 4.0 , el tipo incompleto (recuerdos. ilusiones de la 
memoria, paramnesias). 

111. AURAS DENOMINADAS "PSÍQUICAS" Con este nombre se describen las ex­
periencias afectivas o ideativas. a las cuales pertenecen ciertos fenómenos de la crisis 
uncinada (lo que demuestra la debilidad de estas clasificaciones): experiencias de 
angustia, de extrañeza, de despersonalización -más raramente embriaguez eufóri­
ca-; experiencias de rememoración: 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 uu1 imagen muy intensa del 
aura, un recuerdo coloreado y vivo, reviviscencia de todas sus tonalidades estésicas y 
afectivas. 

Diversos 
tipos de 
auras. 
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ensueño 
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2.0 Crisis gruduDcomicinl. Generalmente, se produce después de los pródro­
mos (auras) que acabamos de exponer. Consiste en una gran crisis generalizada, 
análoga a la crisis ictocomicial. Su repetición puede dar lugar a un estado de mal 
(véase pág. 275). Con bastante frecuencia, este tipo de crisis ofrece variantes. Seña­
lemos especialmente la posibilidad de trastornos motores atípicos, como se ha visto 
en la observación de Wilson citada más arriba, y en particular de crisis tónicas (sín­
drome de descerebración), variedad más frecuente de "crisis posteriores" y que son 
la manifestación clínica de las descargas de las estaciones motoras del tronco cere­
bral. Dicho de otra manera, lo que caracteriza a este tipo de crisis graduocomiciales 
es la gran variedad de su desarrollo cinético y su posible detención en fases interme­
dias (crisis incompletas). 

Todos estos fenómenos tienen una fisonomía eléctrica que los asemeja: ya sean 
descargas localizadas en el área de proyección temporal, descargas localizadas múl­
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 más arriba (Gastaut). 

Como ocurre con sus manifestaciones clínicas, 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 manifestación de 
estos focos, que necesariamente se proyectan en la superficie craneal a través del cór­
tex periférico, en el cual no están situados. La región temporal del cráneo recibe la 
mayoría 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 amíg­
dala, córtex insular del lóbulo temporal, formaciones hipotalámicas, el extremo del 
sistema reticular)". 

3." EtpdPakiiÚ!s. AUúJmatisnws. Crisis psicomotoras. Se trata de un grupo 
de fenómenos muy importantes por su número, pero mucho más por su significación. 
La crisis es sustituida por una desestructuración temporal de la conciencia, una expe­
riencia de despersonalización de carácter muy especial, que incluye además toda una 
serie de síntomas afectivos, sensoriales, motores y relativos a la memoria que pueden 
combinarse y presentarse, ya sea entremezclados en forma extraña y fluctuante, ya 
sea aisladamente y como suspendidos en el tiempo. La descripción de las auras nos 
ha mostrado ya la degradación del nivel de la conciencia antes de la crisis. Aquí apa­
recen fenómenos semejantes sustituyendo a la crisis, por lo que se les ha denominado 
"equivalentes". Penfield les dio el nombre de crisis "psicomotoras", mientras que el 
ténnino de "automatismo" hace referencia a la descripción que el observador pueda 
hacer de estos fenómenos. 

Cuando la sintomatología se limita a la equivalencia, la expresión clínica consiste 
en una serie de trastornos de la conducta con eclipse de la conciencia. Si la duración 
del episodio es muy breve se habla entonces de ausencia temporal, término doble­
mente criticable por inducir a la confusión 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 

1 No creemos apropiado el nombre de "crisis temporales" que con frecuencia se da a estos hechos 
y está consagrado por el nso, pues prejuzga un origen anatómico que no es seguro. La zona admitida 
como responsable de las crisis psicomotoras es el rinencéfalo. Por otra parte, la crisis temporal superficial 
(o "de la convexidad") es una epilepsia muy diferente de estos paroxismos psicomotores. 
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temporal", aunque en definitiva, sería mejor utilizar el término de equivalente psico­
motor. 

L:ls trastornos de conducta son de lo más variado, pudiendo ir desde un simple 
mascullamiento hasta actos complejos y ordenados. Algunos actos son conscientes y 
mnésicos, los llamados "actos forzados" o gestos automáticos, 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 sucedía. Otros actos son inconscientes y amnési­
cos: responden a una disolución más profunda de la conciencia; se caracterizan por 
su carácter descabellado, por una suspensión de la actividad vigil de muy corta dura­
ción, por la extraordinaria ignorancia en que se encuentra el sujeto con respecto a 
su conducta y por las sorpresas que manifiesta cuando es infonnado 4• Un enfermo 
de Jackson pidió su almuerzo, comió, abonó la cuenta, regresó a la oficina y volvió 
después al restaurante, pues no creía 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 noción de automatismos de larga duración 
(varias horas) que nos alejan cada vez más de las "crisis" descritas hasta ahora, es 
decir de los paroxismos, para aproximarnos a unas conductas complejas que serán 
descritas más adelante y cuya relación con la epilepsia es menos evidente que la de los 
paroxismos y cuya fisonomía clínica plantea generalmente pocas dudas para el diag­
nóstico. Estos automatismos prolongados suelen presentar frecuentes dificultades 
diagnósticas 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 
clínica. El diagnóstico es muy importante para el tratamiento, por supuesto, pero 
incluso también para los tribunales. 

El automatismo ambulatorio plantea el problema de la epilepsia con relación a 
ciertas fugas. Algunos actos delictivos (robos, el problema de la cleptomanía) o crimi­
nales (homicidios raramente, pero agresiones sexuales o incendios, muy a menudo) 
han podido ser explicados con relación a tales estados. Sobre esta cuestión puede 
consultarse el informe de Bonduelle y cols. (1963) en el que desarrolla la noción de 
estado de mal psicomotor, muy interesante para comprender algunos automatismos 
de larga duración. 

Il. ESTADOS PSICÓTICOS EPILÉPTICOS AGUDOS 
OSUBAGUDOS 

Con los equivalentes o automatismos psicomotores nos encontramos ante el fenó 
meno psiquiátrico fundamental de la epilepsia. La epilepsia puede dar lugar a todas 
las variedades y todas las etapas sucesivas de la desestructuración de la conciencia 
vigil. La fluctuación de la vigilancia y de la memoria durante un tiempo variable pue­
de engendrar no solamente equivalentes, sino también toda la gama de estados psicó­
ticos agudos o subagudos (conciencia delirante. psicosis delirantes agudas). El estudio 
diagnóstico se complica más aún cuando se plantea el problema de los estados psi­
quiátricos denominados "intercríticos", es decir, de aquellos síndromes psicóticos 
o neuróticos cuya relación con la epilepsia es problemática. 

' H. E y - "Epilepsies". t. 111 des "Études psychwtriques" Desclée, Pans, 1954. 
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Para proporc1onar una cierta claridad en la exposición, partiremos de los hechos que aca­
ban de ser descritos -los equivalentes- para analizar en primer lugar los estados psiquiá· 
tricos más próximos 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 
disolución de la conciencia y la memoria, condujo a los psiquiatras clásicos a describir las 
psicosis epilépticas. Esta discusión no sólo presenta un interés histórico, ya que además pone 
de manifiesto la existencia de dos concepciones contrapuestas de la epilepsia: una concepción 
que reduce la epilepsia a los paroxismos, muy freeuente entre los epileptólogos de formación 
neurológica, y una concepción más amplia, mucho más aceptada por los psiquiatras. que 
incluye además los trastornos de la personalidad a los que considera relacionados con los 
paroxismos. 

l. 0 Esuulos crepuscu.htres epUéptkos. 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 más ligero 
de confusión mental. El enfermo está como alelado, extraviado (desorientación tém­
poro-espacialligera) o perplejo; responde lentamente a las preguntas y de una fonna 
alejada y viscosa, vaga y elusiva. La afectividad está alterada: indiferente a la situa­
ción del momento y, sin embargo, se enardece de repente por un tema cósmico, reli­
gioso o político. 

Puede suceder también que el individuo vivencie imágenes oniroides en el seno 
mismo de esta cohsciencia crepuscular, entremezclándose fragmentos de sueños con 
la alteración de la vigilancia, en una fluctuación incesante y caprichosa, en la que 
también se alternan experiencias "conscientes y mnésicas" con momentos de deso· 
rientación, sentimientos de extrañeza, irrealidad y aislamiento, o por el contrario, con 
sentimientos de familiaridad, de falsos reconocimientos o de reminiscencias. Los esta­
dos de ensueño ("dreamy states") prolongados constituyen esbozos de organización 
delirante cuyo contenido afectivo es intenso e inefable a menudo, lo que determina su 
tonalidad tan especial y su colorido, a menudo mistico (recuérdese El Idiota de Dos­
tojevski). Puede seguirse de comportamientos extraños e insólitos, o dramáticos 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 carácter 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 continuación ha sido muy estudiado y 
discutido. El Coloquio de Marsella (1956) se dedicó por completo a ello. En las observaciones 
positivas se destacan disritmias temporales permanentes o intermitentes sin elementos paro­
xisticos. Un hecho notable es la normalización del EEG durante el estado psicótico (Landolt), 
de lo que se deduce la necesidad de intensificar las exploraciones durante las fases no psicóticas 
utilizando los diversos métodos de activación. A pesar de todo, los resultados pueden ser nega­
tivos con lo que el diagnóstico se hace muy dificil. 

2.0 Los estodos colffusoonirleos. La desestructuración de la conciencia en su 
grado más profundo determina en el enfermo la sintomatología confusional o confu­
soonirica. En este estado suele existir una tonalidad ansiosa, una tendencia a la agita· 
ción e incluso a la agitación furiosa, pero puede observarse toda la gama de estados 
confusoansiosos, confusooniricos, confusoestuporosos o confusomaníacos. En es­
tas psicosis agudas es dificil el diagnóstico de epilepsia, aun conociendo la existen­
cia de una epilepsia anterior. La relación con las crisis icto o graduocomiciales es va· 
riable; el episodio confusional aparece a menudo después de una crisis o de una serie 
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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 diagnóstico, ya que es 
constante tras todo estado confusional. El comienzo brusco, la duración breve (algu­
nas horas o pocos días) y las características del EEG, serán los principales argumen­
tos del estudio diagnóstico. La evolución muestra la tendencia de los accesos confu­
sionales a repetirse, a menudo idénticos, carácter común a todos los estados agudos 
o subagudos descritos en este apartado, como si cada enfermo poseyera un nivel de 
destructuración determinado. 

Si se intenta analizar la vivencia de estas experiencias, se constata la imbricación 
de fenómenos de extrañeza, 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 dramática incomparable, ponen de manifiesto a la 
vez la desestructuración de la conciencia por la influencia del proceso epiléptico y la 
organización lírica o metafórica de la conciencia crepuscular, bajo la forma fantás­
tica y fantasmática en que se proyectan los "complejos" inconscientes, es decir las 
pasiones humanas más profundas. No es casual que estos sujetos ataquen, destruyan, 
incendien y maten, y que simultáneamente, sientan un deseo megálomaníaco de 
omnipotencia: reorganización del mundo político o religioso, sobre todo. Sus tenden­
cias agresivas se descargan con "furor" lo que a menudo da lugar a consecuencias 
medicolegales (véase la observación de Jean-Pierre referida por Henry Ey en su Étude 
n." 26). 

3." Esuulos numiacodepreslvos. Si situamos estos estados al final de este apar­
tado, ello se debe a que plantean un problema particular. 

La existencia de estados depresivos y de estados de excitación en el curso de la 
vida de un epiléptico es una eventualidad comprobada. Puede presentarse la sintoma­
tología, tanto melancólica como maníaca. Ahora bien, por lo general estos estados 
no son "puros": asocian los signos de la serie maniaca (Picard, 1934) o melancólica 
(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 días. El suicidio del epi­
léptico suele tener lugar durante una de estas crisis depresivas atípicas, caracterizada 
a veces solamente por un acceso de melancolía 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 asociación fortuita de las dos afecciones. Marchand y Aju­
riaguerra rechazan todo parentesco entre las mismas. Uno de nosotros ha sostenido la tesis 
según la cual la sintomatologia melancólica o maníaca está emparentada con la de la epilepsia, 
pero con nivel más elevado de desestructuración de la conciencia. En todo caso, estos estados 
se caracterizan por su corta duración y sus límites francos, y por ser, por lo común, 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 población general, y esos trastornos eventuales, pueden 
ser -aphacados a la misma epilepsia? La mayoria de Jos autores clásicos han respondi­
do afirmativamente a estas preguntas, pero numerosos epileptólogos modernos con­
testan negativamente. Los psiquiatras tienden a matizar más su opinión, por lo que 
trataremos solamente de situar los distintos elementos de la discusión. 

Puede extraerse una noción inicial clara; es muy raro que se plantee el problema 
de los trastornos mentales crónicos graves en los epilépticos. Es un punto a señalar 
por su importancia con vistas a considerar el futuro familiar, social y profesional del 
sujeto. En la inmensa mayoría 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 número 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 orgánicas, y a su tratamiento y, por otro lado, todo lo que 
deriva de las condiciones de la educación y de relaciones determinadas por hospitali­
zaciones repetidas o por una hospitalización continua; como también se hace dificil la 
determinación de las causas de la distensión o la ruptura de los lazos familiares. La 
posibilidad de alteraciones graves de la conducta deberá ser considerada a través de 
esta perspectiva. En primer lugar expondremos el problema de la psicosis crónica, 
de la "demencia epiléptica" y de los trastornos graves del comportamiento. 

Un segundo concepto queda también muy claro para los psiquiatras: la repetición 
de las crisis y la descripción 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 discusión el problema de la perso­
nalidad del epiléptico. 

A.-EPILEPSIA Y PSICOSIS CRÓNICAS 

Este tipo de psicosis se presenta con bastante rareza, pero existe (S. Follin, These Parls. 
1941; H. Ey, Étude n.0 26 Traité des Ha/Jucinations, 1973; E. Slater y cols. 1963, G. K. 
Kohler, 1973, etc.). 

l. Puede tratarse de un delirio crónico sistematizado. a menudo de tema religioso. Se 
manifiesta por una tendencia "a salpicar la conversación con frases de 1.1na religiosidad untuo­

Delirlo crónico sa e hipócrita" (Mayer-Gross). mientras que esporádicamente, aparece alguna experiencia 
sistematlzodo. crepuscular en fonna de elación mística o de desesperación profunda, para recordarnos la 

persistencia del proceso y la evolución subyacente de alteraciones timicas periódicas. Estos 
delirios, por raros que sean, testimonian una reorganización crónica del mundo vivido (Swick, 
1934). y al mismo tiempo, y en un plano de análisis psicológico, 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 expansión mística y la culpabilidad abismal, el cielo y el infierno. Pueden también 
otros temas delirantes: persecución, reivindicación, megalomalia. --

Esquizofrenia. II. El problema de la esquizqfrenia se plantea frente a otras formas de delirio crónico 
con fabulaciones oníricas, alucinaciones visuales y auditivas, tendencias a lo fantástico, todo 

' La frase de Dostojevski: ucontemplar a la vez dos abismos, el de lo alto, el abismo de lo sublime, y 
el de lo bl\jo, el abismo de la más innoble degradación" (Los hermonos Koramazov). Expresiones semejan· 
tes pueden eiiCOntrarseen los escritos de epilépticos geniales. 
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ello envuelto por la diSC(lrdancia, el rasgo fundamental (Follin, 1941; Ervin, 1950). Estas for· 
mas son muy raras, pero se han observado en algunos casos. La presencia de pumas tempora· 
les, sobre todo en el hemisferio dominante, ha dado Jugar a emitir la hipótesis de un parentesco 
entre los signos esquizofreniformes y la comicialidad psicomotriz. La evolución tiende hacia 
un déficit bastante marcado y progresivo, entrecortado por accesos delirantes, pronóstico que 
distingue estos estados de los delirios crónicos estudiados en el párrafo anterior. 

III. En cuanto a la demencia epiléptica, que parecía frecuente para los autores clásicos, Demencf<l. 
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 síntomas 
correspondientes a su localiUiclÓn, a su naturaleza evolutiva y a la edad en que comenu¡ron a 
trastornar el desarrollo o la existencia. Ello explica que con mayor frecuencia la carga demen-
cial de las epilepsias graduocomiciales, sea mayor que las de las sintomáticas de un proceso ce-
rebral en evolución. Tambien ello explica la incidencia de la edad: las encefalopatías de la infan-
cia. y la atrofia cerebral o las arteriopatias del anciano son las que detenninan el proceso 
demencial, y no la epilepsia. 

El interbl de la discusión se ha desviado hacia el estudio de la determinación mental en 
epilépticos seguidos durante años; las conclusiones de Lennox (1942), Davies, y Eysenck 
(1952), concuerdan en que si se excluye de este estudio el'grupo de epilépticos jóvenes graves y 
a aquellos con un proceso cerebral de evolución rápida 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 únicamente en una proporción del 5 al lO% 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 barbitú­
ricos. Se sabe también que tras una evolución de muchos años, la epilepsia puede producir 
discretas lesiones gliales del asta de Ammon (Ivan Bertran). Los trabajos experimentales de 
Jung (1949), Scbloz (]951), y Ruf (1952) abundan en el mismo sentido. A pesar de todo, el 
problema queda sin esclarecer, ya que quedaría por explicar porqué tales lesiones, amplia­
mente extendidas, sólo ocasionan alteraciones mentales crónicas en muy pocos casos. 

IV. Las trastornas gra!lé!s de carácter y de la conducta en los intervalos intercrísis plan- Trrmomos 
tean ya de una forma precisa el problema de la personalidad epileptica. Son especialmente graves del 
frecuentes en el niño y el adolescente, en las formas graves de la epilepsia infanto·juvenil que cum¡Hmamie•lto. 

responden a lesiones cerebrales evolutivas. Las crisis escapan al control terapéutico, entre-
mezclándose con los trastornos de conducta de tal forma que no puede asegurarse con certe-
za cuándo estos últimos anuncian, siguen o sustituyen al paroxismo. Son abundantes todas las 
formas de grafoelementos anómalos. Se constata de forma evidente en estos casos la bipolari-
dad caracterial del niño, que oscila ininterrumpidamente de la viscosidad a la explosividad. 
Como las tentativas educacionales son muy difíciles, y a menudo es casi imposible incluso la 
permanencia en la familia, cae el niño en el círculo vicioso de las hospitalizaciones y las frus-
traciones, que desencadenan intensos ataques de cólera y, con ello, el empeoramiento de la 
epilepsia. En estas formas de encefalopatías comiciales se asocian trastornos neurológicos, 
en ocasiones evolutivos, siendo de temer la evolución hacia la demencia. 

B.- EPILEPSIA Y TRASTORNOS 
DE LA PERSONALIDAD 

La intuición psiquiátrica de los trastornos psicoafectivos en el epiléptico ha dado 
Jugar a una elaboración masiva de estudios orientados, ya hacia las mediciones psico· 
métricas, ya hacia la comprensión psicodiniunica. Estas investigaciones conducirán al 
estudio de los confines de la epilepsia con la neurosis y a un abordaje clínico del en­
fenno epiléptico que podría llamarse psicosomático. 
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l." Estudio psicométrlw 

l. Pueden encontrarse todos los niveles de inteligencia, desde la debilidad hasta 
la inteligencia superior, siendo muy característica la variabilidad de los tests de inteli­
gencia para un mismo individuo. Ahora bien, los epilépticos del tipo "idiopiltico" 
muestran generalmente un nivel intelectual superior a los de los otros grupos (trabajos 
de Lennox, Reed, Zimmerman y Pichot). 

:q. La persel!eración, según la general opinión de los psicólogos, es el rasgo 
sobresaliente de la actividad intelectual de los epilépticos. Consiste en una pérdida 
de rapidez en la adaptación sensorial o motriz, con tendencia al automatismo y al 
estancamiento. Pero según Lemperiére (1953) se trata de un rasgo común a los 
síndromes psicoorgánicos de las afecciones cerebrales y pueden encontrarse también 
en los sujetos fatigados o de edad avanzada. Es, pues, mils "orgilnico" que epi­
léptico. 

III. Se destacan, asimismo, los lrastornos 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
presión. Estas dificultades en la expresión del pensamiento pueden proporcionar una 
impresión desfavorable sobre sujetos que, en realidad, poseen una inteligencia supe­
rior al término medio (véase El idiota, de Dostojevski). En resumen, el estudio 
psicométrico conduce a inscribir en el pasivo de la epilepsia rasgos que, en realidad, 
son más bien síntomas de afecciones subyacentes. En especial, es conveniente señalar 
la variabilidad de los resultados en el mismo individuo: dispersión de Jos subtests 
del Wechsler y grandes diferencias al cabo de algunos meses tan sólo. 

2. o El test de Rorschnch 

Dicho estudio ha sido efectuado especialmente por Piotrowski, T. Bovet, 
H. Erickson, y, en Francia, Mme. Minkowska y Delay y cols. (1955). De su examen 
crítico se desprende que los signos agrupados por Piotrowski (véase pilg. 193) con la 
denominación de "signos orgánicos" son un interesante elemento diagnóstico. "Desde 
este punto de vista, la prueba psicológica puede compararse en forma válida con el 
examen electroencefalogritfico en el período intercrítico." Por el contrario, los signos 
denominados "epilépticos" por el mismo autor tienen un menor valor diagnóstico. 

Los mismos autores precisaron los dos tipos de personalidad que los estudios 
con el Rorschach habían diferenciado en los epilépticos. Al tipo coartado (restric­
ción de la capacidad emocional) corresponde una buena adaptación social, sin tras­
tornos del carilcter; al extratensivo (excesiva reactividad emocional), una mala 
adaptación y un mayor riesgo a presentar trastornos mentales. El tipo "coartado" 
sería, en general, el correspondiente a los epilépticos idiopilticos; el tipo "extraten­
sivo", el de los epilépticos "sintomilticos", es decir afectos de un proceso cerebral 
demostrable. 

3. 0 Estudiosfe~~t~menológicos y psieoamditk6s 

El Rorschach había sido ya utilizado por Mme. F. Minkowska (1923-1936) 
como instrumento de anillisis estructural. A ella se deben las primeras puntualizacio­
nes acerca de la epileptoidia, término creado por E. Bleuler. Sus estudios estuvieron 
dirigidos con espíritu fenomenológico y mostraron que, en la estructura de las fonnas 
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perceptivas, la epilepsia introduce una tendencia a un impetuoso movimiento de co­
hesión y de aglutinación, en el que se proyecta la tendencia glischroide (del griego: 
viscoso) del temperamento epiléptico. En este sentido analizó el estilo pictórico de Van 
Gogh. Nenfeld y Freud (1928) estudiaron la personalidad de Dostojevski; Pierce 
Ciar k ( 1915-1930) y algunos otros psicoanalistas orientaron sus trabajos en la direc­
ción indicada también por Steckel, es decir, el estudio analítico de la afectividad del 
epiléptico. La crisis representaría una descarga pulsional masiva, un "orgasmo cri­
minal" mediante el cual el sujeto experimentaría una especie de cortocircuito sexual y 
agresivo, una tormenta homicida y suicida por el que el inconsciente se hundiría si­
multáneamente 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 continuación la personalidad del 
epiléptico, "que se carga y descarga como si fuera una botella de Leyde". 

1.0 El primer rasgo que llama la atención de todos los clínicos es la compresión. "El 
hombre epiléptico es 'torpe' y 'pesado'." Tiene dificultades para pasar de una idea a otra. 
Su fisonomía y su pslcomotricidad 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 diticultad y tiende a per~verar., Retraída ¡:>Qr su defecW de flexibilidad y 
de agilidad, concentrada a falta de poderse expansionar, expresar, manifestar y razonar, la 
existencia epiléptica gira sobre sí misma en un lento y concéntrico movimiento, en el que cada 
acontecimiento en espiral aumenta la tensión. Cada vez más hermético y concentrado, en un 
espacio sin elasticidad y en un tiempo sin distensión, el epiléptico aparece a los demás como 
un personaje "inhibido", "limitado", "moroso", "irritable", mientras él, en su angustia, 
se siente a sí mismo como un ser confinado, sometido a una presión asfixiante. 

2.° Como muy bien observó 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 relación 
de causa a efecto entre los dos polos del carácter epiléptico, y así, al exceso de tensión sucede 
un exceso de movimiento. La crisis ictocomicial aparece entonces como una descarga que le 
satiiface; los mismos accidentes graduocomiciales, las crisis incompletas, los equivalentes, las 
perturbaciones confusooniricas de la conciencia, aparecen como experiencias que entrañan la 
angustia y el malestar. Los psicoanalistas han considerado incluso la satisfacción narcisista de 
la crisis de gran mal, hablando a este respecto de una erotización del cuerpo en su totalidad 
(Clarck). o de orgasmo extragenital (Reich). 

3.0 En las crisis de tipo graduocomicial, las descargas incompletas de la tensión de todo 
el organismo psicosomático acaban por inducir la "tempestad de movimientos", en una bús­
queda de satisfacciones arcaicas. El sistema pulsional explota en raptus furiosos. El furor, la 
necesidad de destruir, la agresión sexual, el homicidio, el incendio, son inmanentes a la vio­
lencia epiléptica. La conciencia más o menos oscura que adquiere el trasfondo pulsional de la 
humanidad reenvía al epiléptico a las posiciones más aterroriz:antes del Super-Yo más exigente. 
El hombre epiléptico vive, en una especie de conjunto que no puede analizar,la antinomia de la 
condición humana. Así, según la expresión misma de Dostojevskí, 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 sádico del objeto libidinal, inconscientemente investido de las pulsiones pri­
mordiales: el homicidio, el incesto y la autopunición son las fuerzas que confieren su suprema, 
primera y última significación a las descargas nerviosas y musculares de su cuerpo. 

4.0 Asi pues, no tan sólo debe buscarse si los rasgos de la personalidad epiléptica son 
hereditarios o adquiridos, si son reactivos o están inscritos en una formación fisiológica como 
el rinencéfalo: son todo esto y, además, otra cosa: una manera de vivir en relación con diversos 
procesos orgánicos. Estos procesos tienen como resultado común privar al sujeto, más o 
menos, pero necesariamente, de una posibilidad óptima de desarrollo: tal es el aspecto negativo 
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de los trastornos caracterológioos epilépticos. Dichos procesos no permiten, pues, otra posibi­
lidad que la de una forma de exisrer~Cia peculiar, de la cual el análisis que acabamos de esbozar 
muestra el aspecto general: éste constituye el aspecto positivo de la enfermedad, las caracterís­
ticas del hombre epiléptico y de su existencia. 

Tales conclusiones no son aceptadas por todos; aJgunos epileptólogos 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 continuación, pues. merecen ser tenidos en cuenta. 

D.-EL PAROXISMO EPILÉPTICO 
Y LA PERSONALIDAD 

1 !' La crisis .. en •lldón... Ni siquiera el coma brutal de la crisis ictocomi­
cial excluye cierta significación vital, como ya lo había presentido H. Jackson. 
Numerosos sujetos "sienten venir" la crisis. como si ésta entrañara un "valor reso­
lutivo de un cierto estado de tensión" (Audisio y Picat, 1969). Ello ha permitido que 
se hable del valor catártico de algunas crisis. Abundando en este sentido, recordemos 
que a menudo la crisis graduocomicial tiene lugar en una situación vivida que actúa 
de desencadenante de la misma. 

2. ° Factores psicológicosjtJWJrecedores. El análisis 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 actúa de estimulante. Muy próxima es la 
epilepsia refleja o reacciona!, también estudiada desde hace mucho tiempo (Hall, Bet­
cherew, Critchley, Penfield, que hablan de "crisis provocadas sensorialmente"). Mme. 
Lairy (1955) desarrolló un análisis profundo de estos fenómenos. La provocación, ex­
perimental o espontánea puede ser: visual (el estroboscopio del EEG), auditiva 
(crisis audio o musicogénicas), o la excitación cutánea o subcutánea (perros pa­
rasitados, epilepsia de los amputados). Tanto si se habla de "repercusión" (André­
Thomas), como de condicionamiento, o de situación neurótica experimental 
(J. Cain), se aboca a una concepción psicosomática del fenómeno: el proceso fisio­
lógico siempre idéntico del "reclutamiento", de la propagación de la hipersincronía 
cerebral viene inducido por una situación cuyos aspectos emocional y afectivo, es 
decir todo aquello que acontece en su propia historia y en sus propias relaciones 
significantes, es más importante que la sensación en si misma. Nos encontramos aquí 
muy cerca de las situaciones neuróticas. 

).
0 Epilepsia y nelU'Osis. Desde que se planteó el problema de la histero­

epilepsia, los clínicos, y entre ellos los psicoanalistas. sobre todo, se han interesado 
por la significación de la crisis convulsiva desde el punto de vista de la economía 
libidinal. En efecto, su relación 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) observó las 
siguientes secuencias; movilización de la angustia, bloqueo de la angustia naciente, 
"descarga a través del sistema nervioso central en lugar de la descarga de las tensio­
nes autónomas". Freud señaló en su estudio sobre Dostojevsky ( 1928) el parentesco 
entre la descarga histérica y la crisis epiléptica "preparada orgánicamente 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 represión de las pulsiones sádicas y destructivas es debida a un temor intenso 
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al talión. Las alusiones a las pulsiones reprimidas o a las representaciones proyectivas 
de la angustia serían las que atraerían 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 vías de expresión: una neurótica 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. 0 Epilepsia y pskosomátka. Cuando Freud escribió en el pasaje evocado 
antes, que en la epilepsia todo sucede "como si un mecanismo de descargas anor­
males impulsivas estuviera orgánicamente preparado de antemano y para ser puesto 
en marcha por las condiciones perturbadoras más diversas", se le ve esbozar una 
concepción psicosomática de la enfermedad; y en efecto es la misma conclusión a la 
que llegan la mayoría de los que han estudiado la dinámica de la epilepsia en el seno 
de la personalidad. Un sistema fisiológico arcaico se halla preparado para responder 
a conflictos inespecificos. Lo especifico es el "montaje" fisiopatológico, 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 hipótesis 
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 actuación psicoterapéutica que, a su vez permite el estudio de las correlacio­
nes psicosomáticas. Sin embargo, estos estudios todavía no son suficientes para que 
dicha hipótesis pueda considerarse actualmente válida. 

IV. EVOLUCIÓN GENERAL DE LA EPILEPSIA 

La epilepsia es una enfennedad frecuente, afectaqdo al 0,4% de la población 
general (estadísticas alemanas) y al 0,5% según las estadísticas americanas. Lennox 
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estima en unos diez millones el número de epilépticos que viven actualmente en el Frecuencia y 

mundo. En Francia su número probable es de 250.000 a 300.000, según Grasset. distribuci6n. 

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 años y otro 36% entre 
los 10 y los 20 años (Mayer-Gross); es decir, que la epilepsia involucra a los pediatras 
en primer lugar. Se puede obtener una representación de la incidencia de la epilepsia 
estudiando su reparto en una población. Las cifras que figuran en la tabla XII resul-
tan de la trasposición de las tasas obtenidas por Pond (1960) en una encuesta inglesa 
referida a la clientela de numerosos médicos generales, a la población francesa. 

Naturalmente, estas cifras son aproximadas. La estadística inglesa (Pond, 
Bidwell y Stein) consideró como epiléptico a todo sujeto que, en el trascurso de dos 
años, hubiera presentado una crisis por lo menos, o se hallara en tratamiento por 
haber sufrido crisis anteriores; la población estudiada sumaba un total de 39.599 
personas. 

Analizando las estadísticas desde el punto de vista de la edad, se puede constatar 
no solamente la mayor predisposición del niño para las convulsiones, sino también 
que el tipo de epilepsia varía según la edad. La inmadurez cerebral es la responsable 
de las convulsiones del niño pequeño, y las alteraciones lesionales del parénquina o de 
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TABLA XVIII 

UNA EV AUlACIÓN DE LA lNClDENClA DE LA EPILEPSIA EN FRANCIA 

(por A, Grasset, 1968}, Presses Universitaires de France: 

-de O a 2 años. 
-de 2 a 5 años. 
-de 5 a 10 años. 
-de 10 a 15 años. 
-de 15 a 20 años. 
-mayores de 20 años. 

TOTAL • • • 

25.000 
26.000 
18.000 
29.000 
25.000 

177.000 
300.000 

los vasos cerebrales explican el incremento del número de crisis en el hombre mayor. 
Las fonnas más frecuentes de accidentes para las distintas edades son: las crisis hemt­
generalizadas clónicas o tónicas en el lactante; en el niño de 3 a 10 años, las ausen­
cias petit mal y sus variantes, siendo mucho más 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 más 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 sólo conocer el tipo de 
epilepsia que padece? Es sabido que las convulsiones de la b.iperpirexia desaparecen 
sin dejar rastro. La variedad picnoléptica de las ausencias del petit mal desapare­
ce hacia los 15 años. También se sabe que la epilepsia postraumática posee una ten­
dencia espontánea a la extinción tras algunos años de tratamiento. No obstante, el 
pronóstico es bastante dificil en la inmensa mayoría de Jos casos. Cuando la epilepsia 
se desencadena por una lesión focal, el pronóstico depende totalmente de dicha lesión. 
Se denomina epilepsia idiopática (genuina o esencial) al conjunto de fonnas para 
las que no ha sido posible determinar la lesión generatriz; este grupo sigue siendo 
importante y es en el que adquieren preponderancia los factores b.ereditarios y la 
personalidad epileptica. 

El pronóstico es imposible ante una primera crisis; puede ser única, pero en el 
caso de que se repita, se acepta generalmente que serán idénticas en tres cuartos de 
los casos y que en el cuarto restante las crisis serán de diversos tipos. El pronóstico 
sólo podrá realizarse tras un tiempo prolongado de evolución y de tratamiento, siendo 
relativo el valor del EEG como instrumento de pronóstico, a pesar de lo cual puede 
ser muy útil en la comprobación de las modificaciones que experimenta el trazado 
por efecto del tratamiento. 

V. DIAGNÓSTICO 

Aunque suele bastar para el clínico la simple descripción de un paroxismo ¡n¡ra 
que el diagnóstico sea evidente, en algunos casos, sin embargo, puede ser también 
muy dificil, y en particular en aquellas formas que más afectan al psiquiatra, es 
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decir, los episodios psíquicos, ciertos estados subagudos o crónicos. De todas formas, 
cualquiera que sea el grado de dificultad del diagnóstico clínico, ante un epiléptico 
deberá llevarse a cabo siempre una cuidadosa valoración de los tres aspectos siguien­
tes: neurológico, eléctrico y psicosocial. 

A.- DIAGNÓSTICO POSITIVO O VALORACIÓN DE LA EPILEPSIA 

l. 0 V aloracWn nearológka y general 

Se refiere a la exploración de lesiones cerebrales y de ciertas perturbaciones 
generales. En efecto, más a menudo de lo que se cree, la epilepsia puede ser un 
síntoma de una alteración fisiológica demostrable (según Livingston, en el 40-50% 
de los casos, 1954) y es sabido que cuando se presentan en un adulto, la constata­
ción de paroxismos o de equivalentes exige minuciosas exploraciones. a fin de no 
soslayar un diagnóstico de un trastorno metabólico y sobre todo, de un tumor cere­
bral. Aunque no vamos a entrar en el detalle de la exploración neurológica clínica, 
insistiremos en la necesidad de no omitir en el adulto las pruebas siguientes: 
-la radiografia de cráneo simple, con un clisé de frente y dos de perfil (véase pá­
gina 134). 
-el examen ocular completo, incluyendo fondo de ojo, 
-concentraciones séricas de urea, glucosa y electrólitos; la verificación de los tests de 
Burdet-Wassermann y de Nelson. 
-investigación de parásitos en las heces, examen en el que debe hacer pensar la 
comprobación de una eosinofilia en sangre. 
-a veces, y tras el examen de fondo de ojo, punción lumbar, 
-cuando sea necesario, exploraciones cerebrales especiales, como la electroencefa-
lografía gaseosa, la ventriculografia, y las arteriograflas cerebrales. Recordemos el 
valor de la gammagrafia cerebral y su carencia de complicaciones para el enfermo 
(véase pág. 147). 

De estas exploraciones podrá resultar la determinación de lesiones orgánicas 
precisas, y accesibles a menudo a un tratamiento: 

l. TRASTORNOS GENERALES: LAS EPILEPSIAS METABÓLICAS. La más impor­
tante es la de la hipoglucemia, en la que pueden aparecer las convulsiones con glu­
cemias inferiores a 0,5-0,3 g/1, precedidas y acompañadas por otros signos de 
hipoglucemia: sudores. palidez, taquicardia, midriasis y elevación de la tensión 
arterial. Descartando la posibilidad de que se trate de un diabético al que se ha admi­
nistrado una dosis excesiva de insulina, deberá pensarse en el adenoma pancreático 
y en los otros tipos de tumores hipoglucemiantes. Las epilepsias por trastornos 
electroliticos (Na, Mg, Ca) frecuentes en el niño, son muy raras en el adulto y sólo 
se encuentran como complicación de enfermedades evolutivas (encefalitis porto-cava, 
nefropatias crónicas y enfermedades de las suprarrenales). Durante el embarazo 
puede suceder que se acentúe la epilepsia, que aparezca por vez primera o incluso 
que desaparezca momentáneamente; una crisis puede ser también el síntoma revela­
dor de una eclampsia. 

11. TRASTORNOS LOCALES: LAS EPILEPSIAS COMO !ÚNTOMAS DE UNA AFECCIÓN 

CEREBRAL. La frecuencia de displasias cerebrales y de encefalitis epileptógenas 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 está dedicado a la Psiquiatría del adulto, sólo citaremos brevemente 
las enfermedades infantiles: displasias ectodérmicas epileptógenas (facomatosis de Bourneville, 
-neurofibromatosis de Recklinghausen -, angiomatosis encéfalo-trigeminal, heredodegene­
raciones epileptógenas (enfermedad de Unverricht o epilepsia mioclónica, disinergia cerebelosa 
mioclónica de Ramsay Hunt); enc¡ifalitis virales. en particular las debidas a enfermedades 
eruptivas (rubéola), leucoencefalitis de la tosferina y de las vacunaciones (antivariólica espe· 
cialmente); algunas meningoencefalitis; y finalmente, recordemos la frecuencia de la anoxia 
natal o pos natal en los antecedentes del epiléptico. 

En el adolescente y en el adulto deberán investigarse tres causas muy frecuentes: 
a) las lesiones expansivas: tumores: su irrvestigación es una regla absoluta en 

una epilepsia que aparece después de los 25 años; abceso: ya sea tras una septicemia 
o tras una infección otomastoidea; malformación rascular (angiomas y aneurismas); 

b) los traumatismos craneales: las heridas craneocerebrales, las fracturas de la 
bóveda, y los hematomas, se reparten la etiología de las cicatrices epileptógenas. 
Deberá recordarse el lapso habitual de 6 meses entre el traumatismo y la primera 
crisis; 

e) los procesos degenerativos pueden afectar a un sujeto de edad madura: enfer­
medad de Alzheimer o de Pick y arteritis cerebrales; 

d) tampoco deberán olvidarse otras afecciones más raras originadoras de 
epilepsia: meningitis tuberculosa. parasitosis, embolias, sífilis cerebral, trombofle­
bitis cerebrales. 

En el Slljeto de edad las causas locales más frecuentes son los procesos vascu­
lares y las enfermedades degenerativas. 

111. CONDICIONES DE APARICIÓN DE LOS FENÓMENOS EPILÉPTICOS. Es muy 
importante seiíalar que los factores precedentes sólo llegan a adquirir valor cuando 
convergen ciertas predisposiciones convulsivas, sean permanentes o temporales. 

a) Papel de la herencia. Las estadísticas concuerdan en la valoración del 
riesgo de epilepsia (de cualquier tipo) como diez v«:es más elevado en la descenden­
cia de un epiléptico que en la población general (la tasa aumenta de 0,3Q-0,40% a 
3,2-3,5%; Conrad, 1937; Alstri:im, 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% según Conrad y 9% según 
Lennox). La concordancia es más elevada en todas las estadísticas para las epilep­
sias esenciales que para las epilepsias sintomáticas. pero incluso en estas últimas son 
elevados los índices. Por más dificultades que entrañen, las investigaciones estadís­
ticas proporcionan una información muy valiosa sobre el papel positivo de la herencia 
(para más detalles, consúltese el capitulo dedicado a la Herencia, pág. 656). 

b) Papel de la constitución. Las consideraciones sobre la estructura del cuerpo 
y su morfología no han conducido a conclusiones admitidas por la mayoría de los 
autores modernos. Importantes trabajos inspirados en la escuela de Kretschmer, si­
guiendo la línea de los biotipos predisponentes a la esquizofrenia y a la psicosis mania­
codepresiva. se esforzaron por delimitar un tipo corporal epiléptico, denominado 
por Mauz, constitución ictqfin (Enke, 1936; Stander, 1938; Mauz, 1960). También 
las investigaciones bioquímicas han fracasado hasta ahora en el intento de definir una 
predisposición. 

e) Papel favorecedor de algunas perturbaciones fisiológicas. Si en lugar de 
investigar una constitución predisponente, se estudian variaciones biológicas que 
puedan favorecer la aparidón de las crisis, se deberá recordar cierto número de 
datos: 
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-la disminución de la reserva alcalina de la sangre: actuando en dicho sentido 
la hiperventilación pulmonar reduce el umbral convulsivo, 

-hipoxia: cualquiera que sea su mecanismo y tanto si es de causa externa 
(atmósfera) como interna (fatiga muscular), 

-el aumento de la hidremia, bien conocida en el lactante, cuyo metabolismo 
hidrico se altera con tanta facilidad, también desempeña 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 cortisónica) y sexuales (epilepsia cata­
menial), 

-algunos datos clínicos 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 psicosomáticas, 

-otros hechos incontestables se refieren al papel facilitador de algunos produc­
tos químicos: alcanfor, cardiazol, picrotoxina, intoxicación saturnina; el papel de 
ciertas carencias: la de ácido fólico (Reynolds, 1968) o de la piridoxina (el carácter 
inhibidor de otros productos químicos, como los barbitúricos, constituye la base del 
tratamiento químico de la epilepsia), 

-el desplazamiento de los electrólitos de sodio y potasio desempeñan un papel 
en las modificaciones de los potenciales eléctricos de las membranas celulares, fenó­
meno que explicaría según McCulloch (1949) la transmisión de la hipersincronia 
celular. Ésta se realizaría muy fácilmente de un área a otra sin pasar por las trasmi­
siones sinápticas habituales. Esta hipótesis apunta en el mismo sentido que la de 
algunos epileptólogos como Moruzzi, Jasper, Davis y Gastaut, que piensan que la 
base fisiológica de la epilepsia residiría en perturbaciones celulares generales. 

2. o Ltnalortrei6n elédrl.ca 

La importancia del EEG es capital, pero hay que recordar que "en las condicio­
nes habituales" la descarga neurónica específica, "aparece sólo en una tercera parte 
de los epilépticos durante un registro de veinte minutos" (Gastaut, 1963). Es decir, 
que los exámenes deberán ser repetidos, activados por los procedimientos clásicos 
(hiperpnea, estimulación luminosa), inducidos por el sueño o el cardiazol, lo que sólo 
podrá hacerse en medio hospitalario. 

En la tercera parte de los casos y a pesar de las estimulaciones más complicadas, 
el EEG resulta normal o no significativo (Gastaut). Para completar este punto, remi­
timos al lector a la pág. 150 y ss. 

No obstante, creemos oportuna la introducción de un cuadro en este momento, 
para intentar esquematizar los principales tipos de alteraciones elementales del 
EEG en la epilepsia, con su correspondencia clínica y fisiológica. 

3. o La valoración psicosocial 

El examen de un epiléptico no será completo si no se intenta determinar la situa­
ción del sujeto y de su medio ambiente con respecto a la enfermedad. 

Cuando la epilepsia se remonta a la infancia, es casi imposible que el grupo fami­
liar no haya desarrollado frente a la enfermedad una serie de conductas dominadas 
por la ansiedad y hasta por la culpabilidad imaginaria incluso. De ahi provienen fre­
cuentes actitudes de sobreprotección de los padres o, a veces, de rechazo implicito: 
aplazamientos repetidos, negación de la enfermedad, etc. Estas diversas actitudes 
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FIG. 24. Esquema explicativo M fas distintas aspectos electroencejafagri(icos de las crisis 

generalizadas. (Según Gastant. 1963, y modificado por A.Grasset en 1968). 

"La imagen electroencefalográfica puede corresponder a una 'desincronización' (o) 
a una 'actividad rápida poco amplia' (b) (descarga reticular inferior, según Gastaut), o 
bien. a un ritmo de puntas de 10 c/seg., aproxim. (e) (descarga reticular de origen superior, 
que induce la intervención de un sistema talámico reclutante). Cuando esta actividad epilé¡r 
tica es breve, la crisis tónica se reduce a un espasmo tónica; cuando es muy breve y se traduce 
eléctricamente por algunas puntas, corresponde a una mioclonia (d), sin que forzosamente 
exista una concordancia entre el fenómeno motor y el fenómeno electroencefalográfico, 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 mioc/onía 
sucede una caída 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 ami atónica (f). 

''Los dos sistemas pueden entrar en competencia de forma más manifiesta en los tres ti­
pos clásicos de crisis generalizadas: la crisis de gran mal, la crisis clónica y la crisis de petit 
mal. Comenzaremos por la crisis clónica, mejor denominada tónico·amlotónica; 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 competición 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 
(¡)" (Grasset, Presses Universitaires de France, París). 
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TABLA XIX 

Neurotisiología Trazado EEG Expresión clínica 

Descarga reticular a) Tra.Z;lldo de desincroni: Crisis tónica o espasmo 
de localización baja. zaClOn. tónico. 

b) Actividad rápida de poca ídem. 

Descarga reticular de amplitud. 

localización alta con e) Riuno de puntas con una ídem. 
reclutamiento talámico. frecuenciaaprox.de 10/seg. 

Actividad igual pero muy d) Algunas puntas aisladas. Mioclonía. breve. 

Puesta en marcha de un e) Las puntas son seguidas La mioclonia es seguida 
sistema inhibidor. de un tren de ondas lentas. de una perdida del tono. 

La actividad del sistema j) Actividad de puntas breves Crisis amiotónica. 

inhibidor es muy intensa. y descarga potente de 
ondas lentas. 

Compiten los dos sistemas g) Actividad prolongada de Crisis clónica 
con tres resultados. puntas interrumpidas por 

ondas lentas. 
h) Actividad de puntas Crisis de Gran Mal. 

importante y prolongada 
con aparición progresiva 
de la inhibición. 

[) Equilibrio entre la Ausencia petit-mal. 
actividad de puntas y la 
inhibición, desde el comienzo. 

(Tabla resumen del texto precedente) 

abocan en una inmadurez qfecliva, que a su vez genera dificultades en el carácter y 
en la educación. 

Cuando la epilepsia irrumpe en la edad adulta puede dar lugar a actitudes neuróti­
cas derivadas de su etiologia o de las consecuencias de la enfermedad; esas actitudes 
pueden consistir en inestabilidad e irritabilidad del carácter, reivindicación pos­
traumática, utilización de las crisis como medio de presión sobre el grupo familiar, 
etcétera. El alcoholismo secundario puede también aparecer para complicar más aún 
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 carácter psicosomático de la enfermedád y señala el interés de la 
psicoterapia. 
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B.- DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

1.0 Lopérdit/11 de condeneia. La lipotimia es una obnubilación breve, y en 
algunos casos, repetida en forma de accesos, con estado vertiginoso, palidez y ligera 
hipotonía 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 síncope es una acentuación del mismo fenómeno (anoxia o isquemia cerebral) 
es decir, que se inicia del mismo modo, pero con pérdida completa de la conciencia 
y caída. Las ondas lentas son generalizadas y más lentas todavía: 3 o 2 c/seg. 
El diagnóstico más dificil es el del sincope con convulsiones, es decir, cuando el sujeto 
presenta un espasmo tónico seguido de convulsiones generalizadas muy breves tras la 
caída; son frecuentes la sialorrea y la emisión de orina, siendo el EEG muy carac­
terístico: primero, ondas muy lentas del síncope, a continuación, aplanamiento com­
pleto del trazado durante el espasmo tónico, nuevo brote de ondas lentas durante las 
contracciones, terminando con el retorno inmediato al ritmo anterior al síncope. 

Las crisis cerebrales anoxo-asjícticas (Gastaut y cols., 1969) aparecen en las 
insuficiencias respiratorias crónicas o en la insuficiencia ventricular derecha, en el 
espasmo de glotis del lactante, en el síncope respiratorio o "breath holding spell" 
de los anglosajones. Todas ellas suelen ser identificadas sin dificultad cuando se 
conocen los antecedentes y los demás síntomas. 

Las crisis cerebrales isquémicas, de los sujetos de edad (ictus transitorios, eclipse 
cerebral) presentan en ocasiones dificultades para distinguirlas de las crisis epilép­
ticas, además de que pueden engendrar auténticas crisis epilépticas, que suelen ser 
parciales. El interés de su identificación reside en la posibilidad de descartar una 
trombosis carotidea o vértebra-basilar. 

2. 0 Las con'JIUlsitJnes M epilépticas. La histeria ya ha sido mencionada. Es el 
diagnóstico clásico, fácil en las crisis neuróticas típicas, provocadas por una contra-

Aún la histeria, riedad, con agitación a menudo intensa, y caricaturesca. prolongada, acompañada 
como siempre. de quejidos, reaccionando a la intimidación y seguidas de una fase depresiva, con 

lágrimas, en lugar del coma amnésico. Sin embargo, hemos insistido en el hecho de 
que existen cuadros intennedios entre la crisis epiléptica y la histérica, de muy di­
versos grados; de ahí la importancia de tomar muy en cuenta dos datos fundamen­
tales: la personalidad en "situación" y el EEG. 

La crisis tónica posterior ("cerebellar lit" de Jackson) se observa en las afec­
ciones bajas del tronco cerebral y es, en definitiva, un acceso de descerebración que 
puede llegar a confundirse con el espasmo tónico. 

La tetania no se presta a confusión en su forma típica, con contractura distal y 
sin perdida de conciencia; pero Contamin (1964) describió una encefalitis por hipo­
calcemia que puede originar crisis generalizadas o hemitónicas y, por lo tanto, crear 
dificultades diagnósticas. 

Las crisis convulsivas tóxicas pueden plantear dudas, sobre todo las alcohólicas; 
no en el caso de! de!irium tremens de características tan definidas, aunque si las 
crisis de la embriaguez aguda y algunas crisis alucinatorias. La mayoría de las cri­
sis convulsivas del alcoholismo crónico son auténticas epilepsias. 

Entre los movimientos convulsivos de origen tóxico, el psiquiatra deberá pensar 
siempre en la posibilidad del síndrome aquineto-hiper:tónico por neurolépticos, que 
puede originar espasmos oculares y faciales que no se confundirán con crisis epi­
lépticas parciales. 
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TABLA XX 

INDICACIÓN fARMACOLOGÍA. EFECTOS SECUNDARIOS NOMBRES 

ESQUEMÁTICA DOSIS MEDIAS Y OBSERVACIONES COMERCIALES 

fENOBARBITAL Somnolencia. Luminal 
deO.laO,Jg NINGUNA ACCIÓN Lumr:alcio 
en dosis fraccionadas. SOBRE EL PETIT MAL Lumina/etas 

HIDANTOiNAS Trastornos cerebelosos. Epanutín 
(numerosos Hiperplasia gingival. Labopa/ 

GRAN MAL derivados) Tox.idermitis. Sedantoinal, 
de 0.2 a 0.4 g ACTIVAS EN LAS etc. 
en dosis fraccionadas 

EPILEPSIAS 
PSICOMOTORAS. 

DBRJVADOS DEL ÁCIDO Trastornos digestivos. Depakine 
PROPILACÉTICO ACTIVOS EN EL MAL 
de 0,6 a 1,2 g PSICOMOTOR 

CARBAMACEPINA. Trastornos digestivos. Tegretol 
de0,8al,2g 

CLONAZEP"'M Somnolencia, Rivotril 
de2a6mg hipotonia (que 

MAc (comp. de 2 mg) desaparece al cabo 
PSICOMOTOR aumento progresivo de unas semanas). 

de la dosis Producto activo en 
todas '~ formas \de 
epilepsia, 
generalmente as(l(!iado 

FENACETILUREA Trastornos digestivos. 
de().9a 1,8g Granulopenias. EpU:Wse 

UTILIZADOS SOBRE TODO 
EN ASOCIACIONES. Trlnurlde 

ÚXAZOLIDINAS Fotofobia. Convex.ina 
(grupo de las dionas) Neutropenia. Tridione 
de0.9al,8g Toxidennitis. Leti-Dion 

N~NGUNA ACCIÓN 
SOBRE EL GRAN MAL. 

PEriTMAL 

SucciNIMIDA Somnolencia. 
de0,75a2g Alteraciones sanguíneas. 

Trastornos psiquicos. 
AcCIÓN Zarontin 
CONVULSIV ANTE, 
ASOCIAR SIEMPRE CON 
FEJ'IOBARBITAL. 

3.'' A continuación citaremos olgllrws femílnerws, aunque en fonna breve 
porque no suelen presentar grandes dificultades diagnósticas: 
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El sonambulismo, que fue considerado una forma de epilepsia, un acceso psico" 
motor nocturno, hasta la aparición del EEG. 

El temor nocturno, que es una gran crisis de angustia que aparece al comienzo 
del sueño en un individuo joven de estructura fóbica; el EEG es normal. 

El acceso letárgico es generalmente de naturaleza histérica; el sueño prolongado 
es incompleto, como lo atestigua la resistencia a la apertura de los párpados. 

VI. TRATAMIENTO 

Describiremos exclusivamente el tratamiento de la epilepsia propiamente dicha 
y no el de sus posibles causas. Concierne esencialmente a los fármacos con respecto 
a los cuales es conveniente respetar una serie de principios básicos. El tratamiento se­
rá 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 clásica de dejar transcurrir seis meses sin 
crisis, antes de disminuir la dosis eficaz. La distribución de las dosis, durante las 
24 horas, dipende del horario de las crisis. En caso de crisis preferentemente noctur~ 
nas, la dosis más fuerte deberá darse por la noche. Sin embargo, la irregularidad de 
las crisis obliga a repartir la dosis cotidiana en forma proporcional. 

Con la condición de no convertirse en esclavo de un esquema, pueden enumerarse 
los principales fármacos utilizados, indicando su orientación teórica. Precisemos 
también que las dosis expuestas en la página siguiente representan la posología media 
diaria de un adulto y que el control de la concentración útil en sangre de los fárma­
cos administrados adquiere creciente importancia. 

Esta tabla merece algunos comentarios; ante todo, señalemos que existen otros 
medicamentos dotados de cierta actividad antiepiléptica, como son: la primidona 
(Mysoline), el diacepam (Valium), el nitracepam (Mogadón), la acetazolamida 
(Diamox) etc. También se cuenta con productos de efecto ocretard.,. que se mantiene 
durante doce y hasta 24 horas, por lo que pueden ser de gran interés. 

Importa conocer, asimismo, que ciertos medicamentos psiquiátricos favorecen las 
convulsiones: como la clorpromacina (Largactil), la reserpina, la imipramina (To· 
franif) y la clorimipramina (Anqfranil). Por el contrario, la tioridacina (Meleril) 
por ejemplo, posee una cierta acción antiepiléptica; en cuanto al haloperidol se 
puede considerar neutro, pudiendo ser administrado sin temor en caso de agitación o 
delirio (Gastaut). 

En último término, deberá tenerse en cuenta que los efectos secundarios de la 
mayor parte de los antiepilépticos poseen la importancia suficiente como para obligar 
a una valoración cuidadosa de las dosis adecuadas para suprimir las crisis, sin nece­
sidad de arriesgarse a administrar cantidades elevadas; es más aconsejable ayudar 
al enfermo para que soporte algunas crisis cada año, que administrarle dosis tan 
elevadas que le trastornen su vida social o laboral y que le expongan incluso a 
complicaciones graves. 

J.'"' El papel de lo pskoiutqJill en el tratamielllo 

En numerosos lugares de este capítulo hemos mencionado los aspectos relacio­
nales de la epilepsia y hemos señalado que el examen de cualquier caso exige un 
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estudio psicosocial con vistas a un planteamiento psicoterapéutico del problema. 
Sin embargo, esta visión general que se impone a todo psiquiatra e incluso a todo 
médico, deja paso a tentativas psicoterápicas más especializadas. 

El punto esencial concierne al estudio de la incidencia qfectiva movilizable en el 
caso considerado. En conformidad con el proceder habitual en psicosomática, la 
psicoterapia consistirá en proponer al sujeto una relación de larga duración durante 
cuyo transcurso se presentará la posibilidad de que los afectos reprimidos acaben por 
manifestarse. Este es, al menos, el esquema general de tales relaciones, de mayor o 
menor duración, más o menos acompañadas de acciones sobre el medio y que inten­
tan analizar en primer lugar la situación actual y a continuación 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 neuróticas familiares 
imbricadas con otros problemas, como los de las alergias a los medicamentos antiepi­
lépticos. Sin insistir demasiado en los detalles, hay que señalar, no obstante, que la 
psicoterapia representa una dimensión necesaria del tratamiento, siendo variables 
su volumen e importancia. 

2. o El papel de la cirugía en el tratamiento 

Aunque su papel es muy limitado, debe ser mencionado tanto en razón al recurso que 
constituye para algunas formas graves resistentes al tratamiento médico. como en razón a las 
perspectivas abiertas hacia un tratamiento radical y no sólo corrector, de determinadas formas 
de epilepsia. El aspecto fundamental es la selección de los enfermos tributarios que sólo podrá 
ser llevada a cabo por un equipo especializado en las exploraciones corticográficas y estereo-
táxicas. 

Según su grado de profundización cerebral se pueden distinguir dos tipos de intervenciones: 
por una parte, Penfield (1941-1955) y más recientemente Rasmussen (1969), han practicado 
exéresis corticales más 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 tálamo, de las comisuras, bien a 
nivel del complejo rinencefálico (amígdalas, hipocampo, punta del lóbulo temporal) que es la 
zona más prometedora. Talairach y cols. (1965) han puesto en práctica una técnica de aisla­
miento y destrucción estereotáxica, especialmente utilizada para las zonas profundas para· 
medianas. Para ampliar información sobre este tema, el lector puede consultar los trabajos de 
Bengzon y cols. ( 1968) y de Talairach y Bancaud ( 1952-1969). 

TRATAMIENTO DEL ESTADO DE MAL 

El estado de mal constituye una urgencia médica, ya que las 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 terapéutica neurológica destinada 
a suprimir el automantenimiento de las crisis y una terapéutica de reanimación, des­
tinada a luchar contra los efectos de la encefalitis sobreaguda que puede llevar a la 
muerte. 

!." El tratamiento neurológico más utilizado en la actualidad es la inyección 
intravenosa de 10 mg de diacepam (Valium); también puede emplearse la hemineuri­
na en perfusión o la asociación de una ampolla de procaína al 1% (lO mi) con una 
ampolla de clorpromacina (25 mg) por via intravenosa o en perfusión glucosada pu­
diendo repetirse si es necesario. 

La actitud 
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2. 0 El tratamiento general comprende: 
-la rehidratación, evitando las soluciones salinas, 
-la refrigeración: bolsas de hielo, 
-antibióticos y eventualmente aspiración bronquial, 
-analépticos cardiovasculares. 
Los casos muy graves justifican el recurso a los servicios de reanimación capaces 

de practicar la respiración asistida y vigilancia controlada. 

TRATAMIENTO DE LAS FORMAS PSIQUIÁTRICAS 
DE LA EPILEPSIA 

Una vez aplicado el tratamiento de la epilepsia pueden quedar una serie de pro­
blemas de agitación, de depresión, de trastornos caracteriales, de impulsiones de 
actividad delirante, etc., que requieren otros procedimientos. Anteriormente señala­
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 tricíclica, como la 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 Antigüedad, no ha 
dejado de provocar reacciones en el medio, inspiradas generalmente por el miedo y 
que han desembocado en el rechazo y la segregación, de los que son muestra, en la 
actualidad, la destinación de lugares de hospitalización especiales para los epilépticos, 
así como las medidas legislativas que les discriminan con respecto a la comunidad. 
Estas actitudes merecen ser estudiadas. 

1. o El rechaz;o del epOéptico 

Sin necesidad de remontarse a épocas pasadas, es fácil hallar en numerosas legis­
laciones actuales señales de desconfianza hacia el epiléptico: prohibición del matrimo­
nio en Finlandia y en muchos de Jos estados de los EE.UU.; posibilidad de anulación 
del matrimonio cuando se oculta la epilepsia en e1 momento de la boda (Inglaterra); 
posibilidad de medidas de esterilización eugenésica, etc. En Francia se han elaborado 
y puesto en práctica medidas excesivas en relación con la otorgación 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 demostró que la epilepsia sólo interviene en un 0,3 a 1% de todos los 
accidentes, mientras que el alcoholismo lo hace en una proporción del 7% (Audisio 
y Picat, 1969). 

Asimismo, determinadas medidas que, por el contrario, son aparentemente positi­
vas por su carácter acogedor, pueden llegar a ser perjudiciales para el enfermo, 
por crear una sobreprotección similar a la de numerosos padres para con ellos, y 
presentar el grave inconveniente de empujar al sujeto hacia una actitud de víctima, 
al aislamiento y la jubilación, en lugar de procurar el progreso, la compensación de 
su desventaja y su socialización. A este respecto, puede citarse la Ley Cordonnier 
de 1949 y las medidas del Código francés de pensiones militares. 
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l." El estudio de cuda Casb indMdiUII 

Si no se desea caer ni en el rechazo sistemático ni en la sobreprotección, que es 
otra forma de rechazo, será necesario recurrir al estudio detenido de cada caso en 
particular. En este capitulo hemos intentado señalar la importancia que posee para 
el pronóstico un enfoque global del caso, incluyendo el estudio de la personalidad en 
su medio; este problema es, naturalmente, de una importancia especial en el niño, 
para el que se comprende muy bien la oscilación del terapeuta entre la hospitalización 
especia1izada y el intento de que la familia se haga cargo del niño. Para el adolescente 
y el adulto las tentativas de independencia son de mayor importancia, pero tampoco 
son siempre posibles. Por ello, tanto las fórmulas de hospitalización de noche o de 
día, como los talleres protegidos, y de forma general, todos los soportes extrahospi­
talarios de la Psiquiatría deben desarrollarse a fin de proporcionar al epiléptico las 
mayores oportunidades de autonomía. La información al público, incluyendo mé­
dicos, es un aspecto esencial de este conjunto de esfuerzos. Aun cuando la epilepsia 
imponga una serie de precauciones de sentido común en lo que se refiere a orientación 
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 desclasifícación 
socioprofesional sistemática. 

3." ¿Cuál es la proporción de casos graves que exigen 
una asjsuncia compkta? 

Lo que acabamos de decir permite comprender que esta proporción no puede es­
tablecerse en la actualidad, por depender de la fonna en que los enfermos son trata­
dos y asistidos. Sin embargo, es cierto que existe una población 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 más, el estudio detallado de todos los casos 
pennitirá una relativa adaptación de una parte de ellos. El ejemplo de las fundacio­
nes inglesas "re-employ limited", los de Suiza o de los Países Bajos, deben ser tenidos 
en cuenta e imitados. En Francia existen algunas experiencias positivas de Centros 
especializados, como el de Créteil, donde se consiguió la reinserción social del 40% 
de los individuos ingresados en 1966; esta cifra proporciona una idea del porcenta­
je de enfermos susceptibles de ser eliminados, al 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 medicación correcta no podia controlar. Por todo ello, 
se impone un esfuerzo en tres sentidos: esfuerzo de información, para descubrir los 
casos, controlarlos y conseguir la aceptación social; un esfuerzo de equipamiento 
diversificado, es decir trabajo en equipo; y por último, de legislación, 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 DESESTRUCTURACIÓN 

DEL CAMPO DE LA CONCIENCIA 

Todas las "psicosis agudas" que acabamos de describir se ordenan en relación a 
una jerarquía de las estructuras del campo de la conciencia, cuyos "niveles de des­
tructuración" 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 
él vive; el campo de la conciencia aparece, en efecto, a través del análisis espectral 
de su patologia como una resultante de las actividades que regulan la actualiza­
ción de la vivencia y componen la organización temporospacial de la experiencia inme­
diata del "estar-en-el-mundo-aquí-ahora". Pero el ser consciente, en tanto que se 
constituye como sujeto transcendentaJ, o si se quiere transactuaJ 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, "sincrónica" y "diacrónica", complementarias 
del ser consciente (campo de la conciencia y trayectoria de la personalidad) están 
ellas mismas en relación natural de subordinación tal que la organización del campo 
de la conciencia constituye el pedestal de la organización 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 destructuración del campo de 
la conciencia corresponden "experiencills" que, sobre el camino que va del pensa· 
miento vigil (y razonablemente ordenado con relación al sistema del Yo) al pen­
samiento del durmiente que ensueña, constituyen modalidades de lo imaginario que 
escapan al principio de realidad para someterse aún más al principio de placer. Es en 
este sentido como la teoría psicoanalitica del ensueño se aplica no solamente al ensue­
ño del dormir, sino a las fonnas de ensueños o de ensoñaciones vivenciadas de un 
modo patológico. 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 
fonnas de "alienación" que estudiaremos más adelante y que fonnan el grueso contin­
gente de las psicosis crónicas, y en un grado menos notable de alienación natural­
mente, las neurosis). 

A partir de aquí 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 (fabulaciones, alucinaciones, ilusiones, sentimientos e ideas delirantes, 
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etcétera) un trastorno basal, 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 psicológico y fenomenológico alemán), 
se aproximan más o menos a modificaciones del campo de la conciencia que alteran 
los datos fundamentales de la experiencia, como sucede en el sueño, en las fases hip­
nagógicas o los estados crepusculares de la conciencia turbada. A este respecto, la 
psicopatologia de la epilepsia y la de las embriagueces debidas a la acción patógena 
de los tóxicos constituyen "modelos" fundamentales (véase el informe de Henri E y en 
el Congreso de Madrid, 1966). 

Es cierto, en efecto, que las afecciones comiciales (cuyas múltiples variedades psicopato­
lógicas acabamos de recordar) se caracterizan bajo su aspecto psiquiátrico (confusión, estado 
crepuscular, estado depresivo o despersonalización, etc.) y bajo su aspecto paroxístico o inter­
crítico por toda una gama de estados que van de la confusión hasta los trastornos timicos de 
tipo maniacodepresivo, pasando por todos los estados de delirio alucinatorio o de despersona­
lización de tipo crepuscular u oniroide. Y esto constituye una demostración experimental de la 
unidad de esta patología de la destructuración del campo de la conciencia. 

Igualmente, los tóxicos (toxicomanías, intoxicaciones, tóxicos experimentales alucinógenos, 
etci:tera) producen un efecto de desorganización del campo de la experiencia actual donde se 
encuentran toda la serie de los niveles de destructuración del campo de la conciencia (embria­
gueces patológicas, síndrome de excitación o de ansiedad, estados de despersonalización, 
síndrome de automatismo mental, estados confusooniricos, etc.). Éste es el caso lo mismo de la 
intoxicación alcohólica que de los tóxicos como la mescalina, la L. S. D. (dietilamida del ácido 
lisérgico), de los hongos alucinógenos, etc. El poeta Henri Michaux (1961) ha descrito admira· 
blemente las experiencias de estas "drogas fantásticas" que alteran el mundo de la percepción 
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 vi:rtigos de "conocimiento 
de los abismos". 

El conjunto de las psicosis agudas constituye, pues, una serie continua en la que 
se discierne el orden mismo según el cual se desorganiza la jerarquía estructural del 
campo de la conciencia. 

Los "accesos maniacodepresivos", las "bouffées délirantes" y alucinatorias, los 
"delirios confusooníricos", representan en clínica especies de un mismo género, cua­
lesquiera que sean los factores etiológicos de que dependen o el tipo de evolución que 
sigan (accesos aislados, crisis periódicas o paroxismos comiciales). No hay lugar 
especialmente para separar las primeras de las otras, porque se presentan en un orden 
natural de degradación. Desde el punto de vista patogénico, las psicosis agudas cons· 
tituyen, en efecto, diversos niveles de desestructuración de la conciencia. 

El orden mismo de los niveles de esta disolución desvela al mismo tiempo la estra­
tificación 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 confusión -la 
capacidad de ordenar el espacio vivido de la representación, en las experiencias aluci­
natorias de las "bouiTées délirantes" y de los estados oniroides -la facultad de regu­
lar su movimiento según 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 organización del presente vivido en el campo temporospacial de la experiencia 
sensible de las relaciones del sujeto con su mundo actual. 

Es por consiguiente la clínica misma la que muestra la unidad del movimiento de 
disolución 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 Études Psy­
chiatriques y La Conscience, 1968, págs. 80 a 108) en los jalones de esta destructu­
ración corresponde a la arquitectonia del campo de la conciencia. Al nivel más infe-
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rior de su desorganización corresponde el nivel primitivo de la "vigilia" en tanto que 
abertura al mundo que, estando aquí cerrada, constituye la experiencia confusooníri­
ca según el modelo del ensueño del durmiente. A un nivel medio corresponde la orga­
nización temporospacial de la representación, es decir el orden de lo subjetivo y de 
lo objetivo en el espacio vivido como lugar de la experiencia (espacio corporal, espa­
cio psíquico, espacio del mundo exterior), orden que se encuentra perturbado en los 
estados delirantes, alucinatorios y de despersonalización de tipo crepuscular u oni­
roide. Finalmente, al nivel superior de la estructuración del campo de la conciencia 
corresponden la medida y la ponderación del tiempo vivido en la experiencia actual, 
es decir el "orden temporal-ético" del movim1ento constitutivo del presente que con­
cuerda con la presencia del sujeto, orden que se encuentra trastornado en los estados 
maníacos y melancólicos. 

Es por todo lo expuesto por lo que esta patología 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 nifermedades mentales crónicas en su función solamente de su duración, criterio 
precario, y en cierto sentido también peligroso desde el punto de vista práctico, 'iino 
de distinguir en esta clasificación modalidades estructurales profundamente diferen­
tes, aunque admitan entre ellas -como el campo de la conciencia y el sistema de la 
personalidad por su articulación misma- lazos y formas de paso. 

El estudio de estas psicosis agudas nos permite, pues, conocer mejor el edificio 
funcional que es designado elípticamente con los términos "alerta", "despierto", "vi­
gilancia", "pensamiento vig¡J", y que se encuentra demolido bajo la influencia de los 
procesos somáticos y especialmente cerebrales. Éstos (tóxicos, encefaliticos, neu­
roendocrinos, afecciones dismetabólicas, etc.), bien sean hereditarios o adquiridos, 
inmovilizan a un nivel más 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 destructuración del campo de la conciencia. 

Todas las psicosis agudas son de este tipo, pero toda la patología del campo de la 
conciencia no se reduce a las psicosis agudas. Como, en efecto, vamos a ver ahora al 
estudiar las Etifennedades mentales crónicas, 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 (alteración y alienación de la personalidad). Pero si la destructuración del campo 
de la conciencia no es una condición suficiente para engendrar estas enfermedades 
mentales crónicas, parece con mucho ser una condición necesaria para ello. Así que­
da restablecido el lazo de la unidad entre crónico y agudo que nuestra clasificación 
parecía comprometer, y este lazo no es otro que el que liga la estructura del campo de 
la conciencia y el sJstema de la personalidad. La alteración o la alienación de esta no 
está sin relación con aquélla. Si las enfermedades mentales crónicas se reclutan entre 
las enfermedades mentales agudas, esto quiere dec1r que una psicosis aguda puede 
transformarse en psicosis crónica añadiendo;:¡ la patología del campo de la conciencia 
una alteración 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 II 

ENFERMEDADES MENTALES 
CRÓNICAS 

Vamos ahora a revisar la patología mental crónica, es decir aquellas enfermeda­
des mentales que, por su organización permanente, aunque no siempre irreversible, 
constituyen formas patológicas de la existencia. Sus caracteres comunes son: 1." cons­
tituir trastornos mentales durables, estables y, a veces. progresivos; 2.'' modificar 
más o menos profundamente el sistema de la personalidad. 

Según su grado de gravedad, estas enfermedades engloban las formas de dese· 
quilibrio psíquico, las neurosis, las psicosis delirantes crónicas y esquizofrénicas y 
las demencias. En la descripción clínica de estas enfermedades mentales crónicas, los 
síntomas de desestructuración de la conciencia no se observan casi, si no es a título 
de episodios o bien en las formas graves (disociación esquizofrénica y demencia); 
por el contrario, lo que caracteriza esencialmente su sintomatologia es el hecho de 
que su semiología típica 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 (manía, melancolia, confusión. epi­
lepsia, etc.), aquí prevalece el aspecto positivo, dando a veces la impresión de ser el 
único en intervenir, sobre todo en las formas menores (neurosis). Por ello es obliga~o 
dar una mayor importancia en las descripciones clínicas al psicoanalisis y a la feno­
menología (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 el juego del sistema relacional de la personalidad con su 
mundo y, especialmente, en sus relaciones dinámicas con el inconsciente. 

Es necesario tener bien claro (véase anteriormente Clasificación y Nosografia, 
pag. 201) que cuando hablamos de "enfermedades crónicas" no tratamos de definir 
una categoría de entidades fatalmente abocadas por su determinismo endógeno 
a la incurabilidad y a la irreservibilidad. Debemos prestar gran atención 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 crónicas (y muy especial­
mente sobre su prototipo esquizofrénico): estos procesos implican en si mismos un 
movimiento diniunico (una parte positiva) que entra no solamente en la constitución 
de los síntomas secundarios mas manifiestos, (delirios y alucinaciones), sino tam­
bién en el sentido de la curación. Si, en efecto, el proceso psicótico es a la vez la 
consecuencia de una impotencia radical y la manifestación de una necesidad (o de un 
deseo), esta teoría patogénica puede y debe permitir las mayores esperanzas e impul-
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sar las obligaciones del médico; éste ne debería olvidar que la "cronicidad" puede 
depender, al menos en parte, de su actuación o de su falta de actuación yatrogénicas 
y de la institución patogénica. 1 

Al describir este grupo de "enfermedades crónicas", nos referimos ante todo a su 
estructura: la desorganización de la organización diacrónica del ser consciente. Dicha 
desorganización constituye en si misma una tendencia fundamental no sólo a soñar 
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 desorganización, sino la alienación del Yo. 

1 Entre muchos otros escritos (y sin referirnos intencionadamente a los de los Antipsiquiatras, qne 
h.an hech.o de la institución patógena su mejor y más noble caballo de batalla). aludimos a las renexiones 
de G. LANTÉR!·LAIJRA (en Annales, "Eoonomies. Societés. Civilisations", editados por A. Colín, París, 
1972, n.• 3, 548-568). 
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CAPITULO PRIMERO 

EL DESEQUILIBRIO PSÍQUICO 

PERSONALIDADES PSICOPÁTICAS. PERVERSIDAD 
PERVERSIONES SEXUALES. TOXICOMANÍAS 

Ciertas personalidades reúnen, en proporciones variables de un sujeto a otro, de­
terminadas anomalías como la inadaptación a la vida social, la inestabilidad de la 
conducta y la facilidad del pasar a la acción, asociadas eventualmente a trastornos 
psiquiátricos diversos: depresión, excitación, boujfées delirantes, perversiones sexua­
les, toxicomanía, etc. Estos tipos de "borderline" a menudo ocasionan dificultades 
considerables desde el punto de vista médico-legal y desde el punto de vista asisten­
cial; tampoco son nimios los problemas que plantean para su comprensión por el psi­
quiatra. Situándose a menudo en la frontera de la Psiquiatría con la Criminología, 
constituyen un grupo de "casos difíciles" en todos los sentidos, exigiendo el esfuerzo 
de ir más allá de la simple descripción de los trastornos, para intentar descubrir en 
qué se distinguen de las estructuras neuróticas, psicóticas o perversas. 

La dificultad de determinar los criterios de definición de este conjunto de casos 
viene reflejada por la incertidumbre de la terminologia: desequilibrio es el término 
clásico en Francia; en Alemania se habla de personalidades psicopáticas o de psi­
cópatas; 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
tación de la noción de sujetos disociales, propuesta para remplazar al término de 
antisociales, criticado con razón como simplemente exterior a los casos. Por la 
misma necesidad de comprender la naturaleza del trastorno, deberán desecharse las 
definiciones y los términos de delincuencia, inadaptación o inmoralidad, ("moral 
insanity"), y concebir la cuestión planteada como una disgenesia de la personalidad. 
A tenor de esta concepción general, agruparemos para su estudio las perversiones 
sexuales y las toxicomanías con (el de) las "psicopatías", ya que estos trastornos se 
asocian a menudo entre si, aunque también pueden evolucionar clínicamente en forma 
independiente. 

l. LOS DESEQUILIBRADOS 
O LAS PERSONALIDADES PSICOPATICAS 

A. - HISTORIA 

El concepto de anomalia caracterial manifestada por actos sin control y sin mo­
deración, fue entendido en un primer momento como un trastorno moral congénito, 
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al que Pinel en 1809 denominó ''manía sin delirio", mientras que Esquirol poco des- De/a anomalía 

pués, le dio el nombre de "monomanía instintiva" o "impulsiva". En definitiva, se conslituciona/ ... 

concibió como una anomalía congénita del instinto, concepción que hicieron suya 
la mayoría de los psiquiatras del siglo xrx: y así la "locura de los degenerados" de 
More!, 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 prolongó durante largo tiempo: en Francia, Magnan y más 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 espíritu, Kraepelin creó el término de "personalidad psicopática", que Kurt 
Schneider desarrolló completamente en 1923. Dicho término será el que adoptemos 
en este Capitulo por ser el más extendido en la actualidad. 

El Psicoanálisis y los estudios Psicosociológicos, por el contrario, han valorado 
la importancia del medio en la génesis de dichas personalidades. Son numerosos 
los autores que han aceptado la hipótesis de una estructura jerarquizada del carác- ... a/traswrno 
ter, siguiendo a Freud y también a fllósofos como Max Scheler o Klages, en Alema- de/desarrollo. 

nia, o como la corriente "personalista" representada en Francia por E. Mounier. 
Numerosos trabajos alemanes se inscriben en esta concepción durante el período de 
1920 a 1935: Grunther (1922), Kahn (1927), Schulz (1928), Tramer (1931), Braun 
(1935). En los paises de lengua inglesa, la mayoría de los tramijos recientes se han 
i-nspirado en el Psicoanálisis: Maughs (1941), Curran (1944), Clackley (1944), Pen-
rose (1947), Karpman (1948), Greenacre (1952), Jenkis (1960), Winnicott (traduc-
ción francesa en 1969). Entre las publicaciones francesas, podemos citar las de Greef 
(1937), Milie (1938), Lagache (1951), Rouart (1954), Pascalis (1958), Neyraut 
(1963), y las importantes contribuciones de la Escuela de Lebovici ( 1969). 

En la descripción clínica hallaremos los elementos que permiten que la discusión 
entre esas dos corrientes del pensamiento psiquiátrico continúe todavía en la actuali­
dad, aunque su planteamiento haya variado en que ya no se trata de concebir lo con­
génito y lo adquirido como recíprocamente excluyentes, sino de intentar comprender 
aquellos aspectos de la organización de una personalidad psicopática que derivan 
de predisposiciones somáticas, aquellas otras determinadas por condiciones sociales 
perjudiciales, y por otro lado de averiguar la causa de que las reacciones psicológicas 
del sujeto, le hagan incapaz de equilibrar por si mismo su persona y su destino. 

B.- ESTUDIO CLÍNICO DE LA PERSONALIDAD PSICOPÁTICA 

Un estudio clínico profundo puede y debe pennitir poner de manifiesto su estruc­
tura patológica: la regresión, la estereotipia de repetición incoercible, y no sólo la 
desviación estadística sociocultural. Buscaremos una estructura común detrás de los 
rasgos dispersos que mencionaremos, utilizando al Psicoanálisis como guia para la 
comprensión de los datos. 

1.-LABIOGRAFÍA 

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 síntoma" (Wid­
locher, 1968). La educación fue dificil; la familia, disociada o perturbada a menudo. 
El niño osciló entre un comportamiento aparentemente adaptado a sus condiciones 

Uno historia 
llena de 
"enredos" 
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de vida y bruscas rupturas o rebeliones: fugas precoces, impulsividad, ataques de 
cólera, 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 críticos, como el del 
destete o el de la educación esfinteriana. Labilidad emocional desde la primera infan· 
cia, y ambivalencia en sus relaciones, son rasgos frecuentes; el niño seductor y queri· 
do por sus compañeros se convierte de repente en un niño cruel que se hace temer y 
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, sólo persigue fines personales inmediatos, creando repetidos conflictos con 
los padres y los educadores. 

La pubertad reactiva todos esos elementos; carácter reacio, inestabilidad, impul· 
sienes, mentiras y patrañas, inventos dañinos, precocidad sexual y primeros actos 
delictivos, anuncian los actos más graves del adolescente o del adulto. 

11. -CIRCUNST ANClAS DEL EXAMEN 

No siempre se consigue la información sobre el pasado de un sujeto llevado a 
examen por una reacción antisocial o un episodio agudo. Los informes que se obtie­
nen del sujeto, de los familiares o de la policía, pueden ser sospechosos de olvidos u 
omisiones, voluntarias o no, deformadas ante la necesidad por invenciones fabulosas. 
Por ello es necesario analizar los síntomas siguientes: 

I.a Fuga. Acción súbita que pone fin a una situación 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 policía, 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 duración (algunas horas) y de características menos complejas en ge­
neral. 

2. a Episodio psiqMiátrlco agudo. Puede tratarse de una "bouffée" delirante o 
confuso-onírica, de un exceso maníaco o depresivo, de una tentativa de suicidio, de 
una embriaguez anormal por prolongarse el estado de excitación, de depresión o 
de onirismo, o por la utilización de mezclas tóxicas destinadas a producir un "flash", 
cuando no se trata de alcanzar la "sobredosis", conducta suicida muy típica que 
asocia la provocación al juego de la muerte. Cualquiera que sea el cuadro, la "nota 
psicopittica" aparece ya sea en el desencadenamiento, reactivo a una dificultad a 
veces mínima, sea en el estilo del trastorno, por su violencia o su polimorfismo. El sui­
cidio, por ejemplo, suele repetirse fríamente, como un medio de presión sobre el en­
torno. El observador puede detectar asimismo la mezcla de rasgos neuróticos, psicó­
ticos y perversos. 

3. a EpiS«lio delietho o condutta criminal. Puede realizarse cualquier con­
ducta antisocial, desde el hurto al robo, de la mitomanía a la estafa, desde la camorra 
nocturna al asesinato cínico. El problema médico-legal es dificil de solucionar (véase 
el capitulo Criminología). 
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4. 0 Episodio de delinnrencia y sexua/Jiüul patológiea. Mas evocadores de 
la pstcopaua todavm es el paso a la accton que traduce cast dtrectamente una perver Sexualidad 

ston sexual: atentados sexuales, exhibtctomsmo y conductas mcendmrias. A este patolog,ca 

grupo pueden astmilarse las tmpulstones dtpsomamacas o cleptomaruacas y tambten 
los delrtos ligados al alcoholismo o a otra toxtcomama Las perversiones y las toxico 
mamas seran tratadas con detalle mas adelante, pero debemos hacer constar a partir 
de este momento la existencia de relacmnes entre la delincuencia y las perversiOnes, 
y entre las tox1comamas y la sexualidad regresiva. 1 

111.-ESTUDIO CLINICO 

Un estudto concreto del comportrumento pstcopattco podna resumtrse en una 
frase el paso a la acc1ón se desencadena en el sujeto como una respuesta stempre 
a punto para Ciertos esumulos. Este es, pues, el punto que prectsa ser analizado con 
atencton, ha stdo descnto por Cadwell y por Rodgers, Citados por Tnllat, como "ha­
loplasttco", por opostcton a la conducta "autoplasttca" del neurottco o del pstcouco, 
y, en efecto, se trata de una conducta con respecto o hacta los demas, como SI el acto 
dtr¡g¡do hacta el extenor constituyera, por as1 dectrlo, la umca vta de descarga de la 
tenston mterna. 

1 ° El paso a 14 acdón. El térmmo de paso a la acciÓn denva de la clímca 
pstcoanaltttca, en la que la nocton de actmg out destgna una accton stmbohca desa 
rrollada en el transcurso de la terapm, es el "matenal" motor en lugar del matenal 
verbal, Igualmente analizable en la transferencia. Se trata, por tanto, de un anttguo 
comportarmento que vuelve a surgtr de repente, maproptado en el presente aunque 
fuera apropiado en una sttuacmn antenor o arcatca, en la base del desarrollo de la 
persona en cuestton. Todos estos elementos van a ser encontrados de nuevo en el 
paso a la accton del pstcopata, pero con la dtferencta fundamental de que en este no 
se trata de un acto stmbohco ruslado, smo de una reahzacton completada y repettttva, 
como stla energta bloqueada pasara a la acciÓn en su totalulad y de fonna habttual. 

Difimcron 
de/paso a la 
acnon 

2.° Caraeterístieas externas del ano psicopátko. Todos los clastcos mststen Descnpcwn 
en su constancia (es generalmente la mtsma conducta para cada mdtvtduo); en la bm 
talidad y la brusquedad de la mamfestacton agrestva que puede ser comparada a la 
de una exploston, a un cortoctrcutto, en el caracter elemental de la acc1on que brota 
directamente de la pulswn, y finalmente, en su aparente fnaldad, como SI el SUJeto se 
hallara desprovisto de emocwn mientras reabza el acto 

3. o l(fectiridlld. angustia y fk:fensas. Esa fnaldad encubre una afectiVIdad ma 
s1va, pero fuada en una postcton pnm1t1Va generalmente astmilada a las conductas de Su contemdo 
oralidad, en las que son la regla laavtdez y la mtolerenciaa la frustrac10n. La angustia 
no puede aparecer por ser aterradora y sera evttada a toda costa. tal es el sent1do del 
acto pSlcopabco La culpabthdad tambten esta ausente. Se podna hablar de una 
personalidad sm confltcto mterno, es declf, stn poSlbiltdad de elaboracton ante la 
emergencia de la pulstón. La relacton con el objeto es la de mcocporacton o la de des-

1 Una dustracmn de la profunda umdad de la delincuencia y de la perversmn sexual se encuentra en la 
obra de Jean Gene! (espec1almente en el Jourool dun Voleur Galhmard ediL, Pans, pags 92 93) y en 
el estud1o de J P Sartre (S<unt Genet. Galllmard ed1t) Cuernos, como muestra, esta frase "Al menos me 
paTeC~a reconocer una especte de mtercarnb1o vascular entre m1 gusto por la lrSICtou el robo y m1s amo 
res" (Journal d'un voleur, pag 181) 
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trucción: "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 única "defensa" 
fuera la identificación proyectiva, tal como ha sido descrito por Mélanie Klein en el 
lactante. Adoptando el lenguaje de esta autora, se podría hablar de un Super-Yo 
arcaico aterrador, frente al cual el acto del psicópata expresa la única respuesta que 
le permite conservar su unidad- y mantener un contacto con el mundo exterior, que a 
su vez responderá al acto con sanciones y represiones, demostrando así su existencia 
y su nocividad. Esta conducta en conjunto se asemeja a la conducta psicótica por el 
nivel de la respuesta. su carácter masivo y su mecanismo proyectivo, pero el paso 
a la acción sustituye a la elaboración delirante. Más adelante se establecerán com­
paraciones con la neurosis, la perversión y las enfermedades psicosomáticas. 

4." Lo ouWn en lugar del krfgaqje. El carácter explosivo de la descarga, es 
decir, la impulsividad, resulta de la ausencia de elaboración mental ante la pulsión 
oral solicitada. El acto es, literalmente, inmediato, sin mediación del lenguaje: oposi­
ción terca, crisis o gritos, cólera y golpes, en los que el gesto se manifiesta a espaldas 
del Yo. Esto es lo que a menudo determina en el observador la impresión de "vacío 
mental", siendo el sujeto incapaz de explicar su gesto o, como máximo, comentán­
dolo con palabras estereotipadas o mediante una racionalización secundaria. Si el 
sujeto es inteligente experimenta un gran impacto por el contraste entre su nivel cul­
tural, que le permite una adecuada adaptación práctica, y la incapacidad de verbali­
zar la vivencia emocional de su crisis. 

5." Repetid6n del COifflkto orcako. El conflicto fundamental, que hemos si­
tuado en el nivel oral porque resume lo esencial de la posición psicopática, suele verse 
complicado por esbozos neuróticos, psicóticos o perversos, insuficientes para asegu­
rar otro tipo de conducta, aunque permitan una organización de síntomas variados, 
de los que ofreceremos algunos ejemplos posteriormente. Pero los profundos conflic­
tos que tienden a repetirse en la conducta psicopática son los de las relaciones primiti­
vas, las carencias afectivas iniciales o importantes errores educativos de los primeros 
años de la vida. Tal es, al menos, la conclusión que parece obtenerse de los estudios 
psicoanalíticos dedicados a esta cuestión (Friedlander, 1951; Greenacre, 1952; Lewis, 
1954; Anna Freud, 1968; Braunschweig, Lebovici y Van Thuel Godfrind, 1969). 

6. 0 Tr~ennchl y controtrom¡ferencia. Hay que señalar que, durante el exa­
men, el observador puede obtener informaciones a través de la percepción de la trans­
ferencia y de la contratransferencia. Lo que acaba de ser expuesto acerca de la posi­
ción típica del psicópata, permite deducir que no opera como transferencia: su avidez 
afectiva no constituye una auténtica demanda: la ausencia de identificación con el 
otro, los movimientos proyectivos constantes, la ausencia de sufrimiento y de culpabi­
lidad, explican que el sujeto busque la aproximación únicamente para seducir, captar, 
ser compadecido, reafirmarse por la progresión que consigue, y por la manipulación 
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 identificación que habitualmente realiza con el 
neurótico. 

7." Correlaciones somáticos. El examen no será completo sin la investiga­
ción de los elementos biosomilticos a los que los autores clitsicos atribuían 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: 
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l. HERENCIA. Es dificil valorar su papel con prec1S10n. En cualquier caso, Papel de 
las correlaciones genéticas no poseen un carácter fatalista. sino el de una predisposi- la herencia ... 

ción que parece innegable para los genetistas: Langer (1926), entre siete parejas de 
gemelos homozigóticos, halló una concordancia de alteraciones psicopáticas en cinco 
parejas. El trabajo de Dubitscher (1936) sobre 450 casos es el más conocido y llega 
a las mismas conclusiones que la mayoría de los genetistas que se han ocupado del 
problema (entre otros, Panze, 1939), es decir a la comprobación de la importancia 
del papel de la herencia. Aun cuando la consideración de los factores ambientales 
ha sido insuficiente en los trabajos citados, bastante antiguos por otra parte (véase 
pág. 672), merecen citarse los factores geneticos. de los cuales el descubrimiento de 
algunas anomalías cromosómicas (síndrome de la doble Y) han aportado alguna luz 
al problema. Desde 1961 (Sandberg), los genetistas se han esforzado en la explo-
ración citogenética de los sujetos psicópatas o supuestos como tales. Un estudio esta-
dístico francés reciente, realizado sobre 600 sujetos ingresados en servicios para 
"enfermos mentales difíciles" (es decir, enfennos mentales peligrosos o reconocidos 
como irresponsables desde el punto de vista medicolegal) ha dado como resultado un 
número de 38 sujetos portadores de anomalías cariotípicas evidentes, entre las que 
destacaban 15 XYY y 12 XXY, siendo los restantes aberraciones menos frecuentes 
(Benezech y Noel, 1972). 

Il. SECUELAS DE ENCEFALOPATÍAS. La epidemia de encefalitis de 1920 apor-
tÓ, tanto en este dominio como en otros, observaciones acerca de enfermedades ... antecedentes ... 
mentales postencefalíticas (G. Robín, Heuyer, Thiele, etc.). En otros se encuentran a 
menudo antecedentes de encefalopatías neonatales. En la estadística 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 habían pre-
sentado una encefalitis infantil y 9 una encefalitis epidémica. 

Ill. SÍNDROMES NEUROENDOCRINOS. EstOS hechos han conducido a ciertos 
autores a buscar correlaciones entre la perversidad y ciertos trastornos del tono y del ... alteracwnes 
movimiento (Wallon). De este modo se ha llegado a la noción de modificaciones fun- neuroendocrmas. 
cionales neuropsíquicas, a la investigación de la patología de la emotividad y las ob-
servaciones acerca de trastornos psiconeuroendocrinos y de los d¡ifectos del desarrollo 
psicomotor. As~ por ejemplo, en el síndrome de la doble Y, o cromosoma XYY, se 
presentan dismorftas somáticas con una frecuencia significativa, anomalías esper-
máticas y cifras bajas de hormonas genitales. Aunque sepamos muy poco sobre este 
terreno, tan difícil de explorar, podríamos decir que tales investigaciones responden 
a la intuición clínica de la labilidad emocional, verdaderamente especial, de estos 
sujetos, que probablemente determina una predisposición a su evitación sistemática 
de la angustia mediante el paso a la acción. 

IV. HALLAZGOS ELECTROENCEFALOGRÁFICOS. Aportan, sobre estos puntos, Electroellce/a­
algunos datos de valor. Numerosos trabajos muestran la existencia de trazados logrqffa. 

anormales en proporciones significativas (Denis Hill, Silvermann, Verdeaux). Natu-
ralmente, estas anomalías de Jos trazados revelan trastornos cerebrales lesionales o 
funcionales, pero no constituyen por si mismas una "explicación" del comporta-
miento. 

Insistiendo sobre la aportación del E. E. G., en un número importante de sujetos 
ha puesto de manifiesto defectos de maduración cerebral. Ocurre a veces que ciertos 
psicópatas impulsivos proporcionan registros de paroxismos relacionados con la 
epilepsia, clínica o infraclínica. Pero, con mayor frecuencia, las anomalías descu­
biertas consisten en ondas lentas del tipo theta, diseminadas, con una defectuosa 
organización del trazado, que responde a la noción de "inmaduración". Hill ha podi-
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do demostrar que anomalías 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 sitúa en condiciones que reproducen las del 
delito, aparecen a veces anomalías. 

8." Nivel mentaL La concepción clásica de una fuerte proporción de débiles 
mentales entre los psicópatas, se halla sujeta a revisión en la actualidad. Los rasgos 
caracteriales, la oposición y las frecuentes dificultades en la verbalización dificultan 
la administración de los tests. Los clínicos 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 psicopáticas, 
puede contrastar con una verdadera inmadurez de juicio en todos estos sujetos, en 
relación con sus actos psicopáticos. La previsión de las consecuencias de sus actos 
parece imposible para el sujeto. A la transgresión de la regla moral o social se suma, 
como afinna Trillat (1965), la transgresión de la realidad (confusión entre fantasia y 
realidad y ausencia de elaboración del deseo) y la transgresión de la temporalidad 
(confusión del pasado con el presente, ausencia de elaboración de la duración). Ello 
es lo que da lugar a que en la exploración de estos casos aparezca con tanta frecuen­
cia la expresión de "trastornos del juicio" que los psicoanalistas traducen como una 
falta de elaboración del Yo o como una fragmentación del Yo. Ello demuestra. dicho 
sea de paso, que el "nivel mental" es una abstracción de la personalidad concreta y 
que la evolución psicoafectiva controla el desarrollo del nivel intelectual. 

IV.-FORMAS CLINICAS Y DIAGNÓSTICAS 

Acabamos de describir la fonna clínica fundamental de la personalidad psicopáti­
ca, pero son posibles numerosas variantes. Los autores clásicos multiplicaron las 
agrupaciones sintomáticas que permitían incluir ciertas conductas psicopáticas alre­
dedor de uno o de varios ejes prevalentes; los autores franceses fijaron cuatro tipos: 
ciclotímicos, paranoicos, mitómanos y perversos. (A. Delmas, 1922). Kurt Schneider 
(1923) describió diez: los hipertímícos, los depresivos, los inquietos, los fanáticos, 
los que tienen necesidad de hacerse valorar, los inestables, los apáticos, los abúlicos 
y los asténicos. Los autores americanos distinguen generalmente tres tan sólo: psi­
cópatas de sexualidad patológica, los de emotividad patológica y los de tendencias 
amorales y asociales .. Sin pretender ser completos, nos contentaremos con describir 
algunos aspectos de todas estas conductas en relación con los problemas prácticos 
y teóricos que plantean. De esta forma podremos constatar asimismo, que las diver­
sas formas clínicas del trastorno plantean tantas dificultades diagnósticas, debido 
precisamente a que toman prestadas muchas de sus particularidades de algunos ras­
gos de patologías vecinas. 

!." El tipo neurótico. La búsqueda de rasgos neuróticos.. es decir, de un su­
frimiento interno y de un esbozo de culpabilidad, obsesiona al psiquiatra cuando exa­
mina a un psicópata, ya que esos elementos de la construcción del Yo representan 
casi las únicas oportunidades para una posibilidad psicoterápica. Tales casos son más 
frecuentes entre los adolescentes y las mujeres, que entre los psicópatas masculinos 
adultos. 

Luego pueden identificarse elementos histéricos centrados por la negación de 
la castración; un ejemplo es la mitomanía; como elementos de la serie obsesiva, 
blljo la forma de obsesión-impulsión con paso a la acción (Binder, 1944). 
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Mitomania. Sin pretender emparentar todas las mitomanías con esas formas seudoneu­
róticas de la conducta psicopática, se puede afirmar que se pensará en la histeria ante esos 
sujetos que se mitifican, al mismo tiemp-o que intentan mitificar a los demás. El mitómano 
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 convicción que entraña la adhe­
sión de múltiples víctimas, dóciles cómplices de la ilusión; a veces explota su papel durante 
meses, manteniendo su invento de actor-autor p-or medios cada vez más 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 engaños. Entonces tiene lugar la desaparición 
con una fuga que le permitirá recomenzar una vez más el gran juego de la falsa personalidad 
que representa, un "ideal del Yo descarnado" (Lagache, 1951). En este caso, el paso a la ac­
ción consiste más que en un acto, en una manera de vivir que, confundiendo fantasía con 
realidad, rechazando toda frustración del deseo, impulsa al sujeto a una sobrecompensación 
narcisista perpetua en la que vive su megalomanía neurótica y perversa. Con relación a la 
mitomanía se pueden consultar los trabajos de Neyraut (1960.1963). 

2. ~ El tipo psú:ótico. Sobre todo en el adolescente y en el adulto joven puede 
aparecer la psicopatía como prefacio de una evolución esquizofrénica o como la "ci­
catrización" de una psicosis infantil i¡jada (Repond, 1947; Quidu, 1958). Es chlsica 
la distinción entre este grupo y el de los "heboidofrénicos", término creado por Krae­
pelin e ilustrado por Jos estudios de Guiraud. En este caso, el comportamiento impul­
sivo aparece como la superficie de una posición psicótica. especie de "autismo moro­
so" (Guiraud) con accesos catatónicos, estereotipias verbales y motoras, sobre un 
fondo de enfado permanente. 

3. ~ El tipo perverso. La conducta perversa se distingue de la conducta psicopá­
tica por su excelente adaptación a la realidad. El perverso es, incluso, como se suele 
decir, un ''superadaptado" a las condiciones sociales. Pero existen estados de tránsito 
entre las dos conductas, o sea, los psicópatas sexuales y en panicular las siguientes 
conductas: violación, exhibicionismo y voyeurismo. 

l. ExHIBICIONISMO. Necesidad incoercible de obtener un placer autoerótico 
por la exhibición de los órganos genitales, el exhibicionismo no se reduce a la forma 
psicopática a que aqui se hace referencia. Existen exhibicionismos neuróticos puros 
(búsqueda compulsiva y ansiosa del castigo, conducta masoquista) y otros que son 
equivalentes depresivos (búsqueda manifiesta de la catástrofe, muy a menudo reactiva 
a una decepción o a una contrariedad profesional). El tipo psicopático determina una 
conducta diferente, premeditada, hábil, con un escenario estereotipado: el sujeto es 
atraído siempre por el mismo tipo de mujer y en una situación muy concreta (jovenci­
ta o religiosa). El "sátiro" exhibe su pene y a menudo se masturba, huyendo a conti­
nuación. 

Psicopatía 
y psicosis. 

Psicoparfa 
y perversión. 

Una conducta 
masculina: el 
exhibicionisnw. 

II. VOYEURISMO. Es una perversión que consiste en valorar el juego visual co- V eren "<'Z 

mo pulsión parcial; su carácter pasivo puede integrarse en la conducta psicopiltica de actuar. 
como una agresión oculta y cinica. 

Deben ser también mencionados en este apartado perversiones como lapiromanía 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 cleptomanías, ciertos homicidios, e incluso las conductas de algunos jugadores y 
estafadores. La mayoría de estos hechos ehtran dentro del cuadro de las personalida-
des psicopáticas. Como puede verse, este capítulo corresponde en gran parte al domi-
nio de la Criminología, y si no resulta fácil para el psiquiatra distinguir los elementos 
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neuróticos, psicóticos y perversos que entran en dichas conductas, también es muy 
diftcil para el experto en Criminología delimitar la responsabilidad del sujeto. 

4.0 La epilepsia. El problema de la epilepsia puede llegar a plantearse cuando 
aparecen crisis convulsivas, indiscutibles en algunos psicópatas. Actos como los que 
acaban de ser citados pueden hacer su aparición en el transcurso de episodios epilép­
ticos psicomotores (véase pág. 301). El diagnóstico no es dificil cuando el episodio es 
inconsciente y amnésico, pero existen "automatismos de larga duración" parcial­
mente conscientes y mnésicos. 

5.0 Delincsenda ilffanw-juvenil. Hay que hacer una descripción aparte de 
ciertas conductas delictivas infanta-juveniles. P. Mií.le (1964) propone distinguir en el 
adolescente: 

l. LA ETAPA DE PREDELINCUENCIA, O delincuencia infantil. Se trata de 
pequeños 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. 

11. 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 disociación familiar se complica por con­
tactos difíciles 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. 

111. LA DELINCUENCIA NEURÓTICA. La familia aparece aquí menos traumati­
zante que en el caso anterior. Los problemas son menos aparentes. La delincuencia se 
manifestará por mecanismos de defensa con pasos a la acción, revelando hostilidad 
inconsciente hacia el padre, las rivalidades entre hermanos, protesta contra la mala 
conducta de una madre, etc. La psicoterapia en esta forma buscará impulsar la auto­
nomía, favorecerá los cambios de actividad. 

IV. LA DELINCUENCIA "VERDADERA". Nos introduce en las conductas estu­
diadas en este capítulo para los adultos. Se trata entonces de los "jóvenes agresivos" 
de Aichorn, de los "callejeros" de Friedlander, de los "mentirosos patológicos" (mitó­
manos) de Neyraut, de los estafadores de Anderson. El comportamiento está orga­
nizado, el Yo aparece como "disgenésico". Míile considera que muchos de estos 
sujetos son "tristes, patológicos", en estado constante de malestar angustioso por 
privación libidinal. Son las personalidades psicopáticas típicas en los límites entre 
la psicosis y la perversión, de la que escapan pasando a la acción. La psicoterapia en 
estos casos es muy dificil. 

V.- EVOLUCIÓN. PRONÓSTICO. TRATAMIENTO 

La evolución de la vida de un desequilibrado psicópata es de lo más variable; sin 
embargo, hay un rasgo que la domina y le confiere cierta unidad: esta vida de aventu­
ras, en la que lo trágico alterna con lo pintoresco, esta historia llena de "historias", 
raramente supera los primeros años de la madurez. Suele terminar bruscamente, o 
bien se petrifica en una figura estable patológica o criminal; en casos más raros, evo­
luciona favorablemente. 
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1. 0 Lo 1IUlUte precot. Es frecuente: por accidente, por enfermedad, y a m en u, Psicoparía 
do por suicidio. Según Deshales, un tercio de los suicidios consumados proviene de Y suicidio. 

sujetos psicópatas. El suicidio puede disfrazarse, conscientemente o no, de accidente 
o de enfermedad. Numerosos alcohólicos graves se reclutan entre los psicópatas, y 
las historias más terribles de toxicomanías en jóvenes revelan asimismo caracteriopa-
tias que predisponen a todos los riesgos mortales. 

2.0 Algunos se convierten enpsieóticosaónkoso, más frecuentemente, enper- Organización 

flei'SOS orgmrittulos. ya sea gracias al apoyo de un grupo de individuos semejantes que crónica. 

le sirve de "Yo auxiliar" externo: el "Medio" se convierte en su medio aceptando su 
ley inflexible, sometiéndose al "Caíd", formando una especie de Mafia; la prostitu-
ción puede desempeñar el mismo papel para las mujeres y algunos hombres, sustitu-
yendo en este caso el mantenedor al Super-Yo. Tanto pueden llegar a desempeñar el 
personaje del criminal solitario, "Samurai" narcisista y precavido, llegando a conver-
tirse en héroes del crimen, como en aquellos casos legendarios de Landrú y del Doc-
tor Petiot. 

3.0 Lo evo114dónflliiOI'able suele ser relativa e inestable. Tal es el caso de los que Los casos 
hallan el equilibrio en el encuadramiento rígido de determinados cuerpos militares, j(JV{)rables. 
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 
camaradería "viril": legión extranjera. paracaidistas, policía "paralela", los "Mari-
nes" americanos, etc. Estas soluciones lo son hasta el momento en que el sujeto cam-
bia de ambiente. Puede encontrar una solución de naturaleza similar en pequeños 
grupos religiosos o políticos, en sectas de fanáticos, 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 sí mismo, a través 
de una soledad voluntaria y la renuncia deliberada a la época y al ambiente, a los 
objetos, en una búsqueda de la propia individualidad. Finalmente, y es la solución 
realmente favorable, puede suceder que espontáneamente o con la ayuda de esfuerzos 
terapéuticos, el psicópata se enmiende, al encontrar una situación afectiva, que 
puede consistir en la fonnación de una pareja, cuyo aparente desequilibrio (diferen-
cias de edad, de status social o de nivel intelectual) representa el único equilibrio posi-
ble para el psicópata. El emparejamiento hetero u homosexual con un partenaire 
de más edad, le permite reconstruir una imagen reparadora del padre o de la madre; 
en otros casos, por el contrario, es él quien asume dicha función en un grupo: los 
éxitos de los "Alcohólicos Anónimos" o de ciertos grupos de toxicómanos son 
debidos, en cierta medida, a la adopción de dicha función por los ex-toxicómanos. 

Cualquiera que sea su fórmula, una sociedad marginal puede significar un apoyo 
esencial para ciertos psicópatas, lo que no deberá ser olvidado a la hora de afrontar 
el tratamiento de estos sujetos. 

EL PRONÓSTICO y EL TRATAMIENTO se hallan dominados por dos preguntas: Elementos 

t.• ¿En qué proporción entra la neurosis a fonnar parte de la psicopatía en 
estudio? Ello interesa primordialmente con miras al planteamiento de la psicoterapia 
individual, y aunque hay que reconocer que no es frecuente, deberá tenerse muy en 
cuenta lo expuesto anteriormente acerca de los psicópatas jóvenes. 

2. a ¿Cuáles son las actitudes terapéuticas a adoptar y a aplicar para los grupos 
existentes o en formación'? Es imposible esquematizar un grupo ideal. Los criminó-

depranósrico. 

Acritudes 
terapéuricas. 
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logos y los psiquiatras especializados de todo el mundo estudian el problema Sin 
embargo existen algunos conceptos muy claros: la represión y el encarcelamiento 
consiguen únicamente un reforzamiento de las tendencias psicopáticas, del mismo 
modo que, en el extremo opuesto, el liberalismo sin control. Entre estos dos polos 
debe hallarse la fórmula idónea para estos casos tan difíciles. Los éxitos espontáneos 
o programados, de los grupos favorables ya mencionados constituyen el punto de 
partida de los estudios en marcha. El internamiento en un hospital psiquiátrico es 
solución tan sólo para los psicópatas de tipo psicótico; los demás no ganan nada y el 
centro que los alberga se arriesga a ser su víctima, pues el psicópata desorganizará 
las relaciones entre los enfermos e incluso entre enfermos y sanitarios. La solución 
tiende a orientarse hacia ciertos ejemplos, como el de Dinamarca, donde se han orga­
nizado Centros especiales de psicópatas, 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 acción terapéutica, ya sea individual o, 
sobre todo colectiva? Todos los autores citados parecen estar de acuerdo en indicar 
la necesidad de una relación 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 prácticas para 
la vida cotidiana. Asi podrá conseguirse alguna "ortopedia" del Yo, y puede que. 
en una segunda etapa, pueda intentarse la introducción 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 niños predelincuentes (A. Freud, Greenacre, Male, 
Lebovici y cols., R. Cahn, Winnicott). 

C.-RESUMEN DE LOS PROBLEMAS PSJCOPATOLÓGICOS 

Nos limitaremos a exponer brevemente: 1.0 la génesis y la naturaleza de la conciencia mo­
ral, y 2.0 las hipótesis de tra~o psicoanaliticas sobre lru; trastornos de la constitución del Yo, 
privativos de los psicópatas y que determinan la agenesia de la conciencia moral. 

l.-GÉNESIS Y NATURALEZA DE LA CONCIENCIA MORAL 

La estructura disocia! de estas personalidades debe considerarse como un accidente evolu­
tivo del desarrollo de la conciencia moral en el curso de la formción del carácter, puesto que. en 
efecto, la conciencia moral representa el fondo mismo del carácter de cada uno de nosotros. Y 
es que el carácter, como ya hemos señalado, no es solamente "dado" sino también "tomado" 
(Henri Ey). Es decir, se construye por la integración de las tendencias basales y de todas las 
infraestructuras de la personalidad, en un sistema personal y estable que realiza el equilibrio 
y la autonomía de las reacciones del individuo. Una tal constitución caracterológica supone 
en su evolución normal el paso de un automatismo pulsional arcaico a una organización 
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 elaboración y de los comportamientos primitivos 
por la influencia de las presiones del medio, esencialmente por mediación de los padres como 
trasmisores de las costumbres (la cultura), pero también por sus propias nonnas individuales 
(ideales y sistemas de valores) a través de sus deseos expresados o inconscientes. A un nivel 
inferior de integración, las prohibiciones de origen externo se hacen internas por la aparición 
de la culpabilidad primitiva frente a las imágenes todopoderosas de los padres. Se trata de la 
pre-moral (Hesnard, 1949) que evolucionará, en un nivel superior de integración, como una 
adaptación de la conducta a la vida social por la formación progresiva de una ética personal 
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autónoma. Esta evolución exige como condición indispensable un ambiente afectivo que per­
mita tolerar las fruslaeiones inevitables, la aceptación de unos límites en la búsqueda del placer 
y la elaboración de conductas racionales. 

En el transcurso de dicha evolución y con relación 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 psicópatas. 

Como hemos visto, existen anomalías claramente patológicas. Se trata, entonces, de una 
malformación, de una disgenesia que no pennite a las conductas morales desprenderse. Las 
vicisitudes del desarrollo determinan la persistencia de las respuestas arcaicas a las pulsiones, 
en posiciones próximas a las de los psicóticos, en las que la noción de culpabilidad no ha encon­
trado su lugar y el problema de la responsabilidad moral está desprovisto de sentido para el 
sujeto. 

En el extremo opuesto existen sujetos cuyo comportamiento antisocial es voluntariamente No wda> /as 
subversivo, resultado de una elección deliberada y lúcida. En este caso, la perversidad de las subversiones 
conductas queda incluida en un Yo coherente. Los ejemplos de este tipo vienen representados son palológica.s. 
por algunos criminales, por los déspotas de todas las épocas, e incluso por determinados grupos 
sociales (los "Roués del siglo xvm) o históricos (como los responsables de los campos de con-
centración en el siglo XX). 

A decir verdad, estos dos extremos opuestos corresponden sólo a duras penas a las perso­
nalidades psicopáticas estudiadas en este capitulo; la mayoría de los sujetos aquí descritos se 
sitúan en algún punto entre esos dos tipos de conducta, siendo su exacta localización la tarea 
a realizar por los equipos médico-sociales encargados de estas pesadas responsabilidades, cons· 
tituyendo asimismo el objeto de la peritación médico-legal, tan difícil en este terreno si tenemos 
en cuenta que no toda infracción de la Ley o de la Moral tiene que ser patológica en sí. 

11.- WS ESTUDIOS PSICOANALtTICOS 

Han hecho posible la penetración 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, desearíamos sintetizarlos en forma breve. 

-LA CARENCIA NARCISISTA PRECOZ constituye SU base. Es una carencia real, como en la 
psicosis aunque distinta en su fonna. Aun cuando la familia no se haya disociado ni se haya 
carecido de su presencia, hecho bastante frecuente, ha sido incapaz de ayudar al niño en el 
aprendizaje de las primeras frustraciones: el destete y sobre todo, la educación esfinte­
riana, primera experiencia de retención y de dominio de un sistema motor, son incoherentes en 
razón 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 niño 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 la acción; se percibe asimismo la importancia del11Wmento en la carencia de 
las primeras relaciones: más tardío que en la relación psicótica. pero más precoz que en la 
relación neurótica. La fijación al estadio oral, la posición particular de la angustia y la elec­
ción preferente de la acción, tienen quizá su origen en ese estilo de relación y en ese momento 
privilegiado. 

-LA POSICIÓN DEL PADRE no permite corregir las perturbaciones precedentes. Descrito 
a menudo como lejano. ausente y débil, o como autoritario y aplastante, tampoco llega a cons­
tituir una imagen de identificación para el hijo. Esta otra carencia aboca al fracaso de la etapa 
edípica, determinando la imposibilidad de una relación estable con Jos demás, la carencia de un 
Super-Yo perSQnalizado, ya que el individuo ha quedado fijado a la etapa pregenital. 

La situación familiar del psicópata, 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 sí al 
hijo "como un proyectil". Se comprende que tal posición no permita ninguna identificación 
estable al niño, ninguna interiorización de conflictos estructurantes. Por el contrario, es incita-
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do a concebir como única defensa contra la angustia el paso a la acción, como lo hacen sus 
propios padres sirviéndose de él. 

Algunos autores han descrito procesos más sutiles y más tardíos de perturbaciones de las 
primeras relaciones: "Los deseos subversivos o revolucionarios de los padres se satisfacen por 
mediación 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" (según Johnson y Szurek, citados por Trillat, 1965). 

De todas estas vicisitudes resulta una ausencia total de conflictos interiori:zados. Sin angus­
tia y sin culpabilidad, queda profundamente alterada la economía interna del Yo. Las referen· 
cías sólo pueden tomarse del mundo exterior, con el que, por asi decirlo se hace necesario el 
chocar para verificar su resistencia y su estabilidad. La pulsión no puede ser apaciguada por 
ningún mei;anismo psíquico y haría nacer una angustia masiva e incoercible si no se liberara 
a través de un acto en cortocircuito, a su vez masivo e incoercible, sin fantasía, sin afecto, sin 
pensamiento, sin lenguaje. 

Debilidad extrema del Yo, Super-Yo primitivo según concepción de Mélanie Klein (este 
punto es discutido [)Or los psicoanalistas que no han aceptado las teorías de M. Klein), proyec­
ción permanente de la agresividad sobre el mundo exterior, imposibilidad de la "mentalización" 
debida a la carencia de interiorización de conflictos, repetición sin fin de actos especificos 
como respuestas a las pulsiones; tal es, esquemáticamente, la interpretación psicoanalítica 
de la estructura psicopática, a partir de los estudios más coherentes en la actualidad. 
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II. LAS PERVERSIONES SEXUALES 

Con el nombre de perversiones sexuales, se describen comportamientos sexuales 
regresivos que sustituyen, con predilección y a veces en fonna exclusiva, las condicio­
nes normales del orgasmo o a las conductas relacionadas con él. Sucede que la per­
versión sexual no sólo deforma el comportamiento o las relaciones sexuales, sino 
que entraña también de acuerdo con la aberración del deseo sexual notables alteracio­
nes en el orden del carácter, de la personalidad y de la vida social. Puede incluso 
ocurrir que estos trastornos sean los únicos clinicamente aparentes. Siguiendo la 
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linea del carácter general de este capítulo, podría hablarse en este caso de "desequi­
librio privado" más o menos bien tolerado por el sujeto y por la sociedad. La impor­
tancia del estudio de las perversiones no resulta únicamente de su presentación en la 
práctica psiquiátrica sino, sobre todo, de la importancia teórica que la escuela psi­
coanalitica le ha atribuido para la comprensión de las neurosis y de las psicosis. 

El concepto de rwrmalldad incluido en la definición de las perversiones, no se refiere a la 
norma social, con relación a la cual el papel de las perversiones y su valor es variable según 
las épocas y los lugares, tal como se expondrá más adelante al describir la homosexualidad. 
Se trata de la norma del desarrollo personal, es decir, de la organización progresiva de la perso­
na y de su unificación que se llevan a cabo por la subordinación de los placeres parciales 
(infantiles) al placer genital plenamente elaborado (tras la aceptación de la castración una 
vez superado el complejo de Edipo). Se hace absolutamente necesario hacer referencia al 
psicoanálisis por ser la teoria que nos ha enseñado casi todo lo relativo al estudio de las 
perversiones. De esta visión dinámica de las perversiones en el transcurso del desarrollo, pro· 
viene su mayor importancia e inter6s, pues ilustran mediante conductas manifiestas la trayec­
toria que va desde la necesidad al deseo, del organismo fisiológico y de sus instintos a la exis­
tencia consciente, a través de la elaboración de los fantasmas y las conductas. Lo que acaba de 
ser expresado en el lenguaje psicoanalítico y merced a ser concreto y preciso responde acerta­
damente a la intuición antigua de escritores, clínicos, teólogos y filósofos para quienes tos 
conceptos de normalidad y perversión no pueden ser opuestos en una antítesis, sino que 
deben entrar a formar parte como componentes de una estructura jerarquizada. que es la de la 
"naturaleza humana". 

A.-HISTORIA 

El abordaje científico de los problemas sexuales es reciente (final del siglo XIX). 
Los observadores preanaliticos habían estudiado las perversiones como anomalías del 
instinto, como una especie de teratología instintiva que emergiera impulsivamente de 
una vida psíquica normal por lo demás. Su mérito consistió sin embargo en reconocer 
el carácter sexual de determinadas perversiones para las que dicho carácter no es 
evidente (Kraffi-Ebing, 1869; Havelock E\lis, 1890-1900). 

El descubrimiento de la sexualidad infantil y del papel que continúa desempeña 'l­
do en el adulto en los fantasmas inconscientes permitió a Freud profundizar en d 
condicionamiento psicosocial de las perversiones, a las que consideró como conduc· 
tas infantiles anacrónicamente fijadas. Se comprende el escándalo que tuvo que 
desencadenar Freud a comienzos de siglo cuando reveló la persistencia en el adulto 
normal de la huella de las perversiones en los preliminares del acto sexual, en las 
fantasías y en los sueños, lo que en definitiva viene a decir, que son immanentes o 
virtuales en cada uno de nosotros. De esta tesis proviene directamente la concepción 
de Freud, tan a menudo repetida y tan importante, según la cual la neurosis es el 
negativo de la perversión. Más adelante volveremos sobre ello. 

Posteriormente a Freud, la escuela psicoanalítica ha discutido el origen de las 
perversiones, consideradas por M61aine Klein como medios de defensa dirigidos 
contra una angustia primitiva y no como una pura y simple regresión a un nivel 
arcaico de conductas y deseos, que es la teoria clásica adoptada por la mayoria de 
los autores. 

En reacción contra el psicoanálisis ciertos autores (escuela Fenomenológica, so­
bre todo de lengua alemana) le acusan de reducir la vida psíquica a sus cimientos 
inconscientes, e insisten sobre las perturbaciones profundas de la personalidad y de 
la existencia del perverso; destacan la importancia de esta alteración que afecta, por 
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encima de la satisfacción del "placer parcial", las relaciones del sujeto con los demás 
y con su "mundo" (Von Gebsattel, Strauss, Binswanger, Kunz, 1942; Boss, 1947; 
H. Ey, 1950). Muchos de estos trabajos constituyen auténticas monografms sobre 
determinadas conductas perversas y poseen un gran interés clínico. 

B.-LAS PRINCIPALES PERVERSIONES 

Pueden dividirse en anomalías en la elección del objeto (la pareja) y en anomalías 
de su fin (erotización sustitutiva de una parte del cuerpo, de una situación real o 
fantaseada). No podríamos describir todas estas conductas que presentan variacio­
nes casi infinitas en razón a sus posibles combinaciones. Insistiremos sobre todo 
acerca de la homosexualidad masculina en razón a la mayor frecuencia de demanda 
terapéutica que plantea esta perversión. 

He aquí una lista de las perversiones principales: 
1) por anomalía en la elección del objeto: autoerotismo (onanismo). pedofilia, 

gerontofilia, incesto, homosexualidad, zoofilia. fetichismo, necrofilia, vampiris­
mo, travestismo, transexualismo, etc.; 

2) por anomalía del acto o delfln: voyeurismo, exhibicionismo (véase pág. 335). 
violación, ataques sustitutivos, los "pellizcadores", los restregones: el caso histórico 
de los "cortadores de trenzas"; la erotización 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 prácticas asociadas pueden constituir la perversión elegida: las "partouses" com­
binan hetero y homosexualidad, voyeurismo y exhibicionismo. El donjuanismo y 
otras conductas corresponden al terreno de las perversiones en cuanto búsqueda de 
una situación particular para a1canzar el orgasmo. Hemos citado anteriormente las 
perversiones incluidas en conductas agresivas especiales (piromanía. estafas, clepto­
manía) o asociadas a las diversas toxicomanías (el alcohol es utilizado a menudo 
como apoyo que facilita el paso al acto perverso). La toxicomanía, como veremos, 
constituye una perversión sexual por sí misma. en tanto conducta regresiva sustitu· 
tiva de la satisfacción sexual normal, y en el mismo sentido podrían citarse otras 
conductas de tipo alimenticio (ciertas anorexias y bulimias) o excretor. 

l.-LA HOMOSEXUALIDAD 

Para respetar el plan de este capítulo, no deberíamos tratar aquí más que de la 
homosexualidad-perversión, es decir de las prácticas homosexuales toleradas por el 
Yo, a las cuales el sujeto se abandona conscientemente, verdadera "desviación" de la 
búsqueda erótica susceptible de satisfacción. Pero la importancia del síndrome merece 
un desarrollo que desborda el cuadro de las perversiones slrictu semm. Esto será por 
otra parte la ocasión para mostrar con un ejemplo las relaciones de las perversiones 
sexuales con las otras conductas patológicas (neurosis, psicosis), con los problemas 
socioculturales, finalmente con el dinamismo inconsciente (problema de la homo­
sexualidad latente). 

1. o Desaipción de Ws heclws. La homosexualidad como conduda o tendenda 
manf/lena, La homosexualidad, es decir, la atracción erótica predominante, y a 
menudo exclusiva, hacia un individuo del mismo sexo, es un fenómeno frecuente, si 
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aceptamos el informe de Kinsey (1948-1954) que señaló 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 años de duración. La cifra aportada por 
Eck (1966) para los hombres y las mujeres corresponde a una proporción del lO% de 
la población global. Es necesario, por tanto, distinguir (y esta sería sin duda una 
explicación de la diferencia entre las cifras calculadas por distintos autores) la homo­
sexualidad pasajera, frecuente en la adolescencia, del verdadero homoerotismo (tér­
mino preferido por Ferenczi), fijado como atracción libidinal, del que hablaremos a 
continuación, y que comporta a su vez una gran variedad de formas. Señalemos 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
cación de cada una de ellas. 

EN EL HOMBRE, suelen distinguirse varias formas: la homosexualidad narcisista, Es más conocida 
en la que el culto de la virilidad impulsa a la búsqueda de un "plutenaire" que repre- en el hombre, 
sente el ideal de belleza (amor griego; Osear Wilde, Verlaine); la pedofilia o amor 
seudomaternal·por un muchacho joven (Gide); la inversiOn o uranismo, es decir, la 
identificación con la mujer, la búsqueda de la seducción como adoptando un papel 
pasivo con una pareja activa; muchos de estos últimos sujetos desarrollan una profe-
sión generalmente femenina (peluquería, costura, etc); en un grado mayor la identi-
ficación con la mujer llega hasta el extremo de utilizar sus vestidos (travestis) o 
incluso hasta la modificación de su sexo (transexualismo), postura que se acerca al 
delirio, por lo que entraña de renegación al sexo. 

EN LA MUJER la homosexualidad no se conoce tan bien porque no suele acudir a que e11 la 
la consulta médica. En general se distingue solamente la homosexualidad viril y la ml{jer. 
homosexualidad pasiva. La homosexualidad viril debida a una búsqueda de la identifi-
cación masculina, es la más conocida por el público por ser más 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. 

2.0 Distinciones esli'Ucturales. Cualquiera que sea el tipo de homosexualidad, 
el diagnóstico y el pronóstico dependerán del papel que desempeñe la tendencia en el 
seno de la economía y de la biografia de la persona. 

a) La posición perversa consiste en la aceptación 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 "separación La 

del Yo"; la mayoría tienden a la clandestinidad completa; algunos otros hallan un com- homosexualidad 
plemento de refinamiento en el ligero perfume de escándalo que rodea su vida. En un bien lo/erada 

por el Yo. 
segundo grupo de casos, se trata de pequeños o grandes psicópatas, tal como han 
sido estudiados anteriormente. La homosexualidad sirve entonces de vínculo social 
en el interior de un medio que protege a Jos suyos, aunque ante los ojos de la sociedad 
global aquel subgrupo favorece diversas actividades delictivas. Inútil es decir que los 
sujetos pertenecientes a estas dos categorías no solicitan ayuda ninguna. Los psiquía-
tras sólo se encuentran con estos casos con ocasión de peritaciones solicitadas por 
la justicia, aunque la mayoría de estos individuos son lo bastante hábiles como para 
no exponerse a semejante situación. 

b) La posición neurótica es frecuente y es la que suele originar las peticiones de 
ayuda. La homosexualidad, mal tolerada por el Y o, desencadena una angustia y un& 
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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 inhibición del paso a la 
acción, 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 relación 
homosexual una conducta de fracaso suele hacerla abortar, cuando no se complica 
por alguna torpeza que termina en escándalo y, en definitiva, en la comisaria. Puede 
suceder que el homosexual neurótico se case para escapar a lo que considera su 
vicio y su maldición, y es entonces cuando suele acudir a la consulta para conjurar 
este nuevo fracaso que aumenta el peso de su culpabilidad imaginaria con relación 
a las consecuencias infligidas a los dem3s. Muchos homosexuales se mantienen en 
una posición de compromiso entre la estructura perversa y la estructura neurótica, 
mas próximo a una u a otra, alternando su conducta entre una y otra pudiendo evolu­
cionar su situación psicológica a lo largo de su vida con o sin ayuda terapéutica. 

e) En lo que respecta a la posición psieótic:a, 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 evolución 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 pánico homosexual, crisis sobre la duda de angustia 
que sigue a la revelación brusca de una tendencia ignorada (véase pág. 402). Pero 
los casos más interesantes son los de las grandes psicosis delirantes crónicas en las 
que la tendencia homosexual repudiada constituye un mecanismo fundamental de la 
génesis del delirio. Este mecanismo, conocido en la esquizofrenia, desempeña un 
papel esencial en la paranoia, según los psicoanalistas (véase Freud, el caso del Presi­
dente Schreber; y la tesis inaugural de J. Lacan). 

La homosexualidad latente desempeña 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 patológica sino de un componente de la sexualidad normal que es necesario saber reconocer 
en sí mismo para no sorprenderse de ello. especialmente cuando se ejerce una profesión sanita­
ria, de educador o de responsabilidad social. La energia patógena es creada por la intensidad 
de las defensas inconscientes y de la represión consciente conjugadas contra dicha tendencia 
latente. La sublimación (véase pág. 384) de la homosexualidad, que es su destino "normal", 
constituye el resorte de múltiples actividades sociales y artisticas. Se sabe que Freud estudió 
la homosexualidad latente en Leonardo de Vinci. Los casos literarios de sublimación de este 
tipo son numerosos, un ejemplo de ellos es el Vautrin de Balzac (M. Eck, 1966). En la vida 
normal, la homosexualidad se sublima dentro de las relaciones de grupos, constituyendo el 
resorte libidinaJ de la camaraderia y de la amistad. 

3.Q Losfaetores culturales de la ltamosexualidad. 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
turación de la personalidad. De hecho nada es más 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 más 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 variación económica observada entre las poblacio­
nes Tanala y Betsileo de Madagascar (paso del cultivo seco del arroz al cultivo de 
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riego) había engendrado en el grupo social consecuencias psicológicas múltiples, 
entre ellas la aparición de la homosexualidad manifiesta. Por otra parte es muy cono­
cido que la cautividad. por ejemplo, favorece el desarrollo de prácticas homosexuales. 
Y si se reflexiona en la homosexualidad latente, se observa que ésta constituye uno 
de los factores de cohesión más poderosos para los grupos sociales: justamente por­
que es una energía sexual inconsciente, y a este titulo no plantea problema perceptible 
para el grupo, mientras que la unanimidad del grupo "tal vez no tiene enemigo más 
peligroso que el apetito sexual" (Essertier). Se ve que los resortes psicosociales de la 
homosexualidad afectan a los problemas fundamentales de la estructuración de 
la persona y del equilibrio del grupo social en cuyo seno se opera la estructura­
ción individual. 

4.0 TeMÍas tk la lwmoseJCJUilidad. La teoría debe comprender el conjunto de 
hechos que acaban de ser descritos rápidamente. Por esta razón a Freud le agra­
daba, en 1905, mostrar la inadecuación de las teorías que reinaban en su tiempo: 
teoría de la degeneración, teoría de la congenitalidad, teoría de la bisexualidad de 
Krafft Ebing, que más tarde se convertirá en la teoría de la intersexualidad de Mara-
ñón. El psicoanálisis ha propuesto una teoría general a la que, desde hace 60 años, La teoría 
ninguna otra ha podido sustituir: la homosexualidad es una desviación adquirida de psicoarwlítica. 
la pulsión sexual, que expresa un fracaso de la apariencia edipiana y una regresión 
a pulsiones y fantasmas pregenitales. La razón 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 físicos 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 educación esfinteriana, lugar respectivo de la madre y del 
padre en la familia, tipo de educación, 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 carácter, y que su pronóstico es también generalmente imposible de 
fijar por anticipado. 

En cuanto a los mecanismos profundos que las curas psicoanalíticas practicadas 
en homosexuales manifiestos permiten descubrir, podemos sacar de ellas algunas 
nociones. En primer lugar, la posición de la homosexualidad masculina (la más cono­
cida por ser la más frecuentemente tratada) es diferente de la homosexualidad fe­
menina. 

HOMOSEXUALIDAD MASCULINA. Dice Pasche (1965) que "es el conjunto de las 
conductas que expresan una relación femenina hacia el padre". El resentimiento hacia 
el padre desempeña un papel capital en la imposibilidad de una identificación pater­
nal. Las imágenes de los padres siguen siendo desvaídas y de ello resultan dificulta­
des particulares al homosexual para la elaboración de sus valores ideales (Super-Yo 
e Ideal del Yo). La sobrevaloración del18lo constituye la respuesta que el sujeto da a 
su angustia de castración, con una búsqueda constante de la potencia viril en otro, 
envidiada y con celos de ella cuando no ha podido apropiársela. El papel tan cono­
cido de la identificación con una madre "fálica" no es constante. Lo que parece 
actualmente más importante es que la madre, cualquiera que sea su tipo, no reconoce 
la autoridad (el falo) del padre. 

Los tipos que describirá el psicoanalista dependerán de la posición que el sujeto ha en­
contrado para su economía interior, ante estos diversos problemas: unas veces es la castra­
ción la que aparece en primera fila, en una homosexualidad de tipo narcisicofálico, vivida 
como una posición de prestancia, una defensa (una revancha) contra la castración. Es "el 

La imposible 
idel!lificación 
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amor griego", en el que la pareja elegida es un sustituto, un amor en espejo, los valores 
masculinos son sobrevalorados, la pasividad completamente desaprobada. Otras veces el 
aspecto sadomasóquico de la relación de tipo anal es evidente, con una pasividad vivida, bien 
conscientemente (posición perversa), bien inconscientemente y de manera ambivalente y 
dolorosa (posición neurótica). Los homosexuales masculinos participan muy frecuentemente 
de una combinación de estos dos tipos, pero un aspecto caracteristlco es la coherencia rela· 
tiva de la personalidad, dividida entre una parte bien adaptada y una parte débil. Se puede 
hablar de una .. escisión del Yo", fónnula general para todas las perversiones. 

Hemos aponado la teoría aceptada habitualmente por la mayoría de los psicoanalistas; 
pero, como hemos señalado Mélaine Klein no considera a las perversiones como conductas 
regresivas, sino como conductas defensivas muy precoces. De conformidad con las ideas de 
esta escuela, Bergler y Eidelberg (1933) conciben la homosexualidad masculina como resultado 
de la frustración del seno (destete), siendo entonces sobreinvestido el pene, como .. compensa· 
ción narcisista". 

HOMOSEXUALIDAD FEMENINA. En la mujer, los mecanismos profundos de la 
homosexualidad son menos bien conocidos que en el hombre porque, observa Nacht, 
es raro que una homosexual pida ser analizada. Trabajos franceses recientes ( 1964-
1965) de J. McDougall evidencian el rechazo de la imagen del padre, odioso, peli­
groso y objeto de desagrado; de ello resultan ideas persecutorias con respecto a los 
hombres. Por el contrario, la madre es idealizada, no puede aparecer ninguna rivali­
dad con ella. Pero esta madre adulada es vivida como rígida, rechazando los valores 
del cuerpo, finalmente rechazante. De estas imágenes de los padres resulta una ten­
dencia a la depresión de la cual la relación homosexual trata de librar al sujeto. Pero 
esta relación misma participa de la imposibilidad de una identificación maternal, paso 
necesario para la feminidad. De manera que el juego de las identificacione~ ~e va a 
proseguir sin éxito, en los fantasmas de relación madre" niña o padre-niña que, como 
dice el autor, "sellan la castración". 

5.0 DW&nóstico y D'atamieNUI. No puede hablarse del tratamiento sin antes 
haber asegurado un diagnóstico preciso del papel y de la importancia de la homo­
sexualidad en la vida del sujeto que consulta. 

I. En primer lugar hay que descartar ciertos DIAGNÓSTicos ERRÓNEOS hacia 
los que se orientan determmados pacientes convencidos de padecer una anomalía 
genética, cerebral o endocrina. Las anomalías genotípicas son excepcionales; las 
desarmonías endocrinas sexuales o las sexualidades sintomáticas de un tumor de la 
región hipofisaria corresponden a otro terreno. Sin embargo, ciertas verificaciones 
somáticas pueden desempeñar un papel importante en el primer contacto con el 
paciente. 

11. Un caso relativamente sencillo es el de la HOMOSEXUALIDAD PASAJERA DE 
LA ADOLESCENCIA, cuyo diagnóstico, que es más bien un pronóstico, consiste en 
distinguir el caso banal del que puede convertirse en una perversión fijada. Como 
muy bien indica Liberman (l971), se deberán desarrollar una serie de entrevistas, 
en el caso de la homosexualidad "de transición" para tratar de quitarle importancia 
a la situación y de desculpabilizar al adolescente mediante una psicoterapia aclara­
toria. En algunos casos habrá que hacerse cargo de todo un grupo y especialmente 
en los colegios de internos. 

111. El caso que se consulta con más frecuencia es el de la HOMOSEXUALIDAD 
NEURÓTICA, en la que se hace necesario un análisis detallado de la personalidad, 
pudiendo elegirse entre un psicoanálisis clásico y una psicoterapia analítica. Detenni­
nados autores preconizan las técnicas de descondicionamiento (véase pág. 965), ya 
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sea verbaJ (Ferenczi, 1969), ya sea por aversión, o descondicionamiento aversivo, 
a semejanza de las curas utilizadas con los alcohólicos (Wolpe y numerosos autores 
ingleses). 

IV. Puede suceder que un homosexual de POSICIÓN PERVERSA acuda a consul­
tar impulsado por su familia, su mujer o tras algún incidente con la policía. En la 
mayoría de estos casos, no existe ningún deseo sincero de modificar la conducta, y 
la petición, puramente circunstancial no permite pensar en un tratamiento. 

En el caso de la homosexualidad neurótica, el resultado del tratamiento es alea­
torio a pesar de que la petición de ayuda sea sincera; a veces permite una modifica­
ción completa del comportamiento sexual, pero a menudo se limita a reducir la 
angustia y la culpabilidad y a permitir que el sujeto acepte sus tendencias. 

No podemos terminar sin subrayar el interés de la profilaxis de la homosexuali- Prifilaxisdela 

dad, sobre todo si tenemos en cuenta los resultados tan pobres de su tratamiento. homosexualidad 

Todo aquello que, en una familia, tienda a facilitar para el niño imágenes parentales 
mal individualizadas mentalmente, "todas las educaciones que tienden a suprimir la 
educación sexual en la fonna que sea, abonan el terreno para la homosexualidad" 
(Maree! Eck, 1966). Y Libennan (1971) añade: "el acceso de la mujer a la igualdad 
de derechos en la sociedad no tiene que ser necesariamente a través de su virilización, 
ni por la feminización del hombre con el pretexto de nivelar diferencias, sino que, 
por el contrario, debe consistir en preservar los atributos de cada uno y no los privi-
legios haciéndolos verdaderamente complementarios y no sustitutivos". Las interpre-
taciones psicoanalíticas a las que se ha hecho alusión encuentran su justificación 
precisamente en el fracaso de la identificación sexual. 

H.-SADISMO Y MASOQUISMO 

Estas dos perversiones no pueden separarse ya que en realidad constituyen dos 
polos complementarios, tal como Freud mostró en forma clara: "Un sádico es siem­
pre una masoquista al mismo tiempo" (1905). Por lo tanto. debería estudiarse el 
comportamiento sadomasoquista tan importante para el estudio de las neurosis y 
también para la comprensión de la sexualidad normal; es decir que, una vez más, el 
interés del tema desborda el cuadro estricto de la perversión sexual al que nos limita­
remos cuanto nos sea posible en este capítulo. Para una mayor claridad en la exposi­
ción, estudiaremos separadamente las manifestaciones del sadismo y del masoquis­
mo, como conductas prevalentes, incluso si se remiten entre si, aunque realizaremos 
una interpretación de conjunto de las dos conductas. 

El sadismo consiste en la búsqueda y la provocación del dolor en la pareja para 
obtener la satisfacción sexual. Pueden inscribirse numerosos grados intermedios, des­
de el crimen (Barba Azul, Jack el Destripador, el Vampiro de Düsseldorf), hasta el 
placer furtivo de los "pellizcadores" de senos o de nalgas, pasando por las flagela­
ciones, las torturas, los encadenamientos, las quemaduras, las mordeduras, etc. El 
sadismo puede degradarse en conductas simbólicas cuyo componente sexual no es 
vivido por el sujeto: es el "sadismo moral" presente en numerosos comportamientos 
sexuales, educativos o sociales (violencias, castigos corporales, abusos de autori­
dad, etc.). La guerra correspondería al desencadenamiento organizado del sadismo, 
aprobado por el grupo, pues el sadismo puede ser colectivo (otro ejemplo viene dado 
por los suplicios públicos). Por más lejos que se hallen la mayoría de estas conductas 
de las de los criminales citados anteriormente, es justo decir con Steckel que el ase­
sinato está en potencia dentro del sadismo. 
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El masoquismo puede ser definido, en forma inversa al sadismo, como la búsque­
da y la provocaci6n de su propio sufrimiento para obtener el placer sexual. Sin 
embargo, existen bastantes diferencias profundas entre las dos conductas para que 
nos contentemos con esta definici6n de simetría. Todos los autores insisten en los 
contenidos imaginarios del masoquismo que se oponen a la conducta activa del sa­
dismo. En realidad lo que caracteriza a esta conducta es más un escenario de humi­
llaci6n que un verdadero apetito de dolor: el masoquista impone a la pareja una pues­
ta en escena, de la que el equus eroticus proporciona el mejor ejemplo. Es en realidad 
un ritual, un "contrato" (Rosolato), en el que la fantasía desempeña un gran pa­
pel. De ahí la abundancia de documentos literarios. Como para el sadismo, existen 
múltiples formas de degradaci6n del masoquismo: el masoquismo moral que tan 
fuertemente impregna las conductas de fracaso y las neurosis, y sobre el que no nos 
extenderemos aquí (consultar la obra de S. Nacht, 3.3 ed. 1965). 

lnterpretadón del sadomasoqulsmo. La literatura psicoanalítica sobre este 
tema es enorme, ya que se trata del papel y la naturaleza de las pulsiones elemen­
tales y, en especial, de la agresividad que interviene en todas las conductas humanas. 
También siguen desarrollándose las discusiones te6ricas sobre la naturaleza y el 
sentido del sadomasoquismo. Nos limitaremos a señalar algunos puntos: 

l. EL PAPEL DEL SADOMASOQUISMO es importante entre las perversiones, de­
bido a su articulaci6n con todos los elementos del desarrollo pregenital. Cualquier 
fracaso en la integraci6n edípica tiene relaci6n con él y, por esta raz6n, queda el 
sadomasoquismo incluido dentro de las otras perversiones. Unos autores asocían 
el sadismo con la fase oral, otros, con la fase anal que parece ser en realidad la que le 
confiere la mayoría de sus rasgos. Se trata de la elaboraci6n del binomio actividad­
pasividad, del aprendizaje del control pulsional, de la naturaleza y del papel de la 
agresividad, etc. 

11. LOS MOVIMIENTOS SÁDICO Y MASOQUISTA se hallan necesariamente relaCÍO· 
nados, como están ligadas la actividad y la pasividad, el placer y el dolor, la tensión 
y la relajaci6n, etc.; clínica y te6ricamente forman una pareja dialéctica. 

111. Se halla en discusión LA PREPONDERANCIA O EL PAPEL PRIMERO DEL 
SADISMO o DEL MASOQUISMO: asimismo, la existencia de la pulsi6n de muerte y de 
su lugar en los automatismos de repetici6n; la relaci6n del sadomasoquismo con las 
imágenes parentales; la importancia de las represiones culturales en la organización 
sadomasoquista. etc. Para todas estas discusiones remitimos al lector a la literatura 
psicoanalít1ca que ha consagrado múltiples trabajos sobre todo a los problemas del 
masoquismo. Puede decirse que la comprensiÓn del sadomasoquismo es necesaria 
para todo el estudio de la psicopatología de la que constituye su transfondo, dei 
mismo modo que también forma, mediante su sublimación, un resorte importante de 
la actividad normal. 

lii.-FETICHISMO 

Esta perversi6n sólo se conoce en el hombre. Se trata de la vinculación er6tica a 
un objeto, que puede ser una "cosa" inanimada o una parte del cuerpo de otro: vesti­
do, guante, ropa interior, etc. Determinados _tejidos o materiales de caucho pueden 
buscarse para ser tocados, como también los cabellos, las tetinas o las muñecas; o 
bien los pies y lo que los recubre (zapatos, botas, etc.). Cualquiera que sea el objeto 
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es necesario para la excitación sexual, y es manipulado ya sea durante la masturba­
ción ya sea durante la relación sexual. 

La interpretación psicoanalítica, muy rica, puede ser esquematizada en torno a 
dos polos de organización: la negación (inconsciente) de la castración femenina espe­
cialmente clara y potente en el hombre (asimetría de la posición edípica), forma parti­
cular del fracaso de la fase edipica. El objeto fetiche representa al pene atribuido por 
el niño a su madre (frente al Edipo) con la que él guarda, por mediación de lo que 
Winnicot ha denominado "el objeto transicional", un vinculo simbólico y evocador. 
El primer polo es, por tanto, el de la regresión, mientras que el segundo es el de la 
fijación, de la que Pasche y Renard han mostrado diversos aspectos: fijación oral, 
recuerdo de los objetos chupeteados por el niño; fijación anal sobre objetos sepa­
rables del cuerpo (de ahí el papel de las extremidades, las manos y los pies); que 
pueden ser al mismo tiempo representantes fálicos al servicio de la negación de la 
castración. 

En la mujer, ciertos autores han atribuido a la cleptomanía (véase pág. 86)el 
valor de un equivalente del fetichismo. El estudio del fetichismo es de un gran interés 
como ejemplo de una perversión sexual a menudo bastante "pura"; pero las relaciones 
del fetichismo con las otras perversiones son frecuentes, y en particular con el sado­
masoquismo. Sus relaciones con las neurosis también hacen su aparición, como lo 
muestra la descripción de determinados objetos fóbicos (véase pág. 409). 

IV.-OTRAS PERVERSIONES SEXUALES 

Hemos citado (véase pág. 335) el exhibicionismo, el voyeurismo, lapiromanía y la 
cleptomanía. La coprofilia y la coprofagia consisten en la erotización de las funciones 
excretoras propias o de otros. El nivel y el tipo de la regresión son los mismos que 
estudiaremos en el obsesivo del que veremos que lucha contra realizaciones y fanta­
sías escatológicas. El interés por las heces puede combinarse con la escoptofilia. o 
con el sadismo o el exhibicionismo. La coprolalia (emisión de palabras obscenas) o el 
interés por la pornografía representan conductas sustitutivas de los placeres que se 
atribuyen a los objetos más vergonzosos y más prohibidos. El interés del hombre por 
la micción femenina (ondinismo) puede combinarse también con la coprofilia, desti­
nadas ambas a negar la diferencia entre los sexos mediante un retorno a los placeres 
del período de su indiferenciación primitiva (fantasmas de la cloaca). 

V.-RESUMEN DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS 

En forma sucinta, acabamos de presentar la fisonomía, más analítica que clínica, de las 
perversiones para ilustrar en qué sentido se orienta el estudio de estas desviaciones del instinto 
sexual desde hace 40 o 50 años. Sin duda, hubiera sido posible enriquecer y también discutir 
cada una de estas interpretaciones. En todo caso, el análisis de la personalidad del perverso 
(Boss, 1947) recoge las grandes obras literarias, médicas y filosóficas antiguas y modernas 
(Sade, Restif de la Bretonne. Krafft-Ebing, Havelock Ellis. Genet, Sartre, etc.) para mostrar 
que la "perversión sexual" es un aspecto fundamental de toda la humanidad. La escuela psico­
analítíca, por medio de su método de exploración del inconsciente, ha precisado tan sólo que 
la infancia no debe ser considerada ni como una angélica inocencia ni como una monstruosi­
dad, sino como una inmaduración que contiene todas las virtualidades de perversiones. 

Por lo tanto, es concebible que aquello que los autores antiguos habían descrito oportu­
namente, aunque recurriendo a los conceptos de "degeneración" o de ''disgenesia", se integre a 
las nociones de f¡jación y de regresión a tipos infantiles de sensibilidad y de imaginación. 

E/feriche es u11 
objeto 
simbólico. 

Existen otras 
numerosas 
perversiones. 

Son susrituc/ones 
jamasmagóricas. 
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En efecto, por una parte, el perverso patológíco es un ser "malformado", y a esta malformación. 
se dedican los esiUdios sobre la morfología, la etiología, la biologia, la herencia y los antece­
dentes psicopatológicos del perverso. Por otra. se trata de un ser)igado a las formas primitivas 
de sus pulsiones (placeres y prohibiciones de la fase pregenital, o primeras relaciones de Objeto, 
y complejos de la fase edipiana o fase de la elección objetal). A este respecto, veamos lo que 
nos dice la escuela de Freud acerca del origen de las perversiones y sus relaciones con la 
neurosis. 

En lo que concierne a la génesis de las perversiones, el psicoanálisis insiste sobre laf¡jación 
a ciertas fonnas de conducta y de relaciones objetales. En el estadio pregenital del desarrollo, 
estas conductas constituyen experiencias primarias de placer, a las que el sujeto tiende a regre­
sar en ocasión de los conflictos de la fase edipiana. La regresión pura y simple es la tesis de 
Freud y de los psicoanalistas, tales como Pasche y Renard en Francia. Para Mélani Klein y 
su escuela, existen ya desde la fase pregenital experiencias de defensa contra la angustia provo­
cada por la prohibición de placeres primarios. con una lucha, ya entonces, entre el Yo primi· 
tivo y el Super-Yo; lucha generadora de ambivalencia en lo que atañe a los primeros sistemas 
pulsionales. Sea como quiera, de estas dificultades vividas en el desarrollo libidinal, resulta una 
serie de situaciones fantasmáticas en las que la libido se satisface a través de simbólicos siste­
mas de equilibrio o de compromiso. Se trata de imágenes atemorizadoras o seductoras del 
paóre, de la madre, del pene paterno, de los propios órganos sexuales. Las peripecias de esta 
prehistoria de las pulsiones, de sus imágenes y de su carga libidinal positiva o negativa, confie­
ren una particular vulnerabilidad al desarrollo ulterior. A este respecto, las perversiones repre­
sentan una suerte de placeres prohibidos o primitivos, cuya exigencia es casi absoluta. Pero 
los psicoanalistas continúan insistiendo sobre la regresión es decir sobre la fuerza que hace 
retroceder al sujeto hacia los sistemas primitivos de satisfacción. Eso supone lo mismo que 
decir que la fijación representa la elección primaria, la elección de la perversión, mientras que la 
regresión es la fuerza que "retropulsa" al ¡¡~dividuo hacia sus primeras experiencias, a partir 
del fracaso de una experiencia nueva no integrada, la del propio sexo. La idea clara que se 
desprende de estas teorias, es pues, la de que la perversión es un fenómeno anacrónico, cuyo 
dinamismo desplaza o desvía la sexualidad. 

En lo que se refiere a las relaciones e m re neurosis y per~rsión., se desprende de numerosos 
trabajos otra idea fundamental. Es la que fue emitida por Freud: la neurosis es el reverso 
de la perversión. Es decir, que en la neurosis, como veremos, todos los síntomas se forman 
contra el sistema pulsional activo, que no es aceptado por el Yo, en tanto que en la perversión 
la conducta arcaica es asumida y deseada por el Yo. El perverso tolera su perversión. El neuró­
tico interpone entre ella y él un complicado juego de defensa. Ahora bien, por más claro que 
sea este esquema, necesariamente se complica, ya que la perversión en tanto que "pulsión par­
cial" obtiene su fuerza en una especie de aislamiento que la separa del Yo. En efecto, éste siem­
pre se muestra más o menos ambivalente con respecto a la perversión, a la vez asumida y 
deseada por él, pero también vivenciada como una fuerza exterior a él mismo. Por ello los clini­
cos observan que la neurosis y la perversiónjamás son "puras", es decir perfectamente aisladas 
una de otra en una personalidad. Como vemos, en definitiva, es la propia organización del Yo 
la que (como en la neurosis) es patológica. pero, en tanto que el Yo neurótico es un Yo que no 
consigue asegurar la unidad de su persona a través de los conflictos que comprometen su ima­
gen, el Yo perverso es un Yo que alcanza su unidad, aunque tan sólo a condición de encontrar 
una salida libre -una válvula- a sus pulsiones. 
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En la misma revista, se encontrará el informe del 5° seminario de perfeccionamiento, dedicado 
a la homosexualidad (1963). Tomo 28, 1964, n.0 2, marzo-abril. 

Sadismo y masoquismo 

LAMPL DE GRoOT (J.). - Masochismus und Narcissismus. In t. Z.j. Psychoanal., 1936. 
NACHT (S.). -Le masochisme (1938), Payot, ed., Paris, 3" ed., 1965. 
STEKEL (W.).- Sadism und Masochism, 1929, 2 vols., reed. por Grove, Nueva York, 1963, 

65. 

III. TOXICÓMANOS Y TOXICOMANÍAS 

Ningún tema de la práctica psiquiátrica ha surrído una modificación tan prorun­
da, desde la primera redacción de este Tratado en 1960, como el de la Toxicomanía. 
La evolución en América, y después en Europa, de las toxicomanías en los jóvenes 
como renómeno masivo, ha transformado los términos del problema. Bastaría con 
este punto para demostrar, si ruera preciso, la influencia de los factores sociales sobre 
la patología mental, y para mostrar al mismo tiempo sus límites. Este problema nos 
remite en efecto a las embriagueces dionisiacas y a los cultos religiosos de las drogas, 
y depende en la actualidad más que nunca de acontecimientos que desbordan la Psi· 
quiatria y que traducen la evolución social, económica y espiritual de las sociedades. 
Pero también depende, y no en proporción inferior, del carácter mórbido del sujeto 
"drogado" y de sus móviles inconscientes. 

La conducta del toxicómano constituye una perversión que satisface completa­
mente su necesidad (búsqueda del placer y evitación del sufrimiento mediante la ab­
sorción habitual e imperiosamente exigida de uno o de varios productos llamados 
"tóxicos", precisamente a causa de su elección por los adeptos a esa conducta. 
Se asemeja a las perversiones sexuales en la medida en que posee la característica 
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fundamental: la regresión a un "placer parcial" (véase pág. 414): seria un abuso del 
lenguaje hablar de toxicomanía fuera de tales criterios. No se puede definir la toxico­
manía como el uso habitual de uno o de varios productos (todos los alcohólicos, p. ej. 
no son toxicómanos); sino que debe ser definida por (a conducta especifica. de tipo 
perverso, que constituye una regresión instintivo afectiva, un verdadero y profundo 
desequilibrio de la integración de las pulsiones. Puede verse que la descripción de la 
toxicomanía está justificada dentro de este capítulo dedicado a los diversos aspectos 
del desequilibrio psicopático, al que la estructura perversa (en el sentido psicoanalí­
tico), más o menos exclusiva y más o menos acertada, confiere su unidad. 

A.- LAS DIMENSIONES ACTUALES DEL TEMA 

Limitado hasta hace poco en los países occidentales a casos individuales, mientras 
que constituía una plaga socíal en Irán, las Indias y China. el problema se ha trans­
formado recientemente, y los paises occidentales han llegado a ser focos importantes 
de la toxicomanía. 

He aquí algunas cifras aportadas por la Organización Mundial de la Salud y según Ch. 
Vaille (1911): en los Estados Unidos, se estima en tres millones el número de "toxicómanos 
verdaderos", en siete millones el número de "experimentadores", y en cinco millones el 
de los "utilizadores moderados, pero regulares de la marihuana o de otras drogas psíco­
activas". Se pudo hablar en Washington de verdaderas "epidemias" durante los años 1964-
1968 (17.000 heroinómanos). o en Tabilandia que cuenta con muchos centenares de miles de 
heroinómanos. Todos sabemos que la guerra de Vietnam ha desempeñado un papel importante 
en la difusión de las toxicomanías a los U.S.A., lo que viene a demostrar hasta qué punto un 
acontecimiento de orden político puede desempeñar un papel generador y multiplicador. En 
efe.;:to, se reunían todas las condiciones precisas en los jóvenes soldados enviados a una batalla 
alejada: fenómenos de grupo, ociosidad, desmoralización, facilidad del aprovisionamiento, 
etcétera. Apareció cierto número de toxicómanos graves en una población mucho mayor de 
.. consumidores" ocasionales. El caso del Irán es interesante porque ilustra bien la diferencia 
entre "el toxicómano verdadero" en el sentido de nuestra definición, y el círculo más o menos 
grande de "consumidores" que pueden ser reducidos mediante medidas sociales; antes de 1960 
se estimaba en un millón y medio el número de opiómanos, cuando la venta del producto era 
libre; tras haberse tomado severas medidas, se calculan en unos 300.000 (en una población 
que ha aumentado) el núcleo de los irreductibles, cifra que no ha variado desde 1960. En Eu­
ropa no se disponen de cifras absolutas, sino únicamente relativas. Habría en la actualidad en 
Francia de unos veinte a treinta mil toxicómanos graves. Los estudios demuestran que tanto el 
número de toxicómanos como el de los "utllizadores" aumenta rápidamente en Francia, lngla· 
terra, los Países Bajos, Escandinavia, Italia, Alemania, etc. La extensión de las toxico­
manías a los muy jóvenes (de 14 a 20 años) es un hecho observado en todos los paises occi· 
dentales, que señala entre otros datos, el desarrollo del adolescente y su necesidad de recurrir 
a "soluciones" de grupos, fuera del mundo de los adultos. Más adelante volveremos sobre el 
tema. 

Ante tales hechos, es evidente que el problema de la toxicomanía pertenece actual­
mente al terreno Je Jos síntomas de la crisis sociocultural y que, por lo tanto, se esca­
pa de la competencia y la acción del psiquiatra, a pesar de lo cual, éste no puede 
ignorar el trasfondo sobre el que se destacan las peticiones de cuidados individuales 
que les son planteadas. 
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B. -LAS PRINCIPALES TOXICOMANÍAS 

La mejor clasificación, según un experto como Cl. Olievenstein ( 1970) sigue sien" 
do la de Lewin, (1928), y será la que nos guiará. Sin embargo, hay que insistir en el 
hecho de que la lista de las sustancias utilizables para crear y mantener una toxico­
mania casi no tiene limites y, por lo tanto, sigue estando abierta. He aquí la clasifica­
ción de Lewin completada con la lista de Jos principales derivados modernos de los 

. mismos grupos. 

Eqfórlca. Tipos: opio y cocaína. 
En otro tiempo se consumía por vía oral (pipas, píldoras, el residuo de la pipa. Opio 

láudano, elixir paregórico), pero en la actualidad se utiliza mediante la administración 
de inyecciones: morfina y, sobre todo, de los derivados de la morfina: heroína, co- sus derivados, 

deina y derivados (Codeisán, Code{asa, Fiorinal Codeína, Dolo-Buscopán). 

Los químicos han preparado numerosos derivados sintéticos originales con la ti- sus sucedáneos. 
nalidad de sustituir el opio por productos de igual poder analgésico que estén despro-
vistos de su atractivo toxicómano. Todas estas tentativas -que se iniciaron con la 
heroína-, han llevado a fracasos en el sentido de que sólo se ha conseguido un enri-
quecimiento del arsenal de tóxicos. Sólo citaremos algunos de ellos: 

-el grupo de la petidina (Doranlina, Dolanquifa) incluye al menos doce espe­
cialidades, 

-el grupo de la metadona comprende otro tanto. Más adelante hablaremos de 
este grupo a propósito de su utilización en los tratamientos de deshabituación de la 
heroína, 

-la dextromoramina (Paifium) es el más reciente de estos productos, aunque 
al principio se le consideró como el analgésico perfecto, rápidamente se comprobó, 
como con todos sus predecesores que se trataba de un tóxico más (administrarse por 
la boca o en inyecciones). 

En total se han elaborado más de un centenar de sucedáneos sintéticos de la mor­
fina, siendo alguno de ellos de una potencia tal que no se han puesto en circulación, 
como en el caso de la etorfina, cien mil veces más activa que la morfina. 

DESCRlPCIÓN TIPO: EL HEROINÓMANO, Subcutánea, intramuscular, aunque más 
a menudo intravenosa, la cantidad inyectada varía entre 1 cg (o menos, ya que las do­
sis son inciertas en el mercado clandestino) y 1 gen el sujeto entrenado y bien aprovi­

_sionado. El individuo busca la acción brutal, el "flash", búsqueda que llega a ser 
responsable de muertes súbitas. Un paciente de Cl. Olievenstein describió así el flash: 
"siento el orgasmo en mi vientre como una quemadura insorportablemente disfruta­
da. La heroína se ha apoderado de mi cuerpo, de mi alma; no hay hambre que saciar, 
ni sueño que recuperar; una intensa alegria, una completa satisfacción de los deseos 
deja ahítos mis sentidos. En este instante la felicidad toma una nueva forma, etc". 
Tal ejemplo muestra claramente la naturaleza de la toxicomanía ya que se trata de 
una perversión, es decir de una regresión a una forma primitiva del placer, absoluto 
como el del lactante ahíto remplazando y excluyendo cualquier otro. La única limita­
ción de una satisfaccióro semejante es su desaparición tras algunas horas, imponién­
dose su repetición; de ahí la "escalada", el tráfico y toda una serie de complicaciones. 

No todos los adictos a los opiáceos practican esta forma extrema; el morfinó­
mano clásico utiliza dosis menores, productos menos potentes y vías de introducción 
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menos masivas. El acostumbramiento obliga también a aumentar las dosis, pero el 
sujeto en general mantiene la vigilancia necesaria para poder disminuirlas periódica­
mente por medio de desintoxicaciones. Su conducta se asemeja a la del perverso 
organizado, o a la del perverso neurótico que vive su esclavitud con culpabilidad; en 
este último caso puede estar indicada la psicoterapia. 

CocAÍNA. Los indígenas de los Andes mastican las hojas de coca ("coqueros"). 
El alcaloide, la coca o cocaína ha sido la gran intoxicación mundana y "estética" de 
los años 1920-1925. Es absorbida por la nariz en cantidades de 5 a 30 cg por toma, 
hasta un total diario de 1 a 6 g; este método origina trastornos locales, como la cori­
za, y la rinitis atrófica y hasta la perforación del tabique nasal. 

Los efectos perseguidos son, la embriaguez cocaínica, con euforia que dura alre­
dedor de una hora seguida de una fase de ligera confusión con alucinaciones visuales, 
táctiles y auditivas, terminando en una somnolencia de varias horas. Esta intoxica­
ción que tan magistralmente describió G. de Ciérambault en 1909, es rara en 
nuestros días, habiendo sido suplantada al parecer, por la heroína. 

Phantastka. Son las drogas alucinógenas, los "venenos de ilusión" (Ch. Du­
rand). Sólo insistiremos sobre el cáñamo indio y el L.S.D., aunque en este grupo 
puedan incluirse también: el peyotl. planta cactácea mejicana cuyo alcaloide es la 
mescalina (véase pág. 638); en la obra "Miserable Miracle" del poeta H. Michaux 
puede hallarse una descripción de los "viajes" producidos por esta droga. 

Lapsilocibina es el alcaloide de un hongo mejicano. 
Las solanáceas (Datura, Jusquiamina) son drogas menores de este grupo. 
Por el contrario, el consumo del cáñamo indio, en sus distintas fonnas constituye 

actualmente una intoxicación muy extendida (bajo precio) que plantea numerosas 
discusiones. Es cierto que la Cannabis Saliva. de fácil cultivo y cuyo contenido en 
principio activo (cannabinol) es variable según los Jugares de producción, no es un 
tóxico mayor a diferencia de los grandes euforizantes precedentes; por esta razón y 
por su bajo precio, el número de toxicómanos verdadero es pequeño en compara­
ción con el número de consumidores; pero también es cierto que por el hedto mismo 
de su fácil acceso, constituye una puerta de entrada a la toxicomanía a través del 
conocido mecanismo de la escalada. 

El cáñamo nawral, secado y molido se fuma con el tabaco ("kíf' en los países árabes y 
marihuana en América Central); su resina ("hachís" en Oriente, "chira" en África del Norte) 
circula en forma de láminas o de palitos, en ocasiones mezclados con opio o con jusquia­
ma; generalmente se consume machacada con tabaco y otras veces es ingerida (confituras, 
pasteles o caramelos). Es dificil saber el contenido en cannabinol de la muestra ofredda, pues 
depende de su origen (importancia del clima: el cáñamo cultivado en las Indias es más rico que 
el procedente de Amsterdam) y la preparación artesana a que se someten las hojas y las flores. 

DESCRWCIÓN TIPO: EL GRUPO DE FUMADORES. Una caracterÍstica de Jos alu­
cinógenos es que son raramente consumidos en solitario, sino generalmente en grupo. 
Se construye un ritual; unos jóvenes eligen un local en el que se reúnen cada noche, la 
atmósfera es creada por la participación en un placer secreto y prohibido. El cá­
ñamo, a una dosis determinada origina trastornos vegetativos ligeros, perturbaciones 
sensoriales y táctiles, con una atenuación de la vigilancia que entraña una subexcita· 
ción intelectual, libera los impulsos y favorece la sugestión. En los sujetos predispues· 
tos pueden darse ilusiones y alucinaciones. Moreau de Tours describió admirablemen· 
te esta embriaguez en 1845 en el primer trabajo de Psiquiatría experimental. 

Las discusiones actuales se sitúan en torno de la realidad o la intensidad del peli-
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gro de la intoxicación por el cáñamo. Algunos han propuesto su libre venta al público. 
Existen dos hechos que parecen claros: la proporción de toxicómanos verdaderos 
entre los fumadores de cáñamo es reducida; sin embargo, cierto número de estos 
fumadores abandonan el cáñamo por la heroína. 

-Dietilamida del ácido lisérgico o L.S.D.: es un producto de síntesis descubierto 
en 1938 con ocasión de investigaciones destinadas a aislar los constituyentes del 
cornezuelo de centeno. Se consume por vía oral a la dosis de 300 a 500 y hasta 
1.200 microgramos. Relativamente fácil de fabricar y fácil de transportar, se ha con­
vertido, desde la última guerra y sobre todo en los Estados Unidos, en objeto de un 
apasionamiento casi místico entre los adolescentes. La propaganda de que ha sido ob­
jeto puede compararse a la que Baudelaire y Théofile Gautier realizaron en Francia en 
el siglo xrx ensalzando el hachís; pero el éxito alcanzado ha sido mucho mayor entre 
los jóvenes de los países anglosajones que el obtenido por dichos poetas en el ambien­
te de los estetas parisinos. 

Se toma en grupo, como el hachís y como éste produce una embriaguez ligera y 
semiconsciente; el ''viaje" no es siempre agradable, por lo que se hace necesaria la 
presencia de lideres que aportan la experiencia de sus consejos, de sus sugestiones o 
de su apoyo tranquilizador. El poder alucinógeno del L.S.D. se considera más pode­
roso que el del cáñamo; sin embargo, es dificil discernir en qué proporción las ilu­
siones o las alucinaciones se deben a la droga o a la atmósfera sugestiva del grupo. 
Según Olievenstein las sensaciones suelen ser sobreestimadas por el sujeto; según el 
mismo autor, un 12,5% de los pacientes que esperaban recibir L.S.D. y a los que en 
cambio se les administra agua destilada, declaran estar alucinados. Al igual que 
para el cáñamo, el verdadero peligro del L.S.D. reside en la incitación a la "escala­
da" para cierto número de sus adeptos, que llegan a encontrarse esclavizados a otros 
tóxicos tras haber pretendido solamente, al comienzo, emprender un "viaje psicodé­
lico". 

Inebrianta. Son las drogas embriagantes, cuyo prototipo es el alcohol, que 
se estudiará más adelante. y junto al cual se alinean el éter, el cloroformo, la bencina, 
el protóxido de nitrógeno y otros productos químicos (colas). 

La eleromanía no es excepcional; según una estadística de Deniker y cols. (1972) de 125 to­
xicómanos, 6 utilizaban solamente el éter mientras que otros 20 lo utilizaban asociado a otros 
productos. El éter puede ser inhalado, tragado o inyectado, siendo rápido el acostumbramiento. 
Provoca una excitación eufórica, una embriaguez acompañada de modificaciones percepti­
vas, siendo bastante frecuentes los efectos negativos. Suele ser la falta de su tóxico preferido 
lo que conduce a los sujetos a utilizar el éter, fácil de encontrar y a bajo precio. La bUsqueda 
del "flash" con éter entraña a menudo intensificaciones agudas con insuficiencia respiratoria. 

HypnDtka. Este inmenso grupo incluye los barbitúricos, el cloral, los bromuros 
y otros hipnóticos modernos de fórmulas emparentadas con los de los tranquilizan­
tes. 

La utilización de estos productos puede representar una intoxicación sustitutiva 
en antiguos opiómanos. La tesis de Le Guillant (1930) se consagró al barbiturismo 
crónico. La dosis "útil" aproxima al enfermo a los confines de los accidentes agudos. 
La embriaguez barbitúrica se asemeja a la alcóholica, dando lugar a un comporta­
miento que a menudo es agresivo, violento o grosero. Determinados barbitúricos de 
acción rápida son especialmente buscados por su efecto tranquilizante (secobarbital, 
Nocturno! Relax. Somatarax, Seconal). El uso por el toxicómano de estos productos 
suele implicar una elevación de las dosis que coloca al sujeto en las rronteras del 
coma y puede, paradójicamente, llegar a producir crisis convulsivas. 

L. S. D. 25 
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Excitando. Lewin incluía en este grupo el café, el alcanfor, la cola, pero las 
más importantes son las amfetaminas. Las aminas psicotónicas (Centramina, Maxi­
ton, Paliatin Estimulante, Simpatina, etc.) son utiliudas bien por antiguos toxicó­
manos a título sustitutivo o en asociación, bien por los jóvenes sobre todo que inicial­
mente buscan en estos medicamentos la posibilidad de esfuerzos intelectuales más 
largos y más fáciles. No obstante la ley de la toxicomanía también se aplica a estos 
productos: cierto número de sujetos que Jos han utilizado ocasionalmente por via oral 
y a dosis moderadas, descubren un placer inespecifico en su utilización; para mante­
ner dicho placer, aumentan la dosis, pasan de la vía oral a las inyecciones, en búsque­
da de la excitación especial del "flash", que llega a hacerse necesario varias veces al 
día. Entonces, hace su aparición el insomnio, la agitación psicomotriz, la anorexia, 
el adelgazamiento, la taquicardia, la sed permanente y, a veces, convulsiones. Las 
dosis inyectadas pueden alcanzar cantidades de varios gramos diarios. Son frecuentes 
las asociaciones de tóxicos y en particular del alcohol. El consumo en irupo tiende a 
desarrollarse también llegando dichos grupos a constituir en ocasiones comunidades 
violentas. 

Otras dr-qgas. La clasificación de Lewin no permite incluir toda una serie muy 
abundante de productos más raramente utilizados como mantenedores de toxicoma­
nías, a pesar de que su lista es larga y permanece abierta a las novedades que siguen 
apareciendo. Suelen ser medicamentos, anodinos algunos de ellos, pero cuyo empleo 
a grandes dosis Jos hace peligrosos: la aspirina y los antipiréticos; analgésicos como 
la Pentazocina; antiparkinsonianos como la Trihexsifenidina (Artatu!) o la Orfena­
drina; antiinflamatorios como los corticoides; productos opoterápicos como el 
extracto tiroideo; psicotropos, antidepresivos o tranquilizantes; laxantes; diuréticos; 
todos los anorexigenos ... 

Ciertos medicamentos producen efectos especiales cuando se asocian con el al­
cohol como la glutetinída o (Doridén, Mandrax) la metacualona. Sólo se ha hecho 
alusión aquí a aquellos productos que han dado lugar a publicaciones. 

Basta con esta lista para demostrar que la toxicomanía no viene definida por el 
producto: la estructura toxicómana puede satisfacerse no sólo por la consumición 
de productos euforizantes u originadores de ensueños, sino también a través de 
efectos considerados como desagradables por el mismo sujeto, y de los que obtiene 
un beneficio (por su propia estructura) en un segundo grado, en el plano de lo imagi­
nario o de lo simbólico (como en el caso de la tiroxina. de los laxantes y de los diuré­
ticos, con Jos que el "beneficio" conseguido es la evacuación de un objeto dañino e 
imaginario). Hemos mencionado las alucinaciones producidas con placebos de 
L.S.D.; el deseo de alucinar llega a ser más estimulante que la droga misma. En esta 
misma línea de pensamiento se han podido describir "toxicomanías sin droga". con­
ductas neuróticas en las que un hábito, un alimento (bulimia), la política, el trabajo, 
etc., son investidos de un poder análogo al de un objeto de toxicomanía, aunque en 
estos casos se está en realidad más próximo al masoquismo moral, con el que la 
conducta del toxicómano se emparenta a menudo. 

C.-RESUMEN PSICOPATOLÓGICO 

Mb adelante se hallarán, a propósito dt: la alcoholomania elementos dt: psicopatología 
que pueden ser aplicados a todas las toxicomanías, recordaremos únicamente aquí que la 
discusión actual de las toxicomanías, aunque haga de este problema una cuestión sociocultural 
que desborda el plano médico, no transforma su psicopatologia que sigue correspondiendo 
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al terreno individual y, con m:i.s precisión, estructural. Conducta regresiva de la etapa oral, la 
toxicomanía, por su objeto y sus medios propios reduce la libido a la satisfacción de una pul· 
sión parcial. La toxicomanía rehuye la realidad rechazando el cuerpo y por la disolución (jack· 
soniana) de la conciencia (Devereux, 1972); ningún otro autor ilustra mejor que él la profunda 
relación entre la compulsión de repetición y la muerte. 

D.- LAS INTOXICACIONES EN MASA DE LOS JÓVENES 

Centrando la definición de la toxicomanía sobre el núcleo que le confiere su es­
tructura, es decir, la perversión, sabemos que no describimos toda la población de 
intoxicados en el fenómeno de masas que se observa en la actualidad. Este fenómeno 
de masas afecta a la juventud, a titulo de rechazo de la sociedad y de búsqueda de un 
grupo de semejantes que permita encontrar una especie de identidad colectiva al 
adolescente trastornado. Las estadísticas muestran en efecto en todos los paises occi­
dentales cifras comparables a las de un estudio estadístico francés de 1970: de 
100 drogados, 90 tenían menos de 30 años, 40 menos de 20 años y 11 menos de 17 
años. Evidentemente, no debe confundirse unos casos con otros; esquemáticamente, 
se debe distinguir: 

1) aquellos que van a revelar tendencias psicóticas antiguas a través de la expe­
riencia con una droga cualquiera, y a los que la intoxicación puede ofrecer la ocasión 
de experimentar un delirio más o menos conseguido; 

2) aquellos que buscan en el grupo más que en la droga un apoyo y el apacigua­
miento de una angustia de tipo neurótico. La transgresión es el m01or de su conducta 
con todo lo que ella comporta de culpabilidad y de posibilidades terapéuticas. Algu­
nos. incluso, sólo frecuentan el grupo ocasionalmente, una o dos veces por mes, 
como medio de afirmación de su originalidad y de desempeñar su identidad; 

3) y aquellos que acabarán siendo verdaderos perversos toxicómanos, regre­
sando sin culpabilidad, buscando los "flashes", el saciamiento inmediato, siguiendo 
las escaladas más locas y arriesgándose al máximo. 

E.-TRATAMIENTO 

La expres1on moderna de toxicomanías de los jóvenes ha transformado los 
ténninos del tratamiento por la aparición de métodos colectivos que responden al 
fenómeno de las intoxicaciones en grupo. No obstante hay que describir en primer 
lugar los procedimientos clásicos de desintoxicación individual, que todo psiquiatra 
puede verse obligado a realizar algún día. 

] • 
0 La desirrúiXicación indhiJual clásica. l. PRINCIPIOS GENERALES. La 

cura de desintoxicación jamás se realizará en el domicilio del enfermo; exigiendo una 
hospitalización de larga duración que deberá ser aceptada (no suelo ser inferior a los 
dos meses) y comporta reglas estrictas de aislamiento y de vigilancia (control de las 
visitas y de los paquetes, etc.). 

11. DEPRIVACIÓN. La cura de desintoxicación no debe comportar en si misma 
la disminución muy lenta de la droga, método sistemáticamente reclamado por el 
toxicómano, sino por el contrario, una deprivación rápida en algunos días. ¿Se 
producen trastornos graves a causa de la deprivación? La cuestión se presta a contro­
versias; la "falta" que da lugar a toda una serie de signos subjetivos y objetivos es 
una experiencia en la que se entremezclan, en proporciones difíciles de dilucidar, 
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ciertos trastornos debidos a respuestas fisiológicas directas (necesidad) y un fuerte 
contingente de alteraciones debidas a la angustia y al chantaje. En la práctica si se 
coloca al enfermo en unas condiciones tales que se consiga evitar la angustia de la 
abstinencia, no suelen aparecer trastornos graves. Tras una exploración médica ge­
neral, y cuando fuera necesario, tras la corrección de los trastornos nutritivos o fisio­
lógicos más importantes, el mejor método consiste en practicar una cura de sueño de 
algunos días, procurando conseguir un sueño bastante profundo. En su defecto, la su­

. presión del tóxico puede ser ayudada mediante la administración de dosis medianas 
de insulina (de 20 u. a 50 u.) o de tranquilizantes a grandes dosis. 

111. PsiCOTERAPIA. La dificultad de una desintoxicación no reside en la supre­
sión, sino en el diagnóstico y el pronóstico de los trastornos de la personalidad en 
cuestión. La persistencia de conflictos neuróticos, traducidos en la angustia y 
culpabilidad. permite esperar que, a continuación de la supresión, una psicoterapia 
adaptada podrá permitir que el sujeto compense sus connictos y escape a las recidi­
vas. Cuando, por el contrario, la conducta toxicómana es vivida sin culpabilidad 
neurótica, ninguna psicoterapia suele dar resultado y son solamente las medidas 
externas (hospitalización muy prolongada y readaptación social) las que podrán ser 
de alguna ayuda. Sería deseable que existieran instituciones especializadas para tratar 
a estos individuos. 

2." Utiliuuilín de la rtrettulono. Los sucesivos fracasos en el intento de conse­
guir la desintoxicación permanente han impulsado a los médicos enfrentados a la 
toxicomanía de masas a la búsqueda de un paliativo: una droga menos nociva 
para sustituir a la más nociva de todas: la heroína. No se trata, por lo tanto. de 
una deprivación sino de un tratamiento continuo (Methadone maintenance) muy 
utilizado actualmente en los Estados Unidos y en el Canadá. El sujeto bajo el efecto 
de la metadona es "más fácil de curar, de reeducar y de reincluir en la sociedad"' 
(según S. Einstein y cols., 1971). De 500 casos estudiados por V. Dole y H. Joseph, 
el 82% de ellos volvieron a la actividad normal al Cabo de 3 meses. El método es 
económico y de fácil aplicación; sin embargo, sus adversarios señalan una mortalidad 
no despreciable, sobre la que las publicaciones actuales no aportan demasiada 
claridad. Otros autores se niegan por ptincipio a sustituir una intoxicación por otra., 
Sin embargo, parece que no debiera ser rechazado el método basándose simplemen· 
te en prejuicios; es acorde con la ética y con las prácticas médicas usuales el con· 
tentarse con la atenuación del peligro a que se expone el sujeto, cuando no se puede 
hacer nada mejor. 

3.0 Las tentatiPas modernas de retulapútdón. Son experiencias terapéuticas, 
nacidas en los Estados Unidos y más recientemente introducidas en otros países. 
Las llamadas Free clinics, Day-Top, Fondation Synanon son tentativas americanas; 
en Londres existen la World-End-Clinic y el "National Institute for Addiction"; en 
Francia se realizan experiencias inspiradas en esas tentativas tanto en Marsella como 
en París. El principio de estas experiencias es el reunir a los toxicómanos, para que 
entren y consulten voluntariamente, siendo invitados a expresar su deseo de ser ayu­
dados. No se trata necesariamente de hacerse desintoxicar. Los intercambios que se 
establecen, !as infonnaciones recibidas, el sostén del grupo, !a acogida a Jos padres 
de los toxicómanos, constituyen los elementos de una empresa no autoritaria, que 
intenta aceptar la situación de cada uno, esforzándose por reaccionar "según la 
demanda del usuario". Estas nuevas fórmulas se adaptan al problema de las toxico­
manías en masa de los jóvenes y merecen ser seguidas con atención. 
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IV. LA ALCOHOLO MANÍA 

Se admite ahora que la alcoholización del individuo, denominador común de todas 
las formas psiquiátricas del alcoholismo, debe ser considerada ante todo como una 
conducta. De forma que el problema psiquiátrico del alcoholismo no se reduce a los 
múltiples efectos del alcohol sobre el cerebro, o las otras vísceras, sino que exige 
primero que sean examinadas la motivación patológica que empuja a determinados 
individuos a beber en exceso (la apetencia de los tóxicos); la variabilidad de la tole­
rancia individual: la adquisición de una dependencia del alcohólico con respecto a 
los tóxicos, etc. Este problema es, por consiguiente, extremadamente complejo y 
será necesario evitar considerar a las psicosis alcohólicas, que estudiaremos en la 
Cuarta Parte de esta obra, consagrada a los procesos orgánicos generadores de 
trastornos mentales, como simples intoxicaciones, como si el tóxico, obrando sola­
mente por su acción específica sobre el sistema nervioso, pudiera dar cuenta de toda 
la psicopatología alcohólica. 

El alcoholismo 
es amerado 
una conduela 
patológica ... 
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Siendo, pues, el alcoholismo considerado como una conducta, ésta es general­
mente designada con la denominación de alcoholomanía (P. Perrin). Sin embargo, 
todos los autores no están de acuerdo en considerar la conducta de alcoholización 
como una toxicomania propiamente dicha, y esto en razón de diferencias que oponen 
la alcoholomanía a la toxicomanía tal cual ha sido definida por el Comité de la 
O.M.S.: 1.0 invencible deseo o necesidad de continuar consumiendo una droga y 
procurársela por todos los medios; 2. 0 tendencia a aumentar las dosis; 3. 0 depen­
dencia de orden psíquico y a veces físico con respecto a los efectos de la droga. Por el 
contrario, en la toxicomanía alcohólica: 1.0 falta la tendencia a aumentar la dosis 
absorbida que es remplazada. en los viejos bebedores, por una reducción de la con­
sumición; 2.0 por una intolerancia que se opone a la tolerancia del verdadero toxicó­
mano; 3. 0 finalmente, los trastornos de desadaptación son mucho menos importan­
tes, incluso inconstantes, en los alcohólicos. Jellinek mismo, tras haber empleado 
la palabra de "adicción", es decir "toxicomania" en sus primeras publicaciones 
(1942) no emplea ya este término en su obra de 1960. En suma, la diversidad de las 
posiciones y de las concepciones respecto al problema del alcoholismo o de la alcoho­
lomanía es tal que no permite aún dar una definición que pueda satisfacer todos los 
puntos de vista. También, según se tienda a examinar más particularmente: a) la 
conducta patológica o b) el efecto del alcohol sobre el organismo; se considerará en el 
primer caso la toxicomanía y la organización neurótica que la sustenta y en el se­
gundo el síndrome tóxico (intoxicación alcohólica) o psicosis alcohólicas. 

En los dos casos existen trastornos ligados a la absorción de alcohol, pero seria 
muy arbitrario separar completamente los dos síndromes porque existe a la vez paso 
del uno al otro y superposición de los dos grupos nosográficos. 

Podemos admitir, pues, que el aspecto psiquiátrico del alcoholismo interviene 
cuando el uso de las bebidas alcohólicas es susceptible de causar un "daño cualquiera 
al individuo o a la sociedad, o a los dos" (Jellinek). Pero, una vez más, las complica­
ciones patológicas del uso habitual o intermitente del alcohol no bastan para clasificar 
los aspectos clínicos del alcoholismo y se ha de estudiar el comportamiento del orga­
nismo y la personalidad con respecto al alcohol. Por otra parte, el estudio del terreno 
particular sobre el que evolucionan muy frecuentemente las psicosis y las neurosis 
alcohólicas se ha impuesto siempre a los psiquiatras para quienes la "degeneración" 
era a fin de siglo a la vez causa y efecto del alcoholismo (Magnan). Desde hace una 
cuarentena de años se insiste sobre la predisposición neurótica a esta toxicomanía. 
"Frecuentemente, dice Fouquet (1955), la ingestión de alcohol tomada a la manera 
de una droga no representa más que un síndrome de la organización neurótica". Por 
esta razón nosotros comenzaremos el estudio del alcoholismo psiquiátrico por la 
alcoholomania, y lo completaremos mediante el estudio de las psicosis alcohólicas 
clásicas que tienen más naturahnente su lugar en la Cuarta Parte de esta obra 
(página 718). 

A. -HISTORIA Y POSICION DEL PROBLEMA 
DEL ALCOHOLISMO 

Un recuerdo de las grandes líneas del movimiento de las ideas sobre la patología 
mental del alcoholismo nos ayudará a comprender el estado actual de este problema 
que debe ser separado de numerosas consideraciones extramédicas que tienden a 
deformarlo. 
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El estudio del alcoholismo no comienza verdaderamente más que a mediados del 
siglo XIX. Magnus Huss (1852) fue el primero que denunció el alcohol como factor 
de degeneración. Después, los trabajos de la escuela francesa: Magnan (1874), 
Lasegue (1881), Legrain (1889), Garnier (IS90), Mignot (1905), etc., nos han dado 
descripciones y una clasificación de todas las formas mentales agudas, subagudas y 
crónicas del alcoholismo. En los países de lengua alemana, a comienzos de siglo, 
Kraepelin, Heilbronner, Bonhoeffer, A. Forel, E. Bleuler, etc., prosiguieron el mismo 
trabajo de clasificación clínica y de estudio sociológico. 

Sin embargo, esta misma época (fin del siglo XIX) vio aparecer toda una literatura 
seudocientífica que oscureció los problemas etiológicos y patogénicos por conside­
raciones moralizantes y apasionadas, ligadas estrechamente a la teoría reinante sobre 
la degeneración: el alcoholismo es un vicio, atributo de degenerados, que conduce 
a la locura ... 

En el periodo contemporáneo, como nosotros decimos, el interés de las investi­
gaciones se ha orientado hacia investigaciones psicológicas sistemáticas de la per­
sonalidad profunda del enfermo, de su cónyuge, de su familia y de su medio social. 
Estos estudios psicopatológicos y sociopatológicos se han 'oenef1ciado e:;;encia\mente 
de los progresos realizados por los métodos psicoanalíticos, sociológicos y también de 
la antropología cultural. Estas investigaciones, muy numerosas, han sido más 
importantes en los países anglosajones, donde la proporción de manifestaciones fran­
camente neuróticas parece más frecuente que entre nosotros. Citemos en especial los 
trabajos considerables de los equipos del Y ale Center of Alcohol Srudies! cuyo prin­
cipal animador ha sido E. M. Jellinek. 

Paralelamente a las investigaciones precedentes, el período contemporáneo ha 
visto desarrollarse las investigaciones biológicas, especialmente las desviaciones muy 
complejas del metabolismo, los trastornos carenciales y las perturbaciones funcio· 
nales en el curso de las diversas manifestaciones psíquicas del alcoholismo. Otras 
investigaciones paraclínicas (electroencefalografía, pneumoencefalografm) cons· 
tituyen vías de investigación que ya nos ltan aportado elementos susceptibles de 
ayudarnos a comprender las manifestaciones psiquiátricas del alcoholismo crónico. 

Todas estas perspectivas de investigaciones clínicas o bioquímicas, psicopatoló­
gicas individuales o colectivas, esquematizall bastante bien las múltiples direcciones 
de investigaciones complementarias que deben aportar cada día al psiquiatra los ele-­
mentos necesarios para una mayor precisióll en la delimitación, la comprensión y la 
terapéutica de los múltiples aspectos de la psicopatología de Jos alcohólicos. 

B.-ETIOLOGÍA 

Las causas del alcoholismo son numerosas, complejas y profundas. Tendremos 
que limitarnos a pasarles revista. Sin embargo, su conocimiento es indispensable 
para apreciar la amplitud del problema y poder ejercer útilmente una acción tera­
péutica sobre el plano individual y combatir la plaga en el plano social. 

l.-LA APEI'ENCIA 

La historia de la humanidad nos muestra el gusto constante y general del hombre 
por el alcohol (Lewin, 1928). Desde siempre las bebidas alcohólicas han tenido prefe-

' El ~center of Alcohol Studies" está actualrnertte instalado en la Universidad de Rutgers (New 
Brunswick. Nueva Jersey). 
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rencia sobre las otras (leche y agua especialmente) por su efecto tónico y euforizante, 
el alivio que ellas aportan a la angustia y paralelamente la liberación de lo reprimido 
(valor "dionisíaco" del alcohol). :fia sido así cómo el hombre se ha ingeniado para 
preparar las preciosas bebidas destinadas a exaltarse a sí mismo. 3 

Históricamente, también el alcohol va estrechamente asociado a los ritos religio­
sos de las comunidades primitivas, y se puede comprobar su transmisión hasta nues­
tros días por su participación tradicional en nuestros pequeños ritos privados (cere­
monias familiares y públicas, vinos de honor, brindis, etc.). En el estado actual de 
nuestras costumbres es innegable que el acto de "beber juntos" crea una solidaridad 
entre los hombres, y no es excesivo decir que no hay muchas fiestas que se realicen 
sin beber. 

Junto a la "satisfacción oral" que procura y los valores a veces simbólicos de 
su uso, vulgarmente se atribuyen al alcohol propiedades fisiológicas "dinamógenas" 
que lo hacen recomendable en nombre de la salud. Y así es cómo "el alcohol daría 
fuerza y virilidad de lo que se debe uno enorgullecer"; el vino y el alcohol "calientan" 
y "levantan el ánimo", y es bien dificil hacer admitir que el vino no sea indispensable 
para un obrero que realiza trabajos de fuerza. 

En Francia es imposible no hacer desempeñar un papel considerable a las diversas 
formas de solicitaciones apremiantes de que el bebedor es objeto: abundancia de las 
ventas de bebidas, volumen y multiplicidad publicitaria en favor de las bebidas alco­
hólicas, baratura relativa del precio del alcohol, etc., todos estos elementos están 
sostenidos por intereses económicos considerables (producción, transportes, distribu­
ción de vinos, alcoholes, aguardientes, aperitivos, etc.). 

El inventario de estos factores psicosociales debe aún comprender esta especie 
de presión social que pesa sobre el individuo y que le empuja a beber, podría decirse, 
para no ser excomulgado del grupo (especialmente en el lugar de su trabajo o en el 
trayecto). Naturalmente, la acción de esta alcoholización "conformista" tendrá tantas 
más probabilidades de éxito cuando encuentre individuos más sugestionables y pa­
sivos. 

D.-FACTORES SOCIOCULTURALES DEL ALCOHOLISMO 

Aparte de los factores "sociales" de que acabamos de hablar, verdaderos luga­
res comunes de la propaganda antialcohólica. debemos decir unas palabras de la 
sociogénesis y de la dinámica relacional de la enfermedad alcohólica vista en su 
ámbito social y cultural. 

La evidencia de los factores socioculturales en el alcoholismo está demostrada 
por la variación de la proporción de alcoholómanos según los grupos profesionales, 
Jos grupos sociales, las civilizaciones y según el sexo. 

En Jos grupos profesionales es común distinguir los empleos que predisponen 
al individuo a un consumo excesivo de alcohol: trabajos de fuerza, faenas al aire 
libre de las profesiones agrícolas, alcoholismo de la propina, 4 actividad politica, 
trabajos en relación con la producción y distribución de bebidas alcohólicas y las 
profesiones que imponen una separación o un desplazamiento periódico o frecuente 
(marinos, viajantes de comercio, camioneros, etc.); pero el hombre alcoholómano 
potencial muestra una preferencia particular por estas últimas profesiones que le per­
miten satisfacer un deseo de cambio y de huida de su realidad monótona. 

J vease Ph. de Felice. Poísons sacrés. Albín Miche~ París. 1936. P. Fouquet. Rev. Alcoolísme, 1963, 
9, 187·196. M. Lancelot: Je veux regarder Díeux en face. Albín Michel, París. 1968. 

' Es de notar que la propina en Francés se denomina "pourboir", o sea "para beber". -N. del T. 
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Parece también que puede desempeñar un papel en el hábito alcoholomaniaco 
ulterior \lna relación estrecha con otros alcoholómanos, sobre todo en el primer 
periodo de la vida, cuando los mecanismos de imitación inconsciente y de identifi­
cación son más fáciles. Así se encuentra con frecuencia un padre alcohólico en casa 
del alcoholómano. Este mecanismo se convierte entonces en uno de los factores del 
"heredoalcoholismo" clásico. 

Pero debe atribuirse un papel muy importante a los "estandars culturales" refe­
rentes al acto de beber (acto de beber no importa en qué momento y no importa en 
qué lugar) y la actitud social respecto al bebedor y mits particularmente al estado de 
embriaguez, pudiendo ésta ser objeto de una tolerancia variable, a veces excesiva, 
otras veces de una reprobación rigurosa (como en el caso del alcoholismo femenino). 

El estudio de pequeños grupos (grupos primarios) de alcohólicos ha mostrado 
de una parte la importancia primordia1 y determinante de la presión del grupo (pareja 
familiar, grupo del cabaret, grupo "de la botella", club, etc.) en la sociogénesis del 
alcoholismo. Estudiando estos grupos restringidos, Madeddu piensa que es fácil po­
ner en evidencia en los participantes no sólo su necesidad elemental de dependencia, 
el carácter ambivalente de su demanda de ayuda y su necesidad de comunicación, 
sino también el estudiar las relaciones entre el papel asumido por el alcohólico en 
el grupo de bebedores y el papel asumido en la familia. Pero tal vez sea el grupo de la 
"taberna" el que ha permitido con más facilidad evidenciar los conceptos dinámicos 
relacionales de movimientos, de valencia, de vector, de cohesión, de fuerza de atrac­
ción y de repulsión con los índices de la búsqueda de la situación afectiva, la búsque­
da de la seguridad del papel, de la afirmación de sí mismo y del sentido de pertenencia 
al grupo de alcohólicos; la taberna o el bar asume para muchos alcohólicos la 
función de su casa, el centro de seguridad, por el ritmo y el horario de entradas y 
salidas del café, la acogida del cliente por el dueño o la camarera, el sitio habitual, 
la estructura de un grupo desprovisto de toda fuerza apremiante de adaptación, la 
búsqueda de un sustituto de la atmósfera familiar o de una comunidad que deja de 
ser percibida como hostil (con frecuencia residuo de una experiencia infantil), etc. 

En resumen, si para engendrar la alcoholomanía es necesaria una organización 
neurótica de la personalidad prealcohólica, ésta necesitará para su desarrollo el 
concurso de determinados factores socioculturales. Pero la interpenetración de las 
dos series de factores es tal que en el curso de toda investigación etiológica se tiene 
la impresión de ir continuamente de la una a la otra. 

111.- TOLERANCIA, ACOSTUMBRAMIENTO Y DEPENDENCIA 

Las reacciones del sujeto al alcohol (tolerancia, acostumbramiento, dependencia) 
dominan toda la etiología de la conducta de alcoholización. 

La tolerancia puede ser definida como la relación que existe entre la concentra­
ción de alcohol en el organismo y el grado clínico de intoxicación, la embriaguez, 
por ejemplo. La tolerancia varía con la edad, el sexo y otros factores que estudiare­
mos más adelante (predisposiciones hereditarias, hábitos alimentarios, vida, estado 
orgánico y psíquico, antigüedad de la intoxicación, etc.) 

Para que el alcohólico busque una satisfacción en beber y se habitúe debe tener 
de antemano un mínimo de tolerancia que le ponga al amparo de los grandes trastor­
nos organovegetativos (digestivos, hepáticos, nerviosos) y como consecuencia una 
forma de acostumbramiento que haga del alcohol una especie de alimento suplemen­
tario que se ha convertido en necesario para su metabolism, perturbado. Partiendo de 
esta idea, es como varios autores (Lecocq, 1947; J. J. A. Smith, 1949) han admitido 
que los trastornos humorales del alcoholismo pueden condic1onar a su vez el hábito 
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alcohólico. Pero es importante también observar que la intolerancia al alcohol puede 
manifestarse con dosis muy débiles. incluso ínfimas, y ocasionar entonces un sínto­
ma particular que es, no ya la embriaguez, sino el deseo de beber de nuevo. 

Cualquiera que sea el grado de tolerancia con respecto al alcohol, el sujeto puede 
sufrir más o menos rápidamente una verdadera dependencia con respecto a los tó­
xicos. Habitualmente esta dependencia se instala lentamente, con frecuencia varios 
años después del comienzo de la alcoh.olización. En el transcurso de este pe"ríodo se 
observa generalmente un aumento progresivo de las dosis. en función de la tolerancia. 
Después, el consumo permanece h.abitualmente estable durante much.o tiempo mien­
tras que se instala un modo de existencia patológica que describiremos más adelante. 

Es preciso subrayar que el grado de tolerancia, muy variable de un sujeto a otro 
al principio, como acabamos de ver, puede disminuir de una forma apreciable en el 
curso de la evolución de la intoxicación. Así es cómo el enfermo observa en sí mismo 
que la reducción de las dosis no entraña siempre un mejoramiento de los trastornos. 

Esta dependencia con respecto al alcoh.ol puede traducirse de varios modos. En 
primer lugar por una imposíhílidad de abstenerse de consumir bebidas alcoh.ólicas, 
aunque no sea más que un solo día. En esta fase de la intoxicación alcoh.ólica, el 
alcoh.ólico privado de alcoh.ol siente los signos físicos y psíquicos de un estado de 
necesidad; sed, sequedad de boca, temblores. ansiedad, irritabilidad, pituita matinal, 
etcétera, que constituyen un verdadero síndrome de desintoxicación atenuado. Este 
estado de dependencia constituye una verdadera pérdida de libertad con respecto al 
alcohol, que se reconoce como el criterio esencial de la enfermedad alcoh.ólica. 

En la segunda forma de dependencia, o pérdida de la libertad con respecto al 
alcohol, la conducta alcohólica se caracteriza por el hecho de que, después de haber 
tomado el primer vaso, el sujeto es absolutamente íncapa?. de resistir a la tentación 
de tomar otros. y esto hasta que haya caído en la embriaguez. En esta fonna de alco­
holismo, especie gamma de Jellinek (opuesta a la precedente que el mismo autor llama 
delta), los excesos adquieren la fonna de episodios de exceso de bebida, entre los que 
el sujeto es capaz de permanecer completamente abstemio. 

Esta necesidad de absorber bebidas alcohólicas según maneras de beber diferen­
tes. pero que en todos los casos expresan una pérdida de libertad del sujeto con res­
pecto al alcohol, aproxima la mayor parte de las formas clínicas de la enfermedad 
alcohólica en psiquiatría a una toxicomanía: la alcoholomanía de P. Perrin o las varie­
dades adictivas de los anglosajones. 

Esquematicemos las nociones precedentes. Hay que dejar aparte las fonnas de 
alcoholismo netamente secundarias a psicosis (sintomáticas de un estado maniaco­
depresivo, de una esquizofrenia, etc., p. ej.). Igualmente hay que eliminar a los consu­
midores de bebidas alcohólicas que se pueden llamar normales, que existen en núme­
ro importante en Francia y que no experimentan ninguna dificultad para detenerse 
tras haber tomado una cantidad razonable de bebidas alcohólicas. siendo el mecanis­
mo de esta detención automático, espontáneamente sin reflexión del sujeto. Se pue­
den también eliminar los sujetos que no son enfermos, o aún no lo estim, consti­
tuido por el grupo de bebedores excesivos (P. Perrin). Todos estos sujetos no pre­
sentan ningún trastorno patológico manifiesto pero interesan a la medicina preven­
tiva, y no pertenecen a ninguno de los grupos que nosotros querríamos, ahora, expo­
ner esquemáticamente para terminar este párrafo: 

1.0 La dependencia puede ser primaria (Reyss-Brion). datando de las primeras 
experiencias de alcoholización, con una consumición frecuentemente solitaria, poco 
importante y con frecuencia intermitente. En estos sujetos existe una organización 
neurótica profunda y primitiva de la cual el alcoholismo no es más que "un síntoma 
de emergencia". 
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2.0 La dependencia más frecuentemente encontrada, al menos en Francia, 
es secundaria, aparece mucho más tardíamente y sobreviene tras un largo pasado 
de alcoholización. La organización neuróti<:a subyacente es más superficial que en 
el caso precedente. La dependencia es tardía, secundaria y tendría un carácter más 
biológico, no siendo más que secundariamente como el sujeto adopta "el modo de 
existencia regresivo del alcohólico". 

IV.-BIOTIPOLOGÍA 

Podría decirse del biotipo de los alcohói.ícos lo que hemos dicho de su personali­
dad. Sin embargo, muchos autores (Kretschmer, Binswanger, Pohlish) tienden a 
ligar al tipo pícnico la mayoría de los alcohólicos crónicos, mientras que los alcohó­
licos delirantes presentarían con más frecuencia una tipología longilínea displásica 
(Ernst, 1933). 

Ya hemos visto que ciertos autores admitían que la necesidad de alcohol estaba 
~o la dependencia de ciertas perturbaciones metabólicas. Una de las primeras hipó­
tesis ha invocado un mecanismo alérgiCO (Manolloff, 1914; Loiseleur, 1948); 
pero los trabajos experimentales más recientes no confirman este punto de vista 
(Robinson y Voegtlin, 1952). La teoría gettelotrófica de Williams (l947) explica. la 
apetencia alcohólica por un déficit metabólíco premórbido en relación con factores 
hereditarios y del medio. Numerosos trabajos, sobre todo americanos, han intentado 
precisar el papel posible de las glándulas endocrinas en una predisposición al alcoho­
lismo, habiéndola achacado sobre todo a un hipofuncionamiento de la corteza supra­
rrenal. J. J. A. Smith (1949) ha pensado que este hipofuncionamiento era secundario a 
una alteración de los centros hipotalámicos. Pero otros numerosos trabajos (cuya 
bibliografía se encontrará hasta 1949 en la revisión general de Goldfarb y Berman) 
muestran la dificultad de atribuir un papel a las alteraciones suprarrenales que 
también podrían ser secundarias a la intoxic!1ción. Citemos, finalmente, la concepción 
biodinámica de J. H. Masserman, quien, coil K. S. Yum (1946), puso en evidencia el 
desarrollo de la apetencia del alcohol en los gatos neurotizados experimentalmente 
y colocados en condiciones artificiales de elección de alimento alcoholizado. 

V.-HERENCIA 

¿Cuáles son las correlaciones entre el alcoholismo de un individuo y la psicopato­
logía de su grupo familiar? 

Los autores antiguos, More! (1857), Magnan (1874), Legrain (1899), que encon­
traban aquí una excelente ilustración de la doctrina de la degeneración, han sido muy 
afinnativos: el alcohólico posee en su ascendencia taras hereditarias, que él lega 
aumentadas a su descendencia: "Los degenerados crean bebedores y los bebedores 
crean degenerados, círculo vicioso que mantiene el alcohoL" En los años que siguie­
ron, hasta alrededor de 1930, los autores (forel, 1900; Kroon, 1924; Perch, 1926; 
Bergondi, 1930) quisieron incluso precisar el mecanismo de la transmisión heredi­
taria según las leyes de Mendel. 

Pero después del trabajo fundamental de Brugger (1935), la teoria del heredoal­
coholismo es cada vez menos admitida. Ahora se admite que, si los estudios estadís­
ticos muestran que en las familías de alcohólicos hay más psicópatas que en lapo­
blación general, esto demuestra que se puede asimilar el alcoholismo mismo a una 
forma constitucional de "psicopatía". Recordemos que para E. Bleuler los trastornos 
mentales del alcobolismo entran en el cuadro de las esquizofrenias y su ciclo here-
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ditario. Los trabajos de Brousseau (1941}, de Deshaies (194 1), de Amark (1951), 
etcétera, por el contrario, han mostrado la insuficiencia de la teoría hereditaria. 

En efecto, es imposible, en la apreciación de la descendencia de los alcohólicos. 
no tener en cuenta las perturbaciones familiares casi constantes en las que los niños 
han sido educados (barraquismo, miseria, muerte prematura de los padres o su caren­
cia educativa). 

En conclusión, si conviene admitir la importancia del alcohol como factor dege­
nerativo, sigue siendo dificil decir en qué proporciones es un efecto o una causa de 
esta degeneración. En todo caso el alcoholismo parece el efecto de una multiplicidad 
de factores genéticos, biológicos, afectivos y sociales incompatibles con ideas a 
veces demasiado simplificadas sobre su papel patógeno (J. Borel, 1958). 

C.-FORMAS DE COMIENZO E INSTALACIÓN 
DE LA ADQUISICIÓN DE LA TOXICOMANÍA ALCOHÓLICA 

Estos modos de comienzo son comunes, con frecuencia son llamadas causas por 
el bebedor o sus familiares; pueden aparecer efectivamente como factores facilitado· 
res. pero, como ya hemos dicho y volveremos a repetir más adelante, desempeñan el 
papel de revelador de una personalidad prealcohólica ya más o menos perturbada. 
El condicionamiento debido al medio resulta del acostumbramiento profesional, de 
conflictos conyugales, con mucha frecuencia ligados en este caso a la personalidad 
de los dos elementos de la pareja y a su tipo de relación, a otras situaciones conflic­
tuales materiales, profesionales, etc. Recordemos también la mitología del alcohol­
tótem con su papel valorizador, virilizador, reconstituyente, etc. 

D.- EVOLUCIÓN Y TRASTORNOS SECUNDARIOS 
DEL ALCOHOLISMO. EL SÍNDROME DE IMPREGNACIÓN 

ALCOHÓLICA CRÓNICA 

Examinemos en primer lugar el caso, el más frecuente, del alcohólico que se 
presenta a la consulta con la intención más o menos firme de sufrir una cura de 
desintoxicación. 

En la mayor parte de los casos. el bebedor ha venido "a hacerse desintoxicar" 
porque él se ve forzado por las presiones del medio familiar (amenaza de separación 
del cónyuge) o del medio profesional (amenaza de despido o de postergación en el 
empleo). Más raramente el bebedor decide hacerse curar porque sufre trastornos 
funcionales diversos, o porque se da cuenta de la amenaza de una decadencia progre· 
siva. Éstos son los tipos de alcohólico más frecuentemente encontrados en Francia. 

l.-EL HÁBITO 

Se trata de un hombre que ha sobrepasado la cuarentena y cuya impregnación 
etilica se remonta a muchos años. 

El rostro evocador clásico: congestionado, hinchado, con una coloración 
entre rosada y amoratada, las conjuntivas inyectadas, subictéricas y el aliento de 
un olor aromático especial; aunque en la actualidad se observa con mucha menos 
frecuencia, sigue conservando su valor semiológico. La expresión mímica podrá 
traducir obnubilación o un estado de excitación psíquica. La palabra es poco segura, 
precipitada, a veces enrevesada y balbuceante y se observa inmediatamente el 
temblor, la tremulación peribucal, una transpiración fácil. 
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11.-WS TRASTORNOS PSÍQUICOS 

El hábito alcohólico, la alcoholomanía, se encuentra ya constituido. Aparecen 
regresiones de la personalidad que revelan un desequilibrio anteriormente compen­
sado. 

Las primeras manifestaciones psíquicas se traducen por modificaciones del ca­
rácter: hiperemotividad, irritabilidad, impulsividad con cóleras frecuentes, celos, 
inestabilidad del humor con fases de depresión predominantes. 

Los trastornos intelectuales aparecen a su vez. Se observa de un modo general 
un descenso del rendimiento, trastornos de la atención, una cierta obtusión en los 
procesos intelectuales, y un déficit mnésico más o menos importante, reducción de 
la eficiencia profesional, absentismo y, de una manera general, regresión del compor­
tamiento y de la relación social. Sin embargo, las funciones intelectuales y la capa­
cidad de juicio del intoxicado crónico pueden permanecer durante largo tiempo intac­
tactas y muy vivas. 

El bache de memoria o "black-out" de los autores anglosajones es un síntoma 
importante para Jellinek que lo considera como un signo de comienzo de la toxico­
manía ("addiction") alcohólica; tras haber bebido cierta cantidad de alcohol, que pue­
da ser excesiva o no el sujeto comprueba al dia siguiente que ha olvidado lo que 
hacia mientras bebía. Una de nuestras enfennas bebedora de whisky, telefoneaba con 
una voz completamente normal, concertaba citas y hacia invitaciones, sin informarse 
de tales actividades hasta algunos días más tarde cuando era visitada o telefoneada 
por las personas con las que había quedado. Esta forma de amnesía, más caracterís­
tica del alcoholismo americano, es denominada desde Bonhoeffer, palimpsesto 
alcohólico, en referencia a los manuscritos de la Roma antigua, en los que se super­
ponían los textos porque eran escritos sin haberse borrado completamente los pre­
cedentes. 

Es en el orden de la qfectividad donde los trastornos son más claros: refuerzo de 
las tendencias egoístas con disminución del sentido ético y de las responsabilidades. 
El alcohólico crónico se muestra de una despreocupación y de una indiferencia sor­
prendentes con respecto a su familia, protestando siempre por otra parte de su falta 
de autoridad en la casa y el desprecio de que es objeto, sobre todo por parte de sus 
hijos. La regresión de su afectividad o su falta de integración se traducen también 
por un sentimentalismo llorón característico. Siempre está dispuesto a hacer alarde 
de sus buenos deseos, a manifestar su arrepentimiento y a comprometerse en buenos 
propósitos, mediante "juramentos de borracho" ... 

La aparición de un comportamiento celoso es clásica. Se asocia a una baja de la 
potencia sexual y a una inseguridad con respecto al cónyuge. 

Trastornos de la afectividad y trastornos del carácter parecen reposar finalmente 
sobre un fondo de ansiedad que se expresa desde la mañana (polo matinal de la 
angustia) con el estado de necesidad del despertar (humor depresivo y agresivo, 
aumento del temblor, etc.). Se apaciguará por un tiempo tras la primera ingestión de 
alcohol. 

Pero reaparecerá en las angustias y sudores que sobrevienen a la caída de la 
tarde (polo vesperal de la angustia) o, incluso más frecuentemente, por la noche en 
la fase hipnagógica o en el curso de los insomnios, de despertares bruscos en que el 
sujeto está cubierto de sudor, y sobre todo en el curso de pesadillas aterradoras e in­
quietantes, plenas de bestias amenazadoras y repetidoras de las preocupaciones o 
gestos profesionales. 

Con frecuencia 
el alcoholismo 
responde a u11a 
ansiedad 
prqfunda. 
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111.-LOS TRASTORNOS FIS!COS 

Es importante buscar estos trastornos para la confirmación del díagnóstico y la 
puesta en marcha del tratamiento. Sobre todo hay que explorar al aparato digestivo, 
el sistema nervioso y el aparato cardiovascular. 

El enfermo manifiesta siempre signos de gastritis. Ésta se caracteriza por una sed 
viva. pérdida del apetito, lengua saburral. Cuando se levanta. el enfermo es acome­
tido por las náuseas y, en medio de sacudidas violentas de tos, arroja las pituitas 
matinales viscosas o biliosas. Dublineau ( 1950) ha señalado la frecuencia de úlceras 
gastrointestinales, y Martimor y colaboradores (1956) la de gastrectomias en los 
bebedores que presentan trastornos mentales. Los trastornos intestinales, sobre 
todo en forma de diarreas fétidas, son frecuentes. El hígado sobrepasa las falsas 
costillas, es liso regular, sensible a la presión. A estos signos se añaden con frecuen­
cia una pesadez espontánea en el hipocondrio derecho y vómitos biliosos que traducen 
una hepatitis grasa. En un estadio ulterior se observan síntomas de una cirrosis hiper­
trófica y sobre todo atrófica con ascitis o sin ella. En razón del papel probablemente 
capital de la insuficiencia hepática en las manifestaciones cerebrales del alcoholismo 
crónico, es indispensable pedir un examen funcional hepático que mostrará: el 
descenso de protrombina y de los otros factores de la coagulación sanguínea. la del 
colesterol esterificado, la baja de la albúmina sérica, las perturbaciones de las pruebas 
de floculación (MacLagan, Hanger, etc.). las alteraciones del metabolismo glúcido 
y de las proteínas 

Los trastornos nerviosos característicos de la intoxicación etílica son en primer 
lugar el temblor pequeño, rápido, igual, de las manos y de la lengua. Se buscarán en 
seguida los signos de polineuritis: calambres musculares, sobre todo en las pantorri­
llas, sacudidas motrices nocturnas, hormigueo de las extremidades, dolores a la pre­
sión de las masas musculares, atrofia muscular, abolición de los reflejos aquíleos. 
Los reflejos rotulianos son más bien vivos, su desaparición sólo sobreviene en el 
estadio avanzado. La neuritis óptica es frecuente. 

Se observarán signos de insuficiencia cardíaca progresiva (miocardia). condicio­
nada también por la avitaminosis B 1 y los signos de hipertensión arterial, en relación 
con el fondo ansioso de estos desequilibrados de la emotividad que son los alcohó­
licos frecuentemente. 

IV.- EXÁMENES P ARACLÍNICOS 

Encefalogrqfta. J." La ennj'alogrqffa por vía lumbar. En los alcohólicos crónicos muestra 
dos tipos o;le lesiones cerebrales: de una parte dilatación ventricular esencialmente 
observable al nivel de los ventrículos laterales, de otra parte una atrojía de tipo sub­
cortical predominante, sobre todo marcada en la región cerebral anterior. La confron­
tación clínica y radiológica mostraría que no existe relación formal entre el grado de 
atrofia y el de las manifestaciones clínicas (Lafon y cols., 1956). Pero la atrofia es un 
elemento de mal pronóstico y, sin duda. una mala condición para el establecimiento 
de una cura(Peron y Gayno, 1956). 

E E.G. 2. 0 Las modifkaciones electroencfifalogr4/iCDs. ¿Qué información puede su-
ministrar al clínico el E.E.G. de un alcohólico? Faure y Bannel (1951) atribuyen un 
papel importante a la ansiedad de base y admiten una actividad más lenta en los más 
intoxicados. Para Courjon y Perrin (1952) no existe anomalía característica fuera 
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del microvoltaje y el descenso del umbral fotocardiazólico. Para Little y Me A voy 
(1952). la ausencia del alfa traduciría una predisposición cerebral anterior favorable 
a la aparición del alcoholismo. Por el contrario, para Lereboullet, Pluvinage, Deiarue 
y Prudent ( 1956). no les parece que correspondan modificaciones especiales de tra­
zados a las manifestaciones neuróticas o psicóticas, ya que éstas aparecen como 
reversibles por la influencia de la cura de desintoxicación. Para J. De la y y J. Verdeaux 
y P. Chanoit (1957), el papel de la impregnación alcohólica crónica sobre la electro­
génesis no se muestra más que al considerar un número muy grande de casos que 
autorizan la clasificación en grupos de frecuencias significativos. 

3.0 Síndrome biológico del alcoholismo uónico. El alcohólico tiene siempre 
un metabolismo alterado. El estudio de estas alteraciones presenta un doble inte­
rés; diagnóstico precoz de los alcohólicos -o simplemente de los consumidores ex­
cesivos de alcohol- y vigilancia del tratamiento, constatando si se mantiene la abs­
tinencia total o si hay recaídas. Las principales comprobaciones propuestas actual­
mente son: la tasa sérica de gamma-glutamil-transpeptidasa (y-G T), que se eleva 
y que producirá precozmente una alteración hepática por el alcohol en el 80% de los 
consumidores en cantidad excesiva (J. Lamy, E. Aron, M. C. Baglin y J. Weill, 
1975); la tasa de inmunoglobulina A (lg A), que aumenta, y el de la transferrina 
(T.), que baja. El aumento del cociente lg A/T en un sujeto aparentemente sano es 
una prueba que obliga a buscar una cirrosis latente (J. P. Ferrant, 1976). En el curso 
del tratamiento, si la abstinencia es total, se asiste a una normalización del cociente 
lg A/T, sin embargo si la consumición de alcohol es reemprendida se constataría un 
aumento de dicho cociente. El aumento de volumen globular medio (VGM) es igual­
mente una prueba utilizada para la selección y el despistaje de los alcohólicos. Pero 
el valor de todos estos tests ha sido discutido. Recordemos que no son ni constantes 
ni específicos (Lereboullet, 1976), las tasas de Ig A y la VGM pueden estar pertur· 
hadas si el sujeto toma otros inductores, principalmente los barbitúricos, el Atrium', 
etcétera. 

Se admite generalmente por los datos experimentales y las observaciones clínicas 
y terapéuticas que en los alcohólicos crónicos existen importantes avitaminosis, espe­
cialmente una carencia de vitamina 81 (tiamina) que desempeñaría un papel esencial 
en los accidentes nerviosos del alcoholismo. Es razonable pensar que existe una ca­
rencia de otras vitaminas del grupo B en razón de su comunidad de origen (Aiajoua­
nine, Castaigne y Fournier, 1956). A ello se asociaría también una carencia de ácido 
ascórbico. Finalmente, se encuentran también en todos los alcohólicos crónicos 
carencias energéticas globables o electivas en razón de los trastornos digestivos y del 
desequilibrio alimentario. 

El líquido cefalorraquídeo de los alcohólicos crónicos ha dado lugar a numerosos 
estudios (Courtois). El resultado más constante es la elevación de la tasa de albuml­
norraquia (tasa de prótidos totales). Sin embargo, incluso con una tasa de prótidos 
totales nonnal (menos de 0,25 g por litro). la electroforesis del liquido cefalorraquí­
deo muestra una disminución relativa de las globulinas en relación con la naturaleza 
degenerativa de las lesiones encefálicas del alcoholismo crónico (Lafon, Monnier y 
Minvielle, 1956). Las otras dosificaciones son generalmente nonnales. 

Síndrome 
humoral y 
lras/ornos 
me/abó!iws. 

La evolución 
actual eolo 
másfrecuente­
memeuna 
serie de 
reroidas 

a) Evolución del alcoholismo crónico. Este alcoholismo crónico evolucionaba entrewrtados 

antes de una sola forma hacia los accidentes confusooníricos, el delirum tremens, JKir remisicmes 
más o menos 

o los estados crónicos de deterioración que veremos más adelante. Pero en la actuali- largas. 

' Atrium: nombre comercial de un compuesto de Febarbamato, DLfebarbamato y Fenobarbital.-
N. de! T. 
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dad, las deterioraciones psíquicas y físicas son evitadas con bastante frecuencia o 
muy retardadas por los tratamientos relativamente precoces y con frecuencia suce­
sivos, debidos especialmente a las facilidades de las curas de desintoxicación, a la 
reducción de la tolerencia del cónyuge, a la organización sistemática de las consultas 
externas de hospitales generales o de hospitales psiquiátricos, a las organizaciones 
de cura y de poscura de los dispensarios de higiene mental en el ámbito del sector6• 

Se produce por consiguiente para el alcoholismo crónico una evolución entrecor­
tada de remisiones y recidivas como se puede, por otra parte, observar en toda 
psicosis crónica actualmente tratada por las quimioterapias. Esta alternación de remi­
siones y recaídas, como veremos en el capítulo terapéutico, no es negativa en si 
cuando se produce bajo la vigilancia y el control psicoterápico de un equipo medi­
cosocial suficientemente formado, suficientemente numeroso y activo; pero, cuando 
faltan estas condiciones, se corre el riesgo de tenninar en una siwación sin salida. En 
efecto, la repetición de las recaídas entraña una deterioración progresiva y profun­
da de las relaciones conyugales y profesionales. En el hospital psiquiátrico, el 
"enfermo" está con frecuencia en una situación falsa. puesto que, en su opinión, 
y también en la opinión del personal enfermero, no es un etúermo, se conviene 
rápidamente en un "buen trabajador" que con frecuencia puede, por este hecho, 
violar fácilmente las consignas de abstinencia que deberían ser observadas a Jo 
largo de toda su cura. Finalmente, como hace observar J. Rousseau (1965). el alcohó­
lico establece con el equipo cuidador el tipo de la relación crónica. es decir no avan­
zando más hacia una reintegración social e incluso regresando hacia unas fonnas de 
relación cada vez más dependientes. "Tiene la satisfacción de vivir períodos más o 
menos largos en el hospital psiquiátrico, donde es considerado como normal en un 
medio anormal, sin poder intentar reintroducirse en un medio normal en el que, muy 
rápidamente, seria un anormal, y esta situación de crónico le concede a la vez un 
status itúantil (con reSpecto al ambiente médico) y un status de adulto (con respecto 
a los enfermos)" (ibid.). La ruptura de este equilibrio precario establecido en el interior 
del hospital psiquiátrico por la perspectiva de una reintegración familiar, o la ruptura 
de un equilibrio no menos precario comraído en el exterior por la perspectiva de una 
reintegración al hospital, puede engendrar una reacción de suicidio. A pesar de los 
rasgos frecuentemente evidentes de una inmadurez anterior y de la organización de 
una existencia neurótica secundaria de tipo regresivo, especialmente por su dependen­
cia con respecto al alcohol, estos sujetos son aún considerados con frecuencia como 
afectos de un alcoholismo no neurótico, socialmente condicionado. Corresponden a 
los alcoholómanos secundarios de Perrin, a los alcohólicos delta de Jellinek, a las 
alcoh,olitis y alcoholosis de Fouquet. De todos modos esta forma de alcoholismo está 
relacionada con un estado neurótico no específico que puede hacer aparecer los 
rasgos de una estructura ansiosa, obsesiva o perversa. Este último rasgo posee con 
frecuencia un carácter polimorfo y se acompaña de otras toxicomanías. 

b) El alcoholismo de la mujer, El alcoholismo de la mujer ocupa un lugar 
aparte, porque, si bien encontramos en él ciertos caracteres psicopatológicos comunes 
al alcoholismo del hombre, se distingue de éste por los factores socioculturales que 
determinan el status de la mujer en nuestra sociedad. El alcoholismo de la mujer no se 
refiere a la tradicional mitología masculína del papel del alcohol (papel dionisiaco, 
virilizante, etc.). La tolerancia del grupo social y los juicios de valores de éste testimo­
nian mucho menos indulgencia para la mujer (en razón del carácter más antiestético 

' Véase en la parte correspondiente la organización sectorial de la asistencia psiquiátrica en Francia. 
-N. de/T. 
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de su degradación moral y del alcance que tiene para su función maternal). 
Así se trata de un alcoholismo más secreto, controlado por el sentimiento muy primi­
tivo del pudor y que engendra culpabilidad. Es un alcoholismo con frecuencia soli­
tario. 

EL alcoholismo de la mujer sobreviene a menudo sobre una organización neuró­
tica de base de la que la conducta de alcoholización no es más que un elemento entre 
otros. Se trata menos de una neurosis estructurada, obsesiva, fóbica, histérica, etc., 
que de la compensación de una conducta de fracaso, de una decepción, de una sole­
dad, de una situación de abandono, de un rechazo de la dependencia conyugal y de 
una cierta afirmación de virilidad. De todos modos el alcoholismo en la mujer expre­
sa una conducta sintomática de un desequilibrio, de una neurosis latente o patente, 
mucho más frecuentemente que en el hombre. 

Por esta razón la alcoholización es frecuentemente discontinua. Deshaies distin­
gue una fonna impulsiva en la que la pulsión entraña la satisfacción inmediata sin 
lucha, sin conflictos de instancias de la personalidad. Se trata de una conducta alco­
hólica "perversa" en el sentido psiquiátrico. La fonna compulsWa, caracterizada 
por la ansiedad, la lucha, la culpabilidad; el conflicto entre las instancias de la per­
sonalidad es de un pronóstico mejor que la forma impulsiva. Éstas son, por otra parte, 
Las dos fonnas encontradas en las otras toxicomanías. Se pueden encontrar formas 
mixtas en las que alternan las fases impulsivas y compulsivas. 

Nachin (1962) describe la sociogénesis del alcoholismo de las mujeres que han 
aprendido una profesión que ellas no han podido continuar practicando tras su matri­
monio y que, por este hecho, consideran su vida conyugal o maternal como un fraca­
so o un semifracaso. Se trata de mujeres insatisfechas en trance de rebeldía, que no 
pueden resignarse, y en conflicto entre el papel tradicional y los nuevos papeles de la 
mujer. El rechazo de una situación juzgada insoportable y el rechazo a resignarse 
a ella se vuelven a encontrar en el periodo menopáusico y en la situación existencial 
de la presenescencia y pueden igualmente hacer aparecer una conducta de alcoholi­
zación a esta edad. 

La evolución del alcoholismo de la mujer presenta igualmente ciertas caracteris­
ticas. El alcoholismo degrada más rápidamente y más profundamente a la mujer en 
su status y sus papeles femeninos y maternales que al hombre en su status y papeles 
masculinos y paternales. La reacción social de intolerancia y de rechazo es más viva 
y más precoz contra la mujer alcohólica que contra el hombre. 

La alcoholomanía secundaria a una larga impregnación crónica, tal como la 
hemos descrito en el hombre y que exige de 10 a 20 años de impregnación, se 
observa mucho menos frecuentemente en la mujer. Es entonces un alcoholismo debi­
do al medio, a la imitación, al medio profesional, a la influencia del cónyuge. Por el 
contrario, el alcoholismo secundario que expresa una conducta neurótica subyacente 
(alcoholómanos de Perrin y alcoholosis o somalcoholosis de Fouquet) 7, mucho más 
frecuente en la mujer, se descompensa rápidamente, en menos de 5 años. 

La fragilidad de la mujer con respecto a la intoxicación alcohólica crónica es un 
hecho igualmente a observar que tiene por consecuencia la frecuencia de las cirrosis 
que evolucionan con más rapidez, de las polineuritis, de los síndromes de Korsakoff, 
etcétera. 

Es clásico admitir también que el tratamiento es más complejo, más largo, y 
más decepcionante en la mujer. Sin embargo, ciertos autores piensan que una estruc­
tura neurótica evidente subyacente podria hacer la curación más accesible y en 

' '"Somalcooloses"' de Fouquet. - N. del T. 
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general más estable. La mujer alcohólica aceptaria con más facilidad la tutela psi­
coterápica. 

e) Las conductas alcohólicas intermitentes y paroxísticas. La dipsomanía. 
La historia de la dipsomanía ha sido hecha por Perelman (Encéphale, 1919, pág. 
S 18); a partir de esta fecha las numerosas concepciones del alcoholismo no han 
hecho más que desplazar el síndrome dipsomatÚaco en las diferentes clasificaciones. 

La dipsomanía se manifiesta por accesos paroxísticos intermitentes. periódicos, 
raramente regulares. precedidos de signos premonitorios durante unos días o unas 
semanas: lasitud, tristeza, disgusto de vivir, insomnio, inapetencia, excitación se­
xual, etc. 

Se puede encontrar como punto de partida un choque emotivo. Entonces aparece 
la necesidad y no el deseo de beber. Se trata de una necesidad imperiosa. absoluta, 
irresistible, que ahuyenta de la conciencia prácticamente cualquier otra represen­
tación. Tota tentativa de resistencia parece vana. 

Al comienzo de la crisis propiamente dicha, el enfermo huye del lugar en que se 
encuentra y se precipita en un local de bebidas. Tras el primer vaso el ellfermo es 
incapaz de detenerse. Bebe sin freno hasta una embriaguez amnésica. 

Con frecuencia el acceso se acompaña de automatismo ambulatorio en el curso del 
cual el individuo puede comportarse de un modo bastante extraño, totalmente en 
contraste con su personalidad normal: fugas. pensamientos y fantasmas criminales. 
comportamiento sexual anormal, acciones delictivas o criminales e incluso suicidio. 
Existe una pérdida completa de control: "Yo no quiero beber y, sin embargo, tengo 
que beber". Pero habitualmente, terminado el acceso, el enfermo, completamente 
obnubilado, es encontrado en cualquier refugio, tras haber bebido y andado erran· 
te durante varios días. Entonces experimenta remordimientos, disgusto, y tras la 
salida de su confusión y de su torpor presenta un estado de matiz melancólico más o 
menos pronunciado. 

Entre los accesos, el sujeto puede permanecer y permanece con frecuencia total­
mente abstemio. 

Esta forma de alcoholismo intermitente tiene causas muy mal conocidas. Se trata 
de un alcoholismo pseudoperiódico, del que los autores anglosajones han descrito 
varias especies: el alcoholismo épsilon (Jellinek), el alcoholismo explosivo, el alcoho­
lismo de/fin de semana, lafiesta drinking y más particularmente el hang over (Karp­
man, 1957). La descripción que de él hace este autor se caracteriza por un estado 
fisico y psíquico que sobreviene como consecuencia del uso abusivo del alcohol en 
los sujetos neuróticos: sed extrema, sudores, temblores, sentimientos de inseguridad, 
de culpabilidad, etc. El autor admite que no sólo los alcohólicos pueden tener hang 
over sin uso del alcohol, sino también que los neuróticos no alcohólicos pueden 
presentar este síndrome. 

d) Psicopatología de la aleohoiomanía. En su comportamiento, el alcohólico experi­
menta la necesidad de beber, pero esta necesidad corresponde a otra necesidad real cuyo sig­
nificado puede hallarse en el estudio del modelo psicoanalítico, que interpreta la conducta al­
cohólica como una regresión a un estadio del desarrollo de la personalidad, y particularmente 
el estadio oral (véase pág. 13). En esta fase de la estructuración del individuo. la absorción de 
los alimentos y la actividad libidinal no son funciones separadas y se fusionan en una misma 
satisfacción: "la incorporación del objeto". Pero esta incorporación del objeto está igualmente 
fusionada a una función de la que sólo se separará más tarde. la relación oon el otro, o si 
se quiere la función de identificación. Recordemos que la identificación se compone de la 
incorporación en si de cualquier cosa de otro y de la puesta de sí en otro. Esta "identtlica­
ción primaria" ha sido considerada por Freud ( 1922) como la forma más primitiva de la reJa-
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c1on con otro As1, en este estadio de la orahdad, la relac1on del sujeto con el otro es una de 
peudenc1a de la sat1sfacc1on o del sufnnuento que procura "la madre que alimenta" Prec1se 
mos aun que la permanencia fantasmatlca de la madre nodnza esta asegurada por el proceso 
de la mtroyeec1on La buena estructurac1on de la personalidad del suJeto es func1on de las 
cualidades de la 1magen del objeto mtroyectado y de las cualidades de la puls1on oral a la 
vez placer de absorber y deseo de destru¡r un objeto nunca bastante d1spomble 

En el alooholomano la orgaruzac¡on mstmliva esta fijada en el estadio oral, dicho de otro 
modo, el obJeto sigmficativO, madre, conyuge, o mcluso la sociedad, se s1ente como md¡spen 
sable en una func1on de nutnCIOn Observemos de paso que el conyuge del alcohohco, a veees 
de mas edad que el, puede encontrar en el mño dependiente que el buscaba a quien hay que 
alnnentar Como acabamos de dec1r, los objetos s¡gmficativos pueden ser muy vanables y el 
su]Cto puede mveslir cualqUier objetO, que asume una funcwn nutnCia equiValente medio so 
clal, med1o profeSional, por eJemplo, es dec1r que todo objeto es mvestldo como funcJOn y no 
como sujeto con sus neces1dades propias Una relac1on amtnntadura con otro es evidentemente 
muy precaria 

En una palabra, el alcohol representa para el alcohohco, por la satisfacc1on que aporta, 
el objeto 1deal cuya absorC\on es smomma de desapanc10n de la tensiOD mterna, que es la 
consecuencia de la v¡vencia de ser abandonado por el otro, el conyuge, por ejemplo, o mas 
generalmente el obJeto Slgmficallvo 

Tales son las necesidades profundas que sac1a el alcohohco al beber En la eufona de la 
embnaguez, el reahut, sm las hmltaC\ones del mundo real y de una forma fantasmagonca, los 
deseos y los sueños de un mundo mtenor narCISISta y arcruco, y v1ve el sueño de un poder 
absoluto en el que puede sm angustia amquilar al otro, VIVIdo como fuente de confhcto 

La conducta alcqbohca puede deberse a la regres1on a otros estadios el estadiO oral Es 
pec1almente el componente agres1vo mclUido en todo comportam1ento tox1comano (destruc 
CIOB del objetO que provoca la frustrac1on) da cuenta de las fases depresivas y de culpab1lldad 
del alcohohco Pero tamb~en a la fase ed1p1ca, en cuyo caso el alcohol sena un eqwvalente 
sexual, qu1za de una homosexualidad latente 

Mas Simplemente y para resunur, se puede decir que el alcohohco es un Sujeto que ha 
rechazado estas etapas -o regresado a estas etapas- esenc1ales del desarrollo de la persona 
hdad, el destete pnnc!palmente, en el sentido en que esta etapa s¡gnúica paso de la Vida de 
pendiente, tanto en el plano nutnuvo como afectiVO, a la vida auto noma del adulto llegado a su 
madurez En la mayoria de los casos, el alcohol anula las mh1b1ctones Impuestas y contemdas 
de mal grado, hberando de esta forma al sujeto de las tens1ones mtenores y facilrtando, durante 
c1erto t1empo, su relac1on con otro 

El tratamtento de la alcoholomama sera estudiado con el de las ps1cos!s alcoho 
hcas (vease pag 13), en razon de la hab1tual comumdad de actitudes terapeuu 
cas que ex1gen los dos aspectos, tan frecuentemente unbncados, del alcoholismo 
cron1c0 Igualmente se reseñara una btbllogrqfia comun al final del capitulo sobre 
las psiCOsis alcohohcas 
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CAPÍTULO JI 

LAS NEUROSIS 
(LA PERSONALIDAD NEURÓTICA) 

Las neurosis son enfermedades de la personalidad (Janet) caracteri2adas por 
co'lflictos intrapsíquicos que inhiben las conductas sociales. 

Producen más bien una perturbación del equilibrio interior del neurótico que una 
alteración de su sistema de la realidad. A este respecto, dichas reacciones neuropáJi­
cas constituyen las formas de enfermedades mentales crónicas "menores", es decir 
que desestructuran menos profundamente que las psicosis (Delirios crónicos y Esqui-
zofrenia) el sistema del Yo en sus relaciones con la Realidad. 

La fisonomia clínica de las neurosis viene caracterizada: 

... cuyos simamas a) Por síntomas neuróticos. Son los trastornos de conducta, de sentimientos 
simbolizalllos o de ideas que manifiestan una defensa contra la angustia y que constituyen, en 
conflictasy 
las defensas relación con este conllicto interno, un compromiso del que el sujeto obtiene, desde 
c01-ura la a11grww. su posición neurótica, un cierto provecho (beneficios secundarios de la neurosis). 

Se dis/iflgue/1 
de las psicosis 
por el nivel más 
elevado de sus 
trastarnos 
fwu-ionales. 

b) Por el carácter neurótico del Yo. Éste. a través de la identificación consigo 
mismo, no puede encontrar buenas relaciones con el prójimo ni un equilibrio interior 
satisfactorio. 

Tal es la definición un poco complicada que se puede dar actualmente de las 
neurosis en general, después de todas las vicisitudes históricas por las que ha pasado 
este concepto. 

Puede verse que implica tres ideas esenciales: enfermedad mental "menor", en 
comparación con las psicosis -preponderancia de trastornos subjetivos; -armazón 
de procedimientos defensivos, más o menos artificiales e inconscientes, contra la 
angustia. 

Por lo que respecta a la diferencia entre neurosis y psicosis, es preciso retroceder 
un poco en la historia de las ideas. 

El término de neurosis, que es muy antiguo (Cullen, siglo XVIII), tomó en medi­
cina, eri. un principio, el sentido de elifermedadfuncional "sine materia"(Oppenheim, 
Erb, Babinski) en relación a la enfermedad orgánica; después, el de trastorno 
psicógeno (psicogénesis, sociogénesis), por oposición a la serie de trastornos dichos 
somatógenos (trastornos orgánicos de la patología lesiona!). Así, la neurosis como 
afección psicógena, ha sido y es todavía a menudo opuesta (bajo el nombre de psico­
neurosis) a las psicosis como afecciones orgánicas. Pero nadie puede considerar seria-
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mente la psiquiatria, incluso en las neurosis, en términos de causalidad psicoló· 
gica excluyendo la causalidad orgánica. También las diversas corrientes dinámicas 
de la psiquiatría tienden a acercar, sin confundirlas, sin embargo, estas dos grandes 
fonnas patológicas (las psicosis y las neurosis), entre las cuales pueden establecerse 
numerosos puentes, como más adelante veremos. Es más real y más claro decir que 
en las psicosis los trastornos negativos o deficitarios, la debilidad del Yo, la regresión 
de la actividad psiquica. son importantes hasta el punto de constituir lo esencial del 
cuadro clínico, y que el "psiquismo restante" se organiza a un nivel inferior; mien­
tras que en las neurosis los trastornos negativos están menos marcados, la regre­
sión es menos profunda y el psiquismo restante se organiza a un nivel más elevado, 
próximo al normaL Todo esto justifica el mantenimiento de la distinción entre neuro­
sis y psicosis sin llevarla a un punto muerto. 

El segundo aspecto fundamental de la clínica de las neurosis consiste en que estas 
formas de existencia patológica son vividas como un ma1estar interior desbordante 
de angustia. Por lo menos, asi sucede mientras las "técnicas" inconscientes de defen­
sa contra la angustia, que constituyen el trasfondo de los síntomas, no han conse­
guido plenamente su efecto, lo cua1 es relativamente raro. Sin embargo, como vere­
mos a lo largo de este capítulo y en los siguientes, a veces, la neurosis consigue tan 
eficazmente neutralizar la angustia, convirtiéndola en un accidente somático tranqui­
lizador (por ejemplo, en la histeria) o invirtiendo su sentido en un sistema de castigo 
merecido o conjurado (obsesión), que el conflicto interior no vuelve a aparecer. Sin 
embargo, no por eso deja éste de seguir existiendo, constituyendo el núcleo mismo de 
la neurosis. 

En cuanto a las superestructuras, artificios y medios de defensa del neurótico, 
debemos una aportación considerable en su conocimiento a la clínica psicoanalítica 
y a la práctica psicoterápica modernas. El neurótico no puede continuar siendo 
descrito como un portador, por así decir, pasivo de síntomas. Sus síntomas, él los 
hace, él los fabrica, y es esto lo que confiere a la neurosis esta estructura artificial que 
desorienta a los médicos que no poseen experiencia de dichos enfermos o que no 
saben discernirlos entre el cortejo de sus pacientes. 

A.- ESTUDIO CLÍNICO DE LAS CONDUCTAS 
NEURÓTICAS 

Resulta muy difícil, en esta descripción de las "neurosis en general", separar 
claramente el plano de la clínica corriente y el plano de las interpretaciones analíticas, 
ya que estos dos planos se interfieren constantemente en la comprensión semioló­
gica. Ante todo, debemos describir al neurótico en su fisionomía y según la faceta que 
nos presente, es decir haciendo una especie de inventario de las conductas y de los 
síntomas que forman la semiología de las neurosis. 

l.-LAS ANOMALÍAS DE LA ACTIVIDAD SEXUAL 

Los trastornos de la sexualidad son constantes en los neuróticos. Junto a las alte· 
raciones que los llevan a consultar al médico, es necesario subrayar las anomalías 
latentes de la realización sexual, a menudo desconocidas por el propio sujeto, incluso 
hasta convertirlas en un comportamiento compensador (donjuanismo). La práctica 
psicoanalítica ha revelado la importancia real de las inhibiciones sexuales. Describi­
remos tres de estos aspectos neuróticos de la sexualidad: la masturbación, la impo­
tencia y la frigidez. 
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J. 0 La masturbación no puede ser considerada como patológica más que cuando 
es preferida a la satisfacción sexual. Ligada siempre a fantasmas, constituye un 
ejemplo de una actividad fantasmagórica sustituyendo a la conducta de realidad. Es 
signo de neurosis y no generatriz de neurosis, según un prejuicio todavía demasiado 
extendido. Por otra parte, su ausencia puede tomar el mismo valor, ya que un adulto 
sin tendencia a la satisfacción sexual, incluso masturbatoria, indica así un temor par­
ticularmente masivo de las pulsiones sexuales. Digamos a este respecto, y de un modo 
más general, que la abstinencia sistemática constituye más a menudo un signo de 
neurosis que de virtud. 

2." La impotencia puede manifestarse de muchas maneras. Total (falta de erec­
ción), es rara. Más frecuentemente se manifiesta por periodos y de manera incom­
pleta. Hace falta añadir los trastornos de la eyaculación (precoz, retardada, ausente) 
y la impotencia orgasmática (defecto de sensación voluptuosa) frecuente y a menudo 
ignorada por el sujeto. Todos estos trastornos manifiestan, en el seno de comporta­
mientos neuróticos variados, el temor a la castración, la culpabilidad de la expe­
riencia genital. Su verdadera estructura y, por consecuencia, su pronóstico y su trata­
miento no pueden revelarse más que en el análisis de la conducta neurótica que Jos 
sostiene. 

3." La frigidez en la mujer es comparable a la impotencia del hombre pero su 
frecuencia es infinitamente mayor. Se define por la ausencia de sensación voluptuosa 
en la relación sexual. Es a veces total; a veces parcial (equivaliendo el exclusivo placer 
clitoridiano a una impotencia orgástica). Su intensidad es variable: el placer puede 
ser débil o estar ausente; puede ser intenso en las caricias preliminares y cesar brus­
camente en el momento del coito completo. 

La frigidez puede combinarse con trastornos de la musculatura pelviana, como 
ocurre en el vaginismo. La frecuencia de la frigidez parcial o total de la mujer ha 
llevado a los psicoanalistas a pensar que existen especiales dificultades que s~ oponen 
al libre desenvolvimiento de la sexualidad femenina. Ciertamente, los conflictos edi­
pianos permanecen en el centro de esta inhibición y el complejo de castración imagi­
nario de la mujer (reivindicación fálica) desempeña en ella el papel atribuido en el 
hombre al temor de la castración. Pero hay dos tipos de consideraciones que deben 
ser tenidos en cuenta: 

Ante todo, los factores constitucionales del tipo de sensibilidad. Comúnmente 
se distinguen mujeres de tipo vaginal, clitoridiano o mixto. Tales elecciones libidi­
nales ¿son verdaderamente constitucionales (Maria Bonaparte, 195 1) o bien los 
hechos que distinguen están ellos mismos implicados en la historia del desarrollo? 

No discutiremos este punto, pero es incontestable que, en la evolución psicosexual 
de la mujer, deben intervenir los hechos culturales y sociales. En nuestro tipo de 
sociedad, la mujer parece verse obligada a superar dificultades peculiares para 
llegar a aceptar la totalidad de su condición (H. Deutsch, trad. franc., 1949). Estas 
dificultades vienen a insertarse en la trama constitutiva de la neurosis y, particular­
mente, en la inhibición del placer sexual. 

11.-LAS MANIFESTACIONES INCONSCIENTES DE LA AGRESIVIDAD 

El neurótico es un ser que tiene "dificultad para vivir": este aspecto del com­
portamiento del neurótico es, sin duda, el más sorprendente para los que le ro­
dean. Su humor es inestable, intolerante, contradictorio; tiene, como corrientemente 
se dice, "mal carácter". Los problemas de agresividad ocupan el primer rango en el 
estudio clínico del neurótico. Las dificultades que encuentra en sus satisfacciones 
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libidinales, a las que nos hemos referido hace poco, dan cuenta de esta tendencia a 
las conductas agresivas complicadas y disimuladas, ya que tiene miedo de su propia 
violencia al igual que tiene miedo de su propio deseo. A menudo, la agresividad 
permanece inconsciente, así como el deseo; está inhibida, como este último, y se ... man{l"iesw ..• 
manifiesta fácilmente por medio de conductas de ironía, sarcasmos, terquedad, enfu-
rruñamiento, o bien queda implicada en conductas de indiferencia, de astenia, de 
ociosidad, de indecisión o en actos frustrados- El aforismo psicoanalitico según el cual 
"la frustración engendra la agresividad" permite comprender la profunda relación 
existente entre el movimiento libidinal y su inverso: libido y agresividad aparecen, en 
efecto, como los dos movimientos elementales de la vida instintivoafectiva. Con 
frecuencia frustrado en su complicada búsqueda libidinaJ, el neurótico se encuentra 
siempre en estado de inminente agresividad. Pero las inconscientes conductas agre-
sivas del neurótico se encuentran a su vez implicadas en el infinito dédalo de sus 
complejidades y de sus paradojas. 

La agresividad no puede ser vivida como tal sin angustia, y los procedimientos ... o latente y 
de la neurosis tenderán a desplazarla (p. ej., del hermano a los hombres de su edad; de simbólica. 
la madre a todas las mujeres); a invertirla (se sentirá miedo en vez de agresividad);. 
a volPerla contra uno mismo (autopunición en lugar de heteroagresividad), etc. 
El estudio de los "mecanismos de defensa del Yo" nos familiarizará con los proce-
deres típicos de la técnica o táctica neuróticas. 

La agresividad retenida en el inconsciente se combina con la inhibición de la 
sexualidad en múltiples trabas neuróticas de la acción: indecisión, incapacidad, 
torpeza, tendencia a los contratiempos y a los "actos frustrados"; miedo de mandar, 
de satisfacer una ambición, de ganar dinero; o incluso miedo de salir, de ir al cine, de 
andar, de escribir, etc. La libido y su contrario se ven afectadas por el mismo tabú 
inhibidor, y esta prohibición de la descarga pulsional hace que subsista un sentimien­
to de malestar y de angustia, que confiere a la vida del neurótico su particular gusto 
por el fracaso. 

El término de "neurosis de fracaso" (R. Laforgue, 1939) designa a la conducta presente en 
toda neurosis aunque especialmente notable en determinados sujetos, que les dispone a privar­
se de la satisfacción de sus esfuer:ws o a que se vean destinados a una repetición de "desgra­
cia" o de "infortunios". Freud describió una de estas conductas típicas con el nombre de 
"los que fracasan en el éxito". 

III. -LOS TRASTORNOS DEL SUERO 

Aparecen con gran frecuencia. La dificultad puede referirse a la conciliación del Insomnio ... 
sueño, que necesita un abandono a la pasividad contra el que el sujeto lucha activa-
mente. Puede referirse a la continuidad del sueño, por una acentuación de la presión 
de las pulsiones reprimidas que se vuelve insoportable para el durmiente. Puede per-
catarse de esto por la calidad de los sueños o de las pesadillas del enfermo. Held ... y/oblaal 
(1957) ha insistido sobre el miedo al sueño como agente frecuente de insomnios. sueiio. 
La neurosis de angustia, que comporta trastornos del sueño más frecuentes y más 
intensos que las neurosis constituidas, origina este miedo de una manera casi directa: 
el sujeto tiene miedo de soñar con la situación reprimida. 

IV.-LA ASTENIA NEURÓTICA 

Junto con los trastornos de la sexualidad, de la agresividad y del sueño, los esta­
dos de fatiga constituyen un fondo común a todos los estados neuróticos. Ya que la 
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fatiga es el más corriente de los síntomas que expresan inconscientemente la lucha 
contra los instintos sexuales o agresivos. 

LAS DIVERSAS FORMAS DE FATIGA Y SU DIAGNÓSTICO. La fatiga consiste en un estado 
psioosomático de agotamiento. lasitud y desaliento. Toda fatiga durable comporta esta conjun· 
ción de factores somáticos y psicológicos. Estar fatigado es a la vez experimentar una incapaci­
dad y abandonarse a ella. Importa apreciar la parte respectiva de las dos series de factores. que 
no se excluyen más que en su límite. 

El examen de los elementos orgánicos consiste en considerar las fatigas debidas a pertur­
baciones somáticas locales, en evolución o residuales. En la obra de P. Bugard (Ed. Masson, 
1960), puede encontrarse un excelente estudio sobre la "fisiopatologia de lafatiga". Es preciso 
realizar una exploración de los diversos aparatos cuyo mal funcionamiento pueda ser respon­
sable de la fatiga. Nos límitaremos a recordar las formas solapadas de enfermedades en las 
que el médico piensa en primer lugar al encontrarse ante una fatiga inexplícable; tuberculosis 
incipiens, lesWn cardíaca inadvertida, comienzo de qfección endocrina (como la diabetes, el 
Basedow o la ins¡ificiencia suprarrenal), la miastenia de Erb-Goldflam, etc. Tan sólo después 
de la eliminación de estos casos puede ser considerado el diagnóstico de fatiga neurótica. En 
reaMad, la ma-yoria de los estados que acaban de ~r citados tienen un aspecto psicosomático, 
y la búsqueda de signos característicos nos mostrará, a menudo, correlaciones "funcionales" 
entre la neurosis y perturbaciones fisiológicas menores. Las discusiones sobre conceptos vagos 
tales como la pretuberculosis, la insuficiencia hepática, el adissonismo, la tetania latente, etc., 
se refieren a estas correlaciones. 

En cuanto a la vertiente psicológica, la fatiga neurótica comporta elementos comunes: 
desproporción con las causas alegadas, fracaso del repo~ contexto de ansiedad. Es la 
resultante de las tensiones de los conflictos o, mejor, un refugio contra estos conflictos. 
Puede ser también el revestimiento de una depresión. Hace falta, por lo tanto, analizar los 
diversos elementos que la componen. Deberá distinguirse la fatiga del histérico, brusca y sus· 
ceptible de oscilaciones, de la del obsesivo, a menudo expresión única de su angustia y de su 
lucha agotadora. 

-La diferencia entre/atiga y depresión reside sobre todo en la pérdida de estima de uno 
mismo que caracteriza a esta última. En ocasión de un fracaso, de un abandono, de un aumen· 
to de problemas, a veces de un éxito, se introduce este sentimiento de desvalorización y de 
desaliento, que define a la depresión neurótica. Pero, en el neurótico, contrariamente a lo que 
ocurre en el melancólico, la desvalori:z.ación permanece moderada, busca y exige e\ asegura· 
miento, la tranquilidad. Hay muchas maneras de decir .. no valgo nada, soy un fracasado". 
El neurótico lo dice más bien para que se le diga lo contrario. 

-Cuando la fatiga neurótica constituye el síntoma prevalente, se habla de neurastenia. 
Este término, creado por un médico americano, George Beard, en 1869, ha conocido un gran 
éxito, precisamente porque aporta a los estados de fatiga crónica un marco cómodo y un 
intento de justificación orgirnica. El término ha sido de tal modo utilizado hacia el final del 
siglo XIX, que ha acabado por ser aplicado a todos los estados depresivos. Tiende a ser aban­
donado por el hecho de esta extensión abusiva del concepto. Puede ser conservado (Mon­
tassut) para describir los estados más graves de fatiga neurótica, es decir los que sobrevienen 
a raíz de una serie de "stress" emotivos, implicando respuestas psicofisiológicas de agotamien· 
to, según la perspectiva de los trabajos de Selye. 

-No puede disociarse, en muchos enfermos, la fatiga neurótica de la neurosis hipocondría· 
en-, en la cual la perpetua preocupación por la salud da lugar a una continua búsqueda de dolo­
res y de sensaciones anormales, en algunas o todas las partes del cuerpo. La mayoria de los 
neurópatas conocen esa mezcla de fatiga general y de búsqueda inquieta de una localización, 
por medio de la cual expresan su angustia ante los "misterios del cuerpo" a la vez que intentan 
librarse de ella por la inculpación precisa de un órgano. Es aquí donde debe situarse, por 
consecuencia, el síntoma descrito por los autores anglosajones como overconcern with 
health (preocupación excesiva por la salud), que constituye a menudo el mínimo de angustia 
que queda "descubierta" en el neurótico, incluso en el que está mejor "defendido". 
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En todos los t1empos, los chmcos han relac¡onado, con el estado neurotlco, tras 
tornos del desarrollo ps/Comotor tales como la enures1s, la tartamudez, los t1cs Se 
trata, pues, de trastornos que aparecen en el mño pero que pueden perststtr en el 
adulto 

1 o La eiUll'esis. Es muy rara en el neurot1co adulto, pero a menudo ha pers1s 
ttdo en el durante mucho t1empo con tendenc1a al sonambulismo y a las angust1as 
nocturnas 

2 ° La tartamudez. Debe mscnb1rse en la sene de trastornos del aprendiZaje 
del lenguaje Sabemos que este reqUiere ractores somat1cos y factores ps!cosocmles 
Se pueden encontrar los mas completos estud1os sobre la tartamudez en la monografía 
de E P1chon y S Borel Ma1sonny ( 1937). publicada en español por Toray Mas 
son, S A. y en los trabaJOS de Dmtkme y De AJuTlaguerra (1951) Las correlacwnes 
entre la tartamudez, el temperamento y la herenc1a. discretos desordenes en los 
procesos de mtegracwn sensonomotnz, alteracwnes de la dommancm cerebral, tras 
tornos de la dmam1ca resp¡ratona, y los resultados de Ciertos tests ps¡comotores, 
han demostrado las relacwnes que unen este smtoma a un estado de dtsfunc•on 
nerv1osa mas global Hay que evitar el reduc¡r a un ractor umco un trastorno que 
solamente puede ser comprendidO (y tratado) por metodos de observacwn tan vana 
dos Es necesano, en presencia de una tartamudez, hacer un estudio total de la perso 
nahdad Por esto es por lo que c1ertos tratamientos de t1po ortoromco y articulado 
resultan madecuados, Si el componente neurot!CO es preponderante Deben, a lo 
sumo, serv1r de apoyo o veh1culo a una ps¡coterap¡a 

La tartamudez no puede ser separada de los demas trastornos del lenguaJe bal 
buceo, trastornos de la art¡culac¡on (s1labeo, ceceo, etc), que son el resultado de 
una c¡erta rrag1hdad somatlca asocmda a un Cierto retraso arect1vo Las dificultades, 
a veces duraderas de la escntura. de la lectura, de la ortografía, del calculo (d1slexms, 
d1sortografias, etc ) comportan los m¡smos problemas 

3 ° Los tics. "Cancaturas de actos naturales" (Charcot), los tJ.cs son mov1 
m1entos estereotipados, bruscos, mtempestlvos, unpuestos y molestos socmlmente 
Aparecen en el mño, hacm los 6 7 años y suelen desaparecer sm tratamiento, pueden 
reaparecer en la pubertad y en el adulto con caracter cromco (Rouart, 1947, Lebo 
v1c1, 1952) Afectan a los musculos de la cara y del cuello, mas raramente los m1em 
bros o el tronco y s1guen una evolucwn capnchosa, aumentando con la emocwn o 
durante los penodos de tens1on Se acepta en general su relacton con la neuros1s, y en 
particular con la obses1va Pero su s¡gmficacwn particular estnba en el caracter ps!Co 
motor del trastorno, equ1valente motor que expresa una descarga agres1va repnm1da 
Tanto para los t1cs como para la tartamudez se ha hablado de "converswn prege 
mtal" para señalar el mvel arca1co del Sistema ps1comotor mamrestado en este tipo 
de descarga pulstonal La pSICOterapia. a menudo prolongada y ddíc1l, es el umco 
tratrumento conoc¡do de los hes 

Algunos autores han relac1onado los tJCS con los espasmos cromcos como la tortlcolls 
espasmod1ca o los calambres prafeswna/es, cuyo protollpo es "el calambre del escnb1ente" 
Una forma mayor del smtoma es la "enfermedad de los llcs" de GJ!les de la Tourette, en la que 
el trastorno afecta a todo el cuerpo como produc.endo una gestJ.culac10n mtensa e mcoerc1ble, 
acompañada de coprolaha, de gntos o de ladndos, de sudorac10n rrofusa y de una alteracJon 

lmportancw 
de c1erros 
trastorno> 
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del estado general debida a la intensidad del ejercicio muscular. El pronóstico es malo: evolu­
ción hacia la demencia y la caquexia. Kohler y Mlle. Aimard (1961) han señalado resultados 
positivos con la cura de sueños prolongada. Tanto para la tortícolis espasmódica como para 
los calambres profesionales y la enfermedad de Gilles de la Tourette se ha evocado la partici­
pación de los núcleos pálido--estriados y de una organización psicosomática profunda 
(Ajuriaguerra). 

4.0 El enndecimien/6. Otro tipo de descarga emocional involuntaria es el 
enrojecimiento brusco del rostro que expresa un efecto reprimido, generalmente de 
tipo sexual y a veces agresivo. En este caso, el sistema vasomotor manifiesta la 
vergüenza o el embarazo que produce el movimiento emocional desaprobado. El 
temor a enrojecer (ereutofobia) puede originarse posteriormente. Debe citarse por 
su parentesco el dermogrqfismo que en otro tiempo fue responsable de la condenación 
de las brujas, y que también traduce una inestabilidad vasomotora. 

Estos "estigmas" neuróticos, estos trastornos funcionales, tienen el interés de 
recordarnos que la estructuración del Yo no puede ser disociada de los demás elemen­
tos de maduración del sistema nervioso. El término de "trastornos psicomotores" nos 
indica que el aprendizaje de los comportamientos motores más diferenciados, la 
palabra y el gesto, está naturalmente ligado a las funciones de descarga instintivo­
afectiva que la palabra y el gesto deben canalizar y expresar progresivamente. Junto 
a la palabra y los gestos, la actitud y la marcha constituyen también expresiones a 
veces muy significativas de defectos de integración de las funciones nerviosas en el 
neurótico. Especialmente, éste se presenta a menudo con esa falta de flexibilidad 
muscular que Reich ha relacionado con 1<~ "coraza" caracteriológica. 

B.- LOS "MECANISMOS DE DEFENSA" NEURÓTICOS 

Esta coraza neurótica está arraigada en el carácter neurótico. Pero antes de 
estudiar éste veamos, pues, cuáles son los resortes, Jos mecanismos inconscientes 
que forman esta especie de protección ilusoria. 

La concepción clinica moderna de las neurosis, repitiunoslo, ya no considera que 
los síntomas de estas formas patológicas de existencia surjan ex abrnpto o ex nihilo. 
Tiende, al contrario, a considerarlas como un aspecto de la complicación neurótica 
de la personalidad. 

Por lo que debemos ahora describir los "mecanismos de defensa" subyacentes 
a las conductas y estigmas neuróticos. 

"Todos los fenómenos neuróticos". escribe Fénichel, "se basan en una insufi­
ciencia del aparato normal de control. Se les puede comprender como descargas in­
voluntarias de urgencia que ocupan el lugar de las descargas normales. La insuficien­
cia del aparato de control puede producirse de dos maneras: ya sea por el aumento del 
aflujo de estimulos (el aparato psíquico está invadido por demasiadas excitaciones 
en la unidad de tiempo y es incapaz de dominarlas) y estas situaciones son llamadas 
"traumáticas", ya sea porque antiguos bloqueos o disminuciones de las descargas 
hayan establecido en el organismo una barrera contra las tensiones, de modo que las 
tensiones normales actúan ahora como si fueran traumáticas." Más sencillamente se 
puede decir que la primera serie de hechos (aumento de los estimulos que se convier­
ten en incontrolables) corresponden de un modo bastante general a la angustia y que 
la segunda serie de hechos (bloqueo de las descargas) corresponde más bien a los sín­
tomas neuróticos y a sus mecanismos de defensa, más o menos elaborados y com­
plejos: son los modos de funcionamiento de esta complicación defensiva los que 
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constituyen los mecanismos de defensa del Yo o mecanismos neuróticos. Todos tienen 
como finalidad el disminuir la tensión interior experimentada como angustia o cul­
pabilidad, evitando el reconocerla y manteniéndola fuera del campo de la conciencia. 
Es preciso comprender que estos medios de protección son esencialmente incons­
cientes. Anna Freud ha consagrado un librito al estudio de estos mecanismos de 
defensa. Vamos a resumirlos aquí, principalmente según el psicoanálisis clásico 1

• 

Ciertamente, las defensas inconscientes desempeñan un papel en la vida cotidia­
na (Freud) de cada uno de nosotros (lapsos, olvidos, etc.) o en nuestros rasgos de 
carácter; pero estas "defensas" ocasionales en los sujetos normales, se convierten 
para el Yo neurótico en la ley misma de su organización. 

V amos a enumerar los principales procedimientos inconscientes de defensa. 

l." La represión. Es un mecanismo inconsciente fundamental que consiste "en Descorwcer Sil 

recllazar y mantener en el inconsciente las representaciones (pensamientos, imáge- propio deseo. 

nes, recuerdos) ligadas a una pulsión" (Vocab. Psy.). Fue el primer mecanismo de 
defensa intrapsíquica descrito por Freud en 1895 e implica la existencia del Incons-
ciente y de sus propias leyes de funcionamiento, asi como la de una fuerza represora 
(censura, Super-Yo) que actúa a su vez inconscientemente. La represión se dirige 
esencialmente hacia la pulsión genital y actúa sobre todo en las neurosis directamente 
ligadas al completo de Edipo, es decir en la serie histérica. La represión es susceptible 
de variaciones muy amplias en su forma y en su papel: su acción se extiende desde la 
vida cotidiana normal, en la que aparece como elemento simplificador en el funcio-
namiento de la memoria, hasta los mayores trastornos de la serie histérica (olvidos 
sistemáticos que pueden llegar a afectar hasta una época de la vida, falsos recuerdos, 
recuerdos pantalla, etc.). Se denomina retorno de lo reprimido a las manifestaciones 
de ruptura de la represión, ya sean breves y bruscas "escapadas" de la censura (lap-
sus, actos fallidos), ya sea representaciones imaginarias de la pulsión que aparecen 
en estado normal (fantasmas, sueños), ya sean organizaciones patológicas diversas 
que pongan en juego otros mecanismos de defensa (conversion histérica, fobias, etc.). 

Debería distinguirse la represión tomada en su sensu estrictu de otros mecanismos como 
la represión, en el sentido amplio (en ingl<!s: "suppression") y la tregaclón, con las que suele 
ser confundida. Para su aclaración, remitimos al lector a la lectura de obras psicoanalíticas 
(en particular, el Vocafmfario de psicoanálisis). La negación es un rechazo de la realidad en 
los confines de la conciencia; por ejemplo, la negación de la amputación en el fenómeno del 
"miembro fantasma" de los amputados. La represión puede ser entendida de dos maneras: 
como cuaJquier medio, incluso consciente, de expulsar una idea desagradable. en cuyo caso la 
represión (en sentido estricto) constituiría un caso particular o como un mecanismo incons­
ciente de rechazo, no solamente de la representación pulsional, sino del afecto mism~ me­
canismo último y ocultación máxima del afeeto que se pone de manifiesto en la patología 
psicosomática. 

2." El despl{U,4Rlielllo "hace que el acento, el interés, y la intensidad de una 
interpretación sean susceptibles de desprenderse de ésta para pasar a otras represen­
taciones poco intensas originalmente, y ligadas a la primera por una cadena asocia­
tiva" (Vocab. Psy.). Este mecanismo aparece en forma típica en los sueños, en los 
que el contenido latente (deseo inconsciente) suele ser expresado por un detalle 
manifiesto tomado por continuidad de un elemento indiferente del escenario. Esto 

1 Nos hemos inspirado también en FÉNICHEL (1953) y en M. BouvET (1957). Le Vocabufaire de fa 
Psy<'hanalyse, de J. Laplanche y J. B. Pontalis(P. U. F. ed., Paris, 1967) nos ha inspirndo numerosos oom­
plemenlos y correcciones para esta ed.; será citado abreviadamente como "Vocab. Psy.". 
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explica que J. Lacan haya identificado este fenómeno con la figura de retórica 
denominada metonimia. En las neurosis puede aparecer el desplazamiento de la 
misma forma. creando un síntoma por deslizamiento en la expresión: desplazamien· 
to en el tiempo, como en el caso del hombre lobo de Freud, que no llora la muerte de 
su hermana, pero estalla en sollozos ante la tumba de Pouchkine; o bien, desplaza­
miento en el espacio, como suele tener lugar en las fobias, de las que constituye el 
mecanismo fundamental: miedo de la calle, de las alturas, de Jos animales, etc., en 
lugar del miedo de la pulsión sexual. 

3.0 La proyecd6n. Es una "operación por la cual el sujeto expulsa de si y 
sitúa en el otro, persona o cosa. cualidades, sentimientos, deseos, es decir "objetos" 
que desconoce o rechaza en él" (Vocab. Psy.). Para el psicoanálisis, la proyección 
no es considerada solamente como una percepción orientada por la personalidad de 
quién percibe (a esto se hace referencia. cuando se habla de tests proyectivos}, sino 
sobre todo, de una negación de la tendencia interna mediante la atribución de dicha 
tendencia a otro; ejemplo: "no soy yo el que tiene sentimientos hostiles, es que el otro 
m.e pets\gue". Se trata, por \o tanto, del m.e-.:an\sffi.Q. fun-damenta\ de \a te'í\de't\­
cia paranóica, habiéndose llegado a decir que es el testimonio del fracaso de la 
represión. 

Con el término de ident(ficaclón proyectfva, Melanie Klein y su escuela han introducido la 
idea de una forma particular y arcaica de proyección: son los fantasmas del niño muy pequeño 
que, según los cuales, introduciría en el interior del cuerpo de su madre su propia persona, o 
parte de sí mismo para destruir objetos malos amenazadores. Tales fantasmas se hallarían en 
el origen de las psicosis infantiles cuando \a madre no puede responder positivamente a esos 
movimientos de inconsciente a inconsciente. Este término es citado a menudo en los estudios 
psicoanalíticos sobre la esquizofrenia. 

4. 0 La identi/'reación. Es el "proceso psicológico por el cual un sujeto asimila 
un aspecto, una propiedad o un atributo del otro, y se transforma total o parcialmente 
según el modelo de éste. La personalidad se constituye y se diferencia mediante una 
serie de identificaciones". (Vocab. Psy.). El mecanismo es, por lo tanto, uno de Jos 
factores de toda educación (identificación con los personajes parentales, con los maes­
tros, con los mayores, etc.) e, incluso, es el eje alrededor del cual se construye la 
persona, según h.emos visto con anterioridad. En este sentido, no corresponde a los 
mecanismos de defensa. sino a la constrllcción del Yo. Existen identificaciones patoló­
gicas en la melancolía (identificación con el objeto perdido, en cuyo caso suele 
hablarse de inlroyección), en la h.isteria, en la que la identificación parental se 
excinde, se desplaza y se transforma en imitación servil (fenómeno del contagio 
mental), en la perversión sadomasoquista (identificación con el agresor: se convierte 
en aquello que le atemoriza y que quisiera suprimir: mecanismo utilizado por los 
niños en sus juegos). 

5.0 La introyección seria el nombre más conveniente para dichas identificacio-­
nes patológicas. Ella indica el movimiento por el "cual el sujeto hace pasar, de una 
forma fantasmagórica, de lo exterior a lo interior, objetos y cualidades inherentes a 
tales objetos" (Vocab. Psy.). Se trata de un mecanismo de defensa derivado de la 
identificación; la táctica defensiva consiste en englutir el objeto, causa de insatis­
facción, haciéndole desaparecer en el interior de si mismo. La aflición melancó­
lica es su ejemplo más típico, aunque este mecitnismo también actúa en numerosos 
fantasmas neuróticos. 
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6.'' El aislamknto consiste en separar una imagen o una idea de su contexto 
temporal, espacial o emocional. Un ejemplo, típico en nuestra cultura y puesto de 
relieve por Freud, se realiza por la separación del amor-emoción, tierno, y del amor­
satisfacción, erótico. Este mecanismo es constante, por ejemplo, en el pensamiento 
del obsesivo, que introduce separaciones sagradas o mágicas entre los objetos, las 
situaciones y las personas, para hacerlas soportables. 

7." La anulación consiste en hacer lo contrario (con frecuencia en imaginación) 
del acto o del pensamiento precedentes. Por ejemplo, repetir con la mano izquierda 
lo que ha sido realizado con la derecha. Las conductas de expiación, las compulsiones 
de repetición o de simetría (neurosis obsesiva) tienen su origen en este mecanismo. 
Hace falta considerar también la traniformación en su contrario, que es un modo 
de anulación realizada una vez por todas. El afecto inaceptable es desaprobado y 
remplazado por su contrario: la aversión remplaza al deseo; el interés, el amor o la 
piedad remplazan al rechazo, al odio o a la crueldad. El carácter masoquista utiliza 
a menudo este modo de defensa. 

8." Las formaciones reactWas son conductas maniftestas inversas a los qfec­
tos latentes (Bouvet). Es una extensión del mecanismo precedente, frecuente en el 
obsesivo y que determina comportamientos integrados que aparecen como rasgos del 
carácter: por ejemplo, la limpieza excesiva, la escrupulosidad, el pudor extremo, 
que en el obsesivo corresponden a la defensa intensa contra la sexualidad infantil, los 
juegos fecales y el deseo de destruir el objeto. Este mecanismo, tan claramente mani­
fiesto en el obsesivo actúa también en la formación del carácter y desempeña su 
papel en la aparición de las vocaciones profesionales o artísticas, como preparación 
o aliado de la sublimación. 

El conjunto de los mecaÍlismosde defensa del Yo (de los que se podrian citar algu­
nos más) ha sido agrupado por J. Bergeret ( 1972) mediante una concepción que les 
articula y les ordena de la forma siguiente: la represión constituye la defensa prin­
cipal, situándose en torno de ella el aislamiento, el desplazamiento, la condensación 
y la evitación. Los mecanismos más arcaicos, "que se salen de la órbita neurótica y 
esencialmente genital" serian para. Bergeret, la anulación, la denegación, la negativa, 
la exclusión, la identfficación proyectiva y la identificación con el agresor. Bergeret 
agrupa aparte la proyección y la introyección, "en razón a su relación con la dialéc­
tica indentificatoria del Yo y del no Yo", es decir, como fracasos de la identf/icación, 
la cual es, cuando tiene éxito y tal como hemos indicado, un proceso normal de es­
tructuración de la persona, mientras que sus "fallos" son neuróticos. 

Junto a los mecanismos de defensa del Yo hay que reservar un lugar especial para 
dos procesos que desbordan ampliamente los mecanismos neuróticos y que no pueden 
ser considerados como "defensas d~l Yo" en el sentido estricto del término, sino 
más bien como movilizaciones profundas y masivas de la vida psíquica: nos referi­
mos a la regresión y a la sublimación. 

El concepto de regresión es ampliamente utilizado en Psiquiatría y en Psicoaná­
lisis para designar un comportamiento que hace referencia a un estadio anterior del 
desarrollo individual. En este primer sentido el término es muy amplio y se aplica a 
todas las desestructuraciones, incluso las más graves: se habla de regresión a la 
oralidad con referencia a ciertos aspectos de la conducta esquizofrénica o melancó­
lica. Se puede distinguir dos tipos: la regresión objeta! y la regresión libidinal. La 
regresión objeta!, define el retorno a objetos antiguos, como en el caso de la neurosis 
edipianas, y más tipicámente en la histeria; la regresión libidinal o pulsional define un 
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movimiento más profundo en el que la conducta regresa a un modelo dejado atrás, 
siguiendo un auténtico cambio de estilo de la organización del Yo y de las pulsiones, 
como es el caso de la neurosis obsesiva. 

La sublimación es "el proceso postulado por Freud para designar actividades 
humanas aparentemente sin relación con la sexualidad, pero que estarían impulsadas 
por la fuerza de la pulsión sexual. Freud describió como actividades de la sublimación 
principalmente la actividad artística y la investigación intelectual. Es sublimada la 
pulsión cuando es dirigida hacia una meta nueva no sexual y cuando tiende hacia 
objetivos valorados socialmente" (V ocab. Psy.). 

Describiéndolo entre las tácticas de defensa del Yo, el psicoanálisis quiere indicar 
que se trata de procedimientos que la Persona emplea para desviar la energía sexual 
o agresiva de su finalidad inmediata y encauzarla hacia un sistema de valores ideales. 
Pero hay una gran diferencia entre los procedimientos que acaban de ser estudiados y 
este último. Lo que se denomina con el término un poco peyorativo o desvalorizante 
de sublimación agrupa las defensas "que tienen éxito", es decir los medios por Jos 
que el Yo consigue una verdadera descarga de la energía pulsional gracias a una 
mutación o a un cambio de finalidad. Mientras que los mecanismos neuróticos no 
pueden descargar la tensión del organismo, sino que, por el contrario, llegan sola­
mente a enmascararle, a rehusar el tomar conciencia (lo que da cuenta de la angustia 
y de la esterilidad neurótica), la sublimación permitirá convertir en direcciones acep­
tables en la realidad una parte de la energia desarrollada por la estimulación de la 
necesidad instintiva. La sublimación es, por lo tanto, "una represión satisfactoria" 
(Freud) que permite el reajuste social y el desarrollo personal. En este sentido se 
aparta del marco de la neurosis, ya que permite al sujeto salirse de ella. La subli­
mación asegura la organización del Yo moral y social. 

Como puede verse, todos estos procedimientos son algo análogos a las formas de 
disfrazar el "contenido latente" por medio del "contenido manifiesto" en el sueño. 
Pero existe una gran diferencia entre el sueño y la existencia, entre la conciencia 
o ni rica y la personalidad del neurótico. Esta diferencia, precisamente, está constitui­
da por el hecho de que los mecanismos de defensa toman de la actividad vigil (se 
dice a veces de la fuerza del Yo) todos sus recursos para complicar sistemáticamente 
la estrategia del Yo neurótico. Lacan y su escuela (Leclaire, Perrier, etc.) han indica­
do muy bien que el lenguaje y la palabra permiten precisamente este juego de 
escondite, este recurso al hermetismo, a la metáfora y al embrollo verbal como instru­
mentos de denegación que caracterizan, en Ultimo análisis, el personaje neurótico y 
su máscara. 

C. -LAS CARACTERÍSTICAS DEL YO NEURÓTICO 

El Yo neurótico se caracteriza por la lucha que se impone contra sus puls.iones, 
por los mecanismos de defensa que forman los síntomas de la neurosis o los rasgos 
de carácter neuróticos. 

Se trata, ya lo hemos señalado -y contrariamente a un contrasentido que se 
comete a menudo- no de un Yo fuerte, sino de un Yo débil, obligado a defenderse 
contra un terrible peligro interior, imaginario e inconsciente, a fin de transformar por 
la misma neurosis y sus síntomas (deberla decirse sus símbolos), el drama de su ser 
incompleto en existencia soportable. Tal es, en efecto, el neurótico: un enfermo cuya 
enfermedad compensa parcialmente sus propios tormentos; de ahí el valor "hedó­
nico" y los beneficios secundarlos de los síntomas. (Se llama así la utilización por 
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pane del neurótico de la nueva situación creada por los síntomas, como una segunda 
línea de defensas neuróticas.) 

Sin querer insistir aquí sobre este punto capital, repitamos simplemente que esta 
mala estructuración del Yo se debe a una radical distorsión (llámese congénita, pre­
histórica u original) del sistema de valores de identificación y del ideal que, en 
relación a los demás, tiene el Yo como autor, y no sólo como actor, de su personaje. 
¡Es fácil suponer dónde nos conducirla un tal análisis? Caería fuera del propósito 
de este Tratado. Pero lo poco que acabamos de decir (o lo que hemos dicho ya, 
págs. 110-111) debe permitir comprender en qué dirección pueden y han sido condu­
cidos los análisis fenomenológicos de la persona neurótica (Binswanger, Kuhn, 
Mitscherlich, etc.). 

Por el contrario, debemos insistir aquí sobre algunos aspectos clínicos y psicoana­
liticos del carácter neurótico y algunos aspectos biosomáticos del neurótico. 

1. (} Carácter neur6/h y neurosis de carácter. Los hechos que vamos a 
mencionar primeramente son conocidos desde hace mucho tiempo por todos los 
clínicos. Se trata del desequilibrio instinlivoqfectivo que constituye el fondo del 
carácter. Designado como un trastorno de la emotividad por More!, como tras­
torno de la impulsividad por Magnan, como un estado constitucional (Dupré, 
A. Delmas) donde se mezclan las diversas constituciones primitivas (ciclotimia, epi· 
leptoidia, mitomanía, carácter paranoico, esquizoidia, etc.), este desequilibrio 
traduce, en sus formas caracteriales diversas, la depresión, la angustia y el malestar 
de Jos sujetos marcados así con el "sello neuropático". En la descripción de Janet, 
principalmente, pueden encontrarse muchos detalles sobre este aspecto de debilidad 
de la organización del Yo. 

He aquí cómo la escuela psicoanalítica describe los diversos tipos de carácter 
neurótico o de neurosis de carácter (tomando la neurosis por lo que ella es: una 
forma patológica del carácter).¿ 

Para ello, la escuela freudiana ha creado una manera de caracterología psico­
analitica. Opone los caracteres pregenitales al "carácter genital". M. Bouvet (1957) 
considera que esta caracterología es la mejor fundada con respecto a la clínica 
psicoanalítica, y así describe a los pregenitales como "Yo débil, estrechamente de­
pendiente de sus objetos", e insiste principalmente en la violencia y ausencia de 
medida de los afectos y de las emociones, en el amor posesivo y destructor de los 
Objetos, que no son realmente más que "objetos", en el mantenimiento de un cierto 
sentido de la Realidad, pero a costa de una defensa mutilante. También insiste sobre 
el carácter tiránico y simbólico de los afectos en el neurótico. 

Desde el punto de vista "genético", teniendo en cuenta la fijación de los estados 
libidinales, pueden describirse un cierto número de tipos de caracteres neuróticos: 

a) El carácter "narcisista fálico" constituye la forma sustitutiva y supervi­
viente del autoerotismo primitivo. Se caracteriza, por una conducta de afirmación, 
impulsiva, la búsqueda a cualquier precio del éxito y del prestigio, la imposibilidad 
de tolerar los fracasos o las criticas. La sexualidad se caracteriza por la búsqueda del 
amor en espejo, de ahí las tendencias homosexuales. Pueden encontrarse elementos de 
tipo en los caracteres llamados "paranoicos". 

b) El earáeter "oral" se desarrolla a partir de las primeras experiencias corres­
pondientes a la zona erógena oral, la boca: avidez, deseo de satisfacción inme-

' H. Sauguet ha propuesto reservar el tennmo de rwuros1s de carácter a las formas mas graves de 
desequtltbno mstmtwoafecttvo, cercanas a los trastornos descntos en el capttnlo precedente Los "carac· 
teres neuro!Icos'\ por el contrano. constttutnan la transtcton con las personaltdades normales 
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diata, pero también pasividad y dependencia. Hemos señalado ya estos rasgos en la 
perversión toxicómana. Se encuentran también en los histéricos y en numerosos 
deprimidos (véase Grunberger, 1959). 

e) E1 carácter "anal" se refiere a las primeras experiencias de expulsión o de re­
tención a las demandas y exigencias del ambiente. A la fijación de la actitud de 
rebelión corresponde un comportamiento de suciedad, de desorden, de despilfarro y 
de irresponsabilidad. Una educación demasiado rigurosa, o la formación reactiva 
contra el comportamiento precedente, pueden conducir a una limpieza meticulosa, a 
un orden rígido, a la parsimonia, al asco y al miedo ante la suciedad y sus imágenes 
(véase más adelante, a propósito de la neurosis obsesiva, pág. 439; véase también 
Grunberger, 1961). 

d) El carácter .. sadomasoquista" refleja la estructura de la organización soma­
tofísica del estadio anal. Es con frecuencia ambivalente (doble componente sádico 
y masoquista). Los neuróticos caracteriales de este tipo son a la vez crueles, forma­
listas y duros, por una parte, y buscan el fracaso, la sumisión y el envilecimiento por 
la otra. Más raramente existen tipos netamente diferenciados en el sentido de carac­
teres sádicos (agresivo y dominador), o de caracteres masoquistas (pasivo y timo­
rato). 

En cuanto al carácter ''genital", se opone a los precedentes por la estabilidad y 
equilibrio del Yo, por la capacidad de matizar los sentimientos. Puede ser justamente 
considerado como no neurótico. 

Se encontrarán, a propósito del estudio particular de cada neurosis, las referen­
cias correspondientes a estos tipos de fijación o de regresión arcaicas. 

2.0 Los aspectos biosumátiros del neurótko. En lo que concierne a las neuro­
sis, los métodos de estudios biológicos (por medio de observación externa) están 
retrasados en relación con la clínica y la caracterología analítica. Por lo menos, 
leyendo los trabajos antiguos y recientes sobre este tema, se comprueba que el pro­
greso de los conocimientos clínicos es lo que ha permitido la orientación correcta de 
las investigaciones objetivas y no lo contrario. Así, por ejemplo, los estudios experi­
mentales hechos en animales no pueden interpretarse sin las hipótesis psicoanaliticas 
(Masserman, Hebb, Liddell, Maier, Mowrer). De igual manera, las observaciones 
etnológicas, sociológicas, neurofisiológicas, exigen serios conocimientos de lO$ pro­
blemas clínicos. 

Como quiera que sea, he aquí las direcciones de investigación objetiva en que 
están comprometidos los métodos destinados a precisar un cierto número de fact-ores 
etiopatogénicos. 

a) Hereneia. La herencia neuropática admitida por la psiquiatría clásica y reco· 
gida por Freud como un hecho o un limite necesario para su construcción teórica ("el 
muro de la biología"), será expuesta más adelante (pág. 680). Nos contentaremos 
aquí con citar, por ejemplo, los estudios de Hirsch sobre los delincuentes enuréticos 
(46% de padres enuréticos contra un 20% en el grupo de control), los de Mac Iones, 
de Brown, de Cohen, etc. sobre el factor hereditario de la neurosis de angustia (según 
ellos existiría un verdadero factor hereditario de predisposición a la angustia pato­
lógica). El factor genotípico parece ser más determinante en los trastornos menores, 
tales como la tartamudez y la enuresis, que en los otros trastornos (sobre 200 gemelos 
tartamudos, Nelson ha encontrado que, salvo alguna excepción, todos los ge­
melos idénticos eran tartamudos). Para los neuróticos estructurados, el trabajo de 
Q. Debray (1972) señala que los estudios genétícos apuntan concordancias signifi-
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cativas entre los neuróticos obsesivos, pero no entre los neurot1cos histéricos. 
Eysenck, midiendo el componente neurótico general, ha encontrado una concordan­
cia de 90% en los gemelos idénticos, contra 50% en los gemelos fraternos. Los 
hechos más signifLcativos conciernen a gemelos idénticos educados en condiciones y 
medios diferentes. Pero existen pocos estudios de este tipo (una docena de casos, 
según Cattell). Reproducimos aquí lo que dice este autor a tal respecto. 

"Estos estudios muestran que, en los gemelos idénticos, lo que resulta más sus­
ceptible de variaciones según las diferencias del medio, son los rasgos siguientes: 
a) el grado de dominancia. timidez, brutalidad, aptitud para mandar, etc.; b) el 
carácter concienzudo, la disposición al sentimiento de culpabilidad, de responsabili­
dad, de seriedad; e) el deseo de impresionar, la modestia, la vergüenza; d) el grado 
de resignación o de rebelión, y en un grado menor, el control de sí mismo." 

En el capítulo dedicado a la herencia de las enfennedades mentales podrá hallarse 
un apartado sobre las investigaciones más recientes en relación con las neurosis. 

b) El estudio de los factores morfofisiológicos. Utilizando el método facto­
rial, se ha estudiado de nuevo la cuestión de los rasgos "de temperamento" o "de 
constitución". El trabajo de Eysenck • (1950) permite concluir que, si no existe un 
biotipo predisponente a la neurosis, por el contrario, se halla en los neuróticos, 
con frecuencia significativa, un cierto número de rasgos fisiológicos. Citemos: la 
mediocre adaptación sensorial (estudio de la visión nocturna), la correlación entre 
la ansiedad y la elevación de la colinesterasa sanguínea, la mala resistencia a un 
esfuerzo estándar (medido por el aumento del consumo de oxigeno, la aceleración 
prolongada del pulso y el aumento de derivados lácticos), la mayor fatiga a lo largo 
de un aprendizaje cualquiera, la ataxia estática (medida de las oscilaciones del 
cuerpo en la prueba de Romberg). etc. Todas estas investigaciones han dado lugar, 
en manos de Eysenck, a una serie de medidas precisas realizadas sobre una densa 
población. Si a estas observaciones experimentales se añaden las observaciones clá­
sicas de los clínicos (tono muscular débil, posturas defectuosas, dispepsia, temblor, 
parestesia, trastornos del sueño, etc., todos ellos signos que se encuentran en los 
extensos estudios clínicos de Slater, 1945, p. ej.), se llega a un "retrato fisiológico" 
del neurótico que pone en evidencia una especie de lnSI4iciencia energética general. 

Ciertos autores admiten, además, rasgos tetanoides, un débil contenido de calcio 
en la sangre, una especial disposición de los capilares de la piel (Saemsels), una par­
ticular sensibilidad al frío ("vasoneuropatía periférica" de Osborne y Cohen). Otros 
trabajos (Cattell) señalan que los neuróticos, al hacer un esfuerzo mental, sufren 
modificaciones vasculares más importantes que los normales, en la pletismografia, 
por ejemplo. Se ha podido establecer (Eysenck), además, correlaciones entre varia­
ciones químicas (colinesterasa elevada) y rasgos como alegria, energia, indiferencia. 
En el capítulo que hemos dedicado a la electroencefalografía, hemos citado los 
hechos observados a este respecto en los "neuróticos" o en los "psicópatas". Recor­
demos asimismo los trabajos electroencefalográficos sobre el estudio clínico del 
"condicionamiento" de los comportamientos especificos y de los fenómenos fisioló­
gicos elementales y también las relaciones entre la actividad eléctrica del cerebro, la 
homeostasis y las variaciones del medio externo (Colloque de Marseille, 1957, y 
Dongier, ÉvoWtion Psychiatrique, 1958, número 1). 

e) Estudio psieométrico del neurótico. De nuevo recurriremos a Eysenck para 
apreciar el problema de los rasgos generales de la personalidad neurótica en relación 

' El capitulo 111 del libro de Eysenck (Les dimerrsions de la perwnna!ité) contiene una revisión muy 
completa de la literatura anglosajona y el resollado de su> propias experiencias. 
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a la psicología operacional. Un cierto número de rasgos señalados por Eysenck son 
reconocidos como válidos por otros autores (Webb, Cattell). Retengamos el hecho 
de que se puede definir por tests objetivos un factor neurótico general que compor­
ta: la escasa fluidez de las asociaciones; la débil perseverancia en los tests de "situa­
ción miniatura" y de resistencia; la tendencia a fluctuaciones de actitudes (infideli­
dad en los tests repetidos a intervalos); una gran proporción de errores en los tests 
motores o de atención; un ritmo personal lento; un mal rendimiento en los tests de 
laberinto; sugestibilidad en el test del balanceo postura!. Por el contrario, la tenden­
cia a la perseveración (rigidez) no está indicada por Eysenck. 

Ante las láminas del Rorschach, pueden indicarse como rasgos neuróticos gene­
rales las respuestas que apuntan ansiedad (respuestas-simetría, número elevado de 
formas animales o anatómicas), las respuestas que indican el deseo de no abando­
narse, de controlar estrictamente las pruebas (estas respuestas "defensivas" pueden 
conducir a una gran productividad o a una pobreza anormal, hasta el rech.azo de una 
lámina, o la débil proporción de respuestas vulgares). Citemos aún la mala organi­
zación de las respuestas (pocas respuestas globales, muchas "formas'', muchos 
detalles, a veces, pequeños). 

D.-CLASIFICACIÓN DE LAS NEUROSIS 

En suma, este capítulo de la psicopatología de la personalidad, que engloba la 
generalidad de las manifestaciones del Yo neurótico, permite prever que es dificil se­
parar de su tronco común las diversas clases de formas clínicas de estas neurosis. 
En efecto, en la práctica, la clasificación de las clases que componen dich.o género 
queda a menudo frustrada por las numerosas formas intermedias o formas mixtas. 
Se describe generalmente una forma básica: la neurosis de angustia, donde los 
mecanismos de defensa son relativamente simples y la angustia, por consecuencia, 
más directa, menos neutralizada y compensada. 

Se describen a continuación tres neurosis fuertemente "estructuradas": la 
neurosis fóbica (histeria de angustia), donde la angustia está comprometida en un 
sistema ideoafectivo simbólico (agorafobia, fobia de los cuchillos, etc.); la neurosis 
histérica (histeria de conversión), donde la angustia se neutraliza por su enmasca­
ramiento en expresiones psicosomáticas artificiales; y la neurosis obsesiva, en la cual 
la angustia es remplazada por un sistema de actos prohibidos o de pensamientos 
mágicos forzados. 

En este orden, expondremos los estudios clínicos de las Neurosis en los capítulos 
siguientes: 

1) Neurosis indiferenciado: neurosis de angustia. 
11) Neurosis grandemente diferenciadas: neurosis fóbica, neurosis histérica, 

neurosis obsesiva. 

E.~ DIAGNÓSTICO 

-El diagnóstico posilivo de las Neurosis se establece por el análisis semiológico 
del cual acabamos de exponer lo esenciaL 

Prácticamente, los síntomas neuróticos serán reconocidos como tales por los ca­
racteres siguientes; manifie:;,tan un malestar interior y a menudo una gran angustia, 
más o menos disimulada. Dan al observador la impresión de un artificio, de una com· 
plicación y de una práctica activamente buscada. Están en evidente relación con las 
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situaciones y las emociones presentes o pasadas. Se manifiestan en sujetos desequi­
librados (inhibidos y en estado de inmadurez o de retraso afectivo). Están también en 
evidente relación con los complejos o fantasmas inconscientes (trastornos de la 
sexualidad, ftiación y regresión a los estadios primitivos del desarrollo libidinal). 

- E1 diagnóstico diferencial tropieza con dos grandes dificultades, según se trate 
del límite superior o inferior de las formas clínicas que componen el grupo de las Neu- Neurosis y 
rosis. variaciones 

normaksdel 
El límite superior linda con los comportamientos y caracteres normales, y espe- equilibrio 

cialmente, en ciertas formas menores (los caracteres neuróticos) el problema del psfqulco. 

diagnóstico resulta singularmente arduo. Puede decirse, incluso, que es imposibe 
resolverlos en los casos límites. Se procurará poner en evidencia la fijeza, la tendencia 
repetitiva, estereotipada y constantemente dispuesta a reaccionar por los mecanismos 
neuróticos que hemos enumerado. En los casos de neurosis bien estructuradas, el 
diagnóstico es mucho más fácil, pero es preciso convenir que éstas son más raras. 
Por otra parte, las neurosis pueden ser distinguidas de las personalidades psicopáticas 
de las "Neurosis de carácter", que ya han sido objeto del capítulo precedente. Este 
diagnóstico se basa esencialmente en la ausencia de síntomas neuróticos y de meca-
nismos de defensa, en la medida misma en que la impulsividad y la perversión 
constituyen rasgos de carácter aceptados por el sujeto, sin que él reaccione con an-
gustia, y sin poner en marcha los procedimientos de neutralización de la angustia 
que constituyen las modificaciones neuróticas. 

El límite inferior linda con las Psicosis y veremos, principalmente estudiando las 
relaciones de las neurosis de angustia con la melancolía o las de las neurosis histéricas 
y obsesivas con la Esquiwfrenia, que el diagnóstico es a veces muy dificil. Ello ha Neurosis y 
determinado que numerosos autores hayan introducido el concepto de estados inter- psicosis. 

mediarios entre las estructuras neurótica y psicótica, con la denominación de "casos 
limites" o "border-line cases". Bergeret (1972) ha investigado la posibilidad de indivi-
dualizar estos casos para hacer de ellos una estructura original, los "estados límites", 
caracterizados según él, por la depresión, la angustia de pérdida de objeto, una 
relación de objeto de tipo anaclítico y por formas de defensa específicas: el desdobla-
miento de las imágenes y la exclusión. Sea cual fuere la utilidad de este enfoque, sirve 
al menos de testimonio de la dificultad de una clara separación entre el terreno psicóti-
co y el neurótico. En favor de las Neurosis se tendrá en cuenta un hecho capital, y es 
la posibilidad que tiene el neurótico, bajo la máscara de su neurosis. de entrar en con-
tacto con los demás, en un mundo común y real. En efecto, a pesar de las extrava-
gancias de su conducta, a pesar de su técnica de lo imaginario y del simulacro, el 
neurótico permanece adaptado o de acuerdo con la realidad. No ocurre lo mismo con 
los psicóticos cuyas experiencias y cuyo mundo resultan profundamente alterados 
por el delirio. Hacer el diagnóstico de neurosis y eliminar el de psicosis es, por lo 
tanto, afirmar que los trastornos son relativamente superficiales, plásticos y re-
versibles. 

F.-RESUMEN DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS 

No podemos pensar en hacer aquí, aun en forma de resumen, una exposición de los proble­
mas psicopatológicos planteados por las neurosis. Este problema se relaciona, en efecto, con 
el del desarrollo de la personalidad, el del inconsciente, el de las relaciones entre lo fisico y lo 
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moral (véase. a este respecto, nuestw primer capitulo sobre la Psicología, y lo que hemos dicho 
en la Semiología de las anomalías de la construcción de la Persona [pág. 1 10]). Se relaciona 
también con el de la acción del medio social sobre la formación del Yo y las deformaciones 
patológicas (véase nuestro capitulo sobre la acción patógena del medio). La importancia que 
ha tomado en la vida moderna el problema de las neurosis (cuyo cuadro, de por si bastante 
amplio, ha sido extendido en ciertas escuelas o cienos paises más allá de toda medida), las 
delicadas cuestiones planteadas por las relaciones entre las neurosis y la creación artística, la 
naturaleza y la realidad de los trastornos neuróticos "reactivos" en las situaciones consecutivas 
a accidentes o a heridas de guerra; los innumerables aspectos culturales y sociales de la pato­
logía neurótica sólo pueden ser mencionados aquí. Nos contentaremos con insistir sobre cuatro 
puntos: \.0

, la teoría sociogenética de las neurosis; 2. 0
, la teoría pavloviana de las neurosis por 

condicionamiento; 3.0
, la teoría de Janet; 4.0

, la teoría psicoanalitica. 

l.c Teoría soeWgellilka. En tanto que es un trastorno del desarrollo, la neurosis puede 
ser considerada como resultante de la presión social. Desde este punto de vista existen nume­
rosos estudios de socio logia y de antropologia cultura] que se proponen mostrar cómo la perso­
nalidad individual se encuentra o demasiado comprimida, o demasiado aislada, o demasiado 
abandonada para que pueda desenvolverse nonnal y armoniosamente. Cada medio cultural 
tiende, en efecto, a modelar un cierto tipo de hombre, cuyru; características serán más o menos 
bien soportadas por los individuos. Ciertos sociólogos han llegado a pensar, por el estudio 
de grupos culturales., que las reacciones neuróticas provienen de las condiciones sociocultura­
les (económicas, familiares., conyugales, etc.). Entonces se centra la atención, según se usen 
ténnínos de psicología behaviorista, reflexológica o psicoanalítica, sobre la sumación de ínhi· 
biciones., la importancia de las relaciones edipicas del Super-Yo, de la agresividad, etc. (Kar­
diner, Watson, Huschker, Needler, Margaret Mead, Karen Horney). No insistiremos más 
sobre la acción neurotizante del medio, ya que un capitulo especial de este Tra1ado está dedi· 
cado al papel patógeno del medio (véase pág. 855): se encontrarán allí los hechos esenciales y 
el estudio de su valor patógeno. Retengamos, de entre estos estudios, que es imposible com· 
prender y curar una neurosis si no se es capaz de conocer y de modificar los lazos que unen al 
neurótico con su estructura sociocultural. 

l. 0 Teoría de Ptnhw, neurosis e;qer/memofes. La doctrina de Pavlov sobre la neurosis 
constituye un aspecto particular de las teorías sociogenéticas. Pavlov, en efecto, ha subrayado 
la importancia del condicionamiento neurótico, es decir de las respuestas dadas por el animal 
condicionado cuando se encuentra colocado en situaciones experimentales que le desorientan 
(sumación y repetición de estímulos, desplazamientos y complicaciones de las estimulaciones 
diferenciales., respuestas irregulares a los condicionamientos adquiridos, etc.). El animal se 
vuelve irritable y ansioso y, si las situaciones patógenas artificiales duran o son renovadas, 
se establece una angustia crónica y comportamientos depresivos, regresivos o psicosomáticos. 
Debe retenerse de entre los trabajos de la escuela de Pavlov, que el umbral de excitabilidad y de 
reactivídad emocionales y el juego de facilitaciones e inhibiciones corticales deben ser tenidos 
en cuenta en la patología cerebral funcional de las neurosis. El estudio experimental de los con­
dicionamientos y descondicionamientos permite la producción de fragmentos de comporta­
mientos neuróticos o psicosomáticos (J. Cain, 1959). 

Si el término de "neurosis experimentales" dado por Pavlov a estos comportamientos ha 
suscitado críticas -ya que no puede compararse un verdadero estilo de vida como una neu­
rosis humana con respuestas aisladas obtenidas por el experimentador-, debe reconocerse 
que el método de Pavlov abre una vía hacia el conocimiento de los procedimientos de integra­
ción de las condiciones ofrecidas por el medio. La escuela anglosajona de psicologia experi­
mental ha remprendido e interpretado de nuevo, conforme a los conocimientos actuales, las 
experiencias de estilo pavloviano (Liddell, Gant, Masserman, Hebb, Hunt y Siossberg, Maier, 
Mowrer, etc.). Citemos, a titulo de ejemplo, la experiencia de Mowrer (1940): 

Se enseña a un grupo de ratas a evitar un peligro (situación dolorosa) adquiriendo el hábito A. Otro 
grupo se mezcla entonces al primero y a ambos se les enseña a evitar el mismo peligro adquiriendo el 
hábito B. A continuación el hithito Bes recompensado de modo irregular: un castigo sustituye de vez en 
cuando a la recompensa. En estas circunstancias. el primer grupo vuelve al hábito A (citado por Catlell). 
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Mowrer ha podido observar igualmente un fenómeno que evoca la "formación reactiva" de 
los psicoanalistas, es decír la respuesta a una tendencia por medía del comportamiento inverso. 
Hebb (1947) ha obtenido en el chimpancé fobias, hiperemotividad, trastornos sexuales y ten· 
dencia a la segregación. Otros autores han puesto en evidencia en distintos animales mecanis· 
mos neuróticos, "fragmentos de neurosis" e inaliaptaciones, que permiten un estudio expe­
rimental. 

Parece ser que el estudio critico de tales observaciones permite extraer algunas ideas sobre 
las condiciones de desencadenamiento de Jos comportamientos que recuerdan las neurosis 
humanas: se trata de situaciones en las que los estímulos proporcionados al animal no le per· 
miten la descarga motriz apropiada, lo que puede producirse en dos series de casos: si los 
estímulos son mal reconocidos o si la descarga apropiada es contrariada. Por ejemplo. en las 
experiencias de tipo pavloviano, se pueden apreciar bien las condiciones para un "conflicto 
mental": a) en las discriminaciones demasiado finas entre dos estímulos (caso de los elipses 
con los focos aproximados); b) en las experiencia~ donde las respuestas son irregulares (expe­
riencia de Mowrer citada anteriormente); e) en las experiencias donde los estímulos son dema­
siado débiles; á) si la descarga motriz es contrariada: como ocurre cuando se prolonga 
demasiado el tiempo de respuesta; se puede decir también que la respuesta motriz más simple 
para el animal (la huida) le resulta prohibida por las conQ.iciones de vida y la cautividad. En 
suma, para la producción de reacciones neuróticas experimentales se precisa "la ambigüe­
dad de las señales (estímulos) y, sin duda, una inaptüud cognoscitiva para descargar la ten­
dencia" (Catteli). 

Otro problema importante es el de saber si ciettos conflictos inducen mecanismos neuróti­
cos específicos. Liddell ( 1947) ha intentado responder a esta cuestión. Ha comprobado la in­
tervención de factores cronológicos: así, por ejemp]o. si la señal se anticipa en mucho a la prue­
ba conflictiva, el animal tiene tendencia más bien ¡¡ respuestas de tipo neurótico; si la señalan· 
tecede en poco a la prueba, tenderá más bien a Presentar conductas de inmovilidad y retrai· 
miento. Esta dirección experimental está aUn poco explorada. 

El mayor inconveniente de las teorías sociológicas y pavlovianas en la interpretación de las 
neurosis es el de descuidar el aspecto individual, histórico, del comportamiento. acentuando 
exclusivamente las condiciones exteriores de su desarrollo. Se corre el riesgo, entonces, de 
concluir que la neurosis es una especie de reacción natural a las dificultades exteriores, Y 
de escotomiz.ar su naturaleza patológica. Es a esto precisamente a lo que intentan responder las 
teorías de Janet y de Freud. 

3. 9 Ltltfwria de Janet. Esta teoría, elaborada pacientemente por el gran psicopatólogo 
francés en voluminosas y memorables obras, insiste precisamente sobre el déficit funcional de 
la energía neuropsíquíca (tensión psicológica) en las neurosis. Todos los análisis de P. Janet 
ponen en evidencia el carácter automático e inferior de los fenómenos neuróticos en relación 
a las funciones de adaptación a la realidad. De ahí la importancia que ha dado a la fatiga 
y al agotamiento (psicastenia) al derroche de energía (actos desordenados y agitaciones 
psíquicas) y a la liberación psicomotriz de conctuctas primitivas (automatismo psicológico) 
en el cuadro clínico y en la patogenia de las neurosis. Esta concepción de la neurosis, como 
una caída de nivel del edificio funcional, merece retenerse especialmente, ya que permite esta· 
blecer el puente entre el sentido psicológico de lo~ síntomas y su condición orgánica. Este as­
pecto d¡ificltario o negativo es menos aparente en esta forma de enfermedad mental que en la 
mayoría de las otras, pero no por eso deja de eJt.istir, y el gran mérito de Janet consiste en 
haberlo demostrado por medio de sus minucioSQs análisis. Le debemos, por consecuencia, 
una concepción de las enfermedades de la personalidad que se sitUa dentro de la perspectiva 
médica habitual; la de las condiciones fisiopatológkas de la enfermedad. 

Para Janet, en efecto, las neurosis son enfermedades de la evolución de las funciones psico· 
lógicas (deambulación, lenguaje, percepción, coqductas sociales, creencias y sentimientos). 
Estas funciones constituyen conjuntos o sistemas cuyas partes están superpuestas jerárqui­
camente. La función, en estos trastornos neuropáticos, jamás es destruida enteramente; está 
tan sólo afectada por lo general en sus aspectos superiores más dificiles, más socializados, 
aquellos que exigen más aprendiZl\ie de control y de adaptación a la realidad y al presente. Es 
sobre los aspectos superiores de las funciones, sobre su adaptación a las circunstancias presen-
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tes, donde actúan las neurosis. Dicho de Otro modo, la neurosis es una enfermedad de la perso­
nalidad en tanto que ésta se halla compuesta de funciones superiores en evolución. Es preci­
samente en las diversas etapas de la evolución de la personalidad cuando las neurosis aparecen, 
como si expresaran las dificultades que el individuo encuentra al pasar a un estadio ulterior de 
su desarrollo. Así, se manifiestan o agravan en la pubertad, en el momento del matrimonio, en 
la muerte de los padres, después de todos los cambios de carrera o de posición, es decir en el 
momento en que la evolución individual y social se hace más difícil. Este aspecto de accidente 
evolutivo de la neurosis aparece, incluso, cuando ésta se prolonga. Todo ocurre entonces como 
si el individuo permaneciera fijado a este esaadio de su evolución sin poder ir más lejos. Janet 
resume su teoría de las neurosis consideradas como trastornos o detenciones en la evolución 
de las funciones asi: "Las neurosis son enfermedades que afectan a las diversas funciones del 
organismo, caracterizadas por una alteración de los aspectos superiores de estas funciones, 
detenidas en su evolución, en su adaptación al momento presente, al mundo exterior y al indi­
viduo, y por la ausencia de deterioración en ]as partes más antiguas de estas mismas funciones, 
que pueden aún ejercerse muy bien de una manera abstracta, independientemente de las cir­
cunstancias presentes. En resumen -precisa aún-, son trastornos de las diversas funciones 
del organismo caracterizados por la detención del desarrollo sin deterioro de la función misma" 
(Les Ni~roses, \9<:19, ?i'bina ~M.). 

El carácter patológico de estos trastornos aparece, subrayémoslo de nuevo, en su "organo­
génesis", ya que las neurosis son, ante todo, enfermedades del organismo, detenido en su evo­
lución vital. Sin duda sólo muy raramente destruyen la vida del sujeto, pero es indudable que la 
disminuyen. Esto es evidente si se considera. por ejemplo, la familia neuropática (Ch. Féré), 
que, a través de la neurosis, avanza hacia ]a degeneración y la desaparición. La herencia, el 
exceso de trabajo, el agotamiento y las emociones son las causas de esae debilitamiento de la vi­
talidad. Es tan sólo bajo la acción de esaas alteraciones fiSiológicas generales, y, en ese momen­
to tan sólo, subraya Janet, cuando se manif~estan los trastornos psicológicos. 

El primer aspecto de esta disminución energética es una neurosis poco grave, el nerviosismc 
(lo que estudiaremos con el nombre de neurosis de angustia) caracterizado por el predominio de 
reacciones emotivas. Las emociones son, en efecto, "operaciones" inferiores que remplazan a 
las .. operaciones" superiores, que se han hec)lo difíciles o imposibles. 

Cuando la enfermedad se desarrolla, afecta con predilección ciertos sistemas funcionales. 
En la psicastenia o neurosis obsesiva, la depresión acompañada de agitación psíquica atañe 
a la voluntad, a la atención, y a la función de realidad. En la histeria, la insuficiencia funcio­
nal se manifieSia en la percepción personal y en la construcción de la personalidad. En lo que 
se refiere a estas dos neurosis bien estructuradas, Janet admite, en la primera, un descenso 
de la tensión psicológica y, en la segunda, uJ1a reducción del campo de la conciencia. Así consi­
dera las obsesio!1es, y más generalmente la psicastenia, como un descenso de la tensión psi­
cológica, que conlleva una regresión de las funciones de adaptación a lo real hacia formas 
anárquicas del comportamiento ideomotor (ideas obsesivas, agitación psíquica y psicomotriz, 
etcétera). Por otra parte, considera la histeria como una regresión de las funciones voluntarias 
y adaptadas hacia formas inferiores de automatismo psicológico (ideas fijas, fenómenos de 
sugestión, hipnosis, etcétera). 

La riqueza de las descripciones clínicas de Janet sobrepasa en mucho la sequedad, un 
tanto formalista, de su teoría. Lo que es cierto es que él mismo ha extraído de sus concepciones 
técnicas psicoterápicas, que Léonard Schwartz, neurólogo de Basilea, ha codificado perfecta· 
mente en su libro Les névroses etlapsychologle dynamique de P. Jamu (trad. fr. P. U. F., 1955). 

4. 0 La twrla pskoanalitka de las IWII'Osis. N o la expondremos aquí en detalle, ya que 
el lector ha encontrado y encontrará constantemente en este Tratado referencias a esta teoría, 
particularmente en los capítulos siguientes. Resulta, sin embargo, indispensable situar la teo­
ría psicoanalítica de las neurosis en relación con las teorías precedentes. Nos contentaremos 
con subrayar brevemente el papel que Freud atribuye, en la génesis de las neurosis, al incons­
ciente, a la vida infantil y a los medios de defensa del Yo contra la angustia nacida de las pul­
sienes y sus conflictos. El objetivo de la teoría psicoanalitica es penetrar, por así decir, en el 
interior de los síntomas neuróticos, a fin de conocer su significación, la de su negación (Ver­
leugnung de la realidad). 

SRM C
urs

os
®



LAS NEUROSIS 393 

PAPEL DEL INCONSCIENTE Y SIMBOLISMO DE LOS SINTOMAS NEUROTICOS Los pnme 
ros estudtos de Freud sobre la VJda pstqu1ca (su conoctmtento de la lupnosts, la observac1on, 
hecha con Breuer, de h1stencos cuyos smtomas desaparec1an con la ut1hzac1on SJstematJ 
ca de la revtv1scenc1a de recuerdos mfantJ.les), le habtan convencido de la extstenclll de una v1da 
PSif/U!Ca 11/COffSC/ente, presentida desde el s1glo XVIII por diversos filosofos S1 la toma de con 
Ciencia, la reVJVJscencta emociOnal de ctertos recuerdos posee una v1rtud terapeut1ca (abreac 
c1on, catars1s), es porque fuerzas orgamzadas por debaJo del mvel de la conctenclll encuentran 
en estas expenenc1as el med1o de hbrarse, de llegar a su fin Estas fuerzas son necesidades 
mstmllvas. que la estructurac1on progrestva de la vtda ps1qU1ca ha repnm1do (papel de la 
censura, mecantsmo de represwn) La revtv1scencrn emoc1onal de confl1ctos ant1guos (anteno 
res al domm1o del lenguaje), por los cuales se ha orgaruzado el mconscJente mas profundo, 
pemute a una parte de las fuerzas en Jaque hberarse, expanstonarse en una sausfacc10n sus 
Ututtva De alu el valor "SJmbohco" de los SJntomas, de las fobtas. de los trastornos functona 
les htstencos, de las Ideas o tmpulsJOnes obses1vas 

Ast apareCiO a los OJO!; de Freud, en el com1enzo de sus mvesbgactones, la catarsts de 
Breuer, y sobre esta mtulciOn de comtenzo construyo su teona de las tres mstancJas, segun 
la cual la neuros1s constituye una forma de adaptac1on del Yo a las ex1genctas puls1onales de 
una parte (el Ello), y a las SOCIOCUlturales de otra (el Super Yo) Ast., los stntomas neurobcos 
representan el conrenuio manifiesto (se d1ce tambten lo Srgn¡ficante), la apanencm, la emer 
genclll, la superficie del Yo, de un confl1cto energettco mconsctente, verdadero contemdo laten 
M de la neurosts (se d1ce tambten lo S1gn¡ficado), que debe ser desctfrado Esta htpotests posee 
una v1rtud, que la teona de Janet, demasiado mtelectuahsta, no t1ene la de alcanzar el d¡na 
mtsmo constitutivo de la neurosiS en las capas 1nconsc.entes de la VJda J)l;1qU1Ca S1 Janet vw 
claramente lo que falta al neurotlco (la parte negatrva deJa neurosis), Freud permlle penetrar 
en lo que el neurotiCO expresa, en el contemdo y en la estrucmra de la neuros1s (la parte poslf/ 
va de estaforma morb1da) 

11 PAPEL DE LA VIDA INfANTIL Y ANACRONISMO DE LAS CONDUCTAS NEUROTICAS El 
mconsc1ente expresa y contmua la preh1stona del mdtVJduo en una gran medtda Este segundo 
descubnm1ento de Freud da cuenta del contemdo posttiVO de la neurosts la tendencia a satts 
facctones atcaLcas Para comprenderlo, es prec1so refenrse a las noc1ones defllac/on y de re 
greswn que han s1do definidas en pagmas antenores y de las que se encontraran eJemplos mas 
adelante Los estadiOs sucesiVOS de la sexualidad mfantd (pag 13) son las etapas del desarrollo 
de la VJda del ruño, expenenctas de madurac1on del Sistema nervtoso en sus estructuras y en 
sus controles, y a la vez del desarrollo del ps1qutsmo nacJente en sus expenenctas y sus relacto 
nes pnmltJVas estadw oral (placer de la succ1on o de la mcorporactOn), estadro eifintenano 
(placer de la retencmn y de la emtston), estadw/aflco (placer gerutal pnmmvo) Estos penodos 
nucleares de la expenenc1a son dtfictles de franquear, tmponen al mño la renunclll a un placer 
para la conqutsta de un domtmo progres1vo del cuerpo y para la adaptacton al umverso perct 
btdo En las neuroSIS, el pstcoanahsJS observa constantemente la persistencia de neces1dades 
arca1cas contra las cuales el neurottco lucha por procedtmtentos Uptcos de defensa 

ill LoS MECANISMOS DE DEFENSA CONTRA LA ANGUSTIA NEUROTICA Remttunos de 
nuevo a pag1nas antenores para su defiruc1on El sent1do de estos proced!mtentos y su finahdad 
conststen en ev1tar el reconocimiento de la neces1dad de sattsfacctones mfantiles La "defensa 
del Yo" cons1ste en mantener la ¡gnorancta acerca de la s¡gnúicacton de las conductas neurott 
cas Gracms a respuestas elaboradas en conductas repetitivas Simbohcas, el Yo facilita a las 
pulstones una sahda mcompleta, y ev1ta parCJa!m.ente la angustia del conf11cto mtenor Ast., 
los smtomas neurottcos aseguran al Yo cierta protecc¡on, una relatJva tranquilidad St el SUJeto 
adopta y conserva hacm sus conductas neurotJ.cas una adhes10n, que las hga al caracter y les 
confiere una fuerza de repetlC!on mdefimda, es porque el encuentra Cierta sattsfaccton por 
una parte la descarga mstmttva se transforma en conductas SJmbohcas que la hacen aceptable 
(vaWr Mdomco de los srntomas), por la otra, los smtomas aportan en SI ctertos benejicws 
securuiarws. permitiendo al suJeto escapar de neces1dades o responsabtltdades, recibir grattfi 
cactones o esperarlas A traves de las paradojaS y de las comphcacJones de la neurosiS se en 
cuentra de nuevo e\prmcrpw del placer que encterra a la neurosiS en SI mtsma 

La neurosis no 
se reduce o 
w¡ estado de 
debll1dod 
pSICOIOglcO 
es 11110 mon¡fes 
1acwn de lo 
fuerzo de las 
pulswnesyde 
SUSIXI'If/ICIOS 

es una regre 
swn a estadiOS 
prrmwrosde 
lo llbrdo 

que desencade 
na un SIStema de 
segundad y de 
defensas mco11s 
c/e/1/es 

por donde se 
establece un 
equ¡flJmo q¡¡e 
hace soportable 
el eo'lf/1c1o e~~tre 
los p¡¡fswnes y 
su represwn 
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Estos procedimientos de defensa, este enmascaramiento simbólico de los conflictos entre 
las fuerzas inconscientes no agotan, por lo general, toda la energía pulsional insatisfecha. 
Cuando el sujeto no ha podido elaborar conductas de protección, o cuando estas conductas 
son "imperfectas" la angustia aparece. Una forma de neurosis (neurosis de angustia) corres­
ponde a la posición de los sujetos que no han constituido una defensa por medio de conductas 
o sintomas, y en los cuales la angustia se encuentra. ¡>OT así decir, a descubierto. El papel de la 
angustia, en todos los casos, es el de alertar al organismo sobre los peligros internos que corre, 
por ejemplo, cuando una pulsión instintiva no puede encontrar una descarga adecuada. Inclu­
so en la neurosis mejor estructurada, la angustia forma parte de la existencia aun cuando sólo 
sea a titulo de acompañamiento con sordina, en el fondo del cuadro, mostrando una perturba­
ción en el equilibrio energético del sujeto. 

A los ojos de los psicoanalistas, la neurosis aparece, por lo tanto, como una mala 
estructuración del Yo, el cual no es capaz de ejercer su papel nonnal de filtro y de 
control entre las exigencias pulsionales (las necesidades biológicas) y las exigencias 
sociales (adaptación a la vida práctica. edificación de una moral personal). El neu­
rótico se encuentra rracasado en los dos rrentes: en el del instinto, cuya descarga 
está entorpecida. y en el de la vida social, donde su participación es restringida y 
dolorosa. 

Numerosos puntos menos importantes de la teoría psicoanalítica de las neurosis 
no pueden ser abordados aquí. Del mismo modo, la discusión sobre la génesis de la 
agresividad, las relaciones entre la neurosis y las elaboraciones culturales o los siste­
mas de valores. Sin embargo, no parece que lo esencial, para el médico, resida en los 
aspectos energéticos de la teoría sobre los que hemos centrado esta exposición 
(el "punto de vista económico" de Freud). 

• • • 
La comprensión moderna de la neurosis pennite buscar las convergencias entre 

los diversos puntos de vista teóricos. Si la visión de Janet y la de Freud se han mostra­
do como notables instrumentos de ani'liisis clínico, utilizables directamente por los 
médicos -sobre todo, la teoría psicoanalítica rundada, como se sabe, en numerosos 
análisis terapéuticos-, estas teorías tienen, además, el mérito de permitir a los biólo­
gos y a los sociólogos plantear correctamente las cuestiones rundamentales de sus 
investigaciones sobre el tema. Persisten, en erecto, dos zonas oscuras en la teoría de 
las neurosis: una concierne a sus bases biofisiológicas. Sobre este punto, fisiólogos, 
zoólogos y experimentadores deben completar nuestras informaciones. Hemos esbo­
zado en este capítulo el marco de tales investigaciones. El estudio de las motivaciones, 
fom1a moderna de las investigaciones sobre los instintos, reviste una particular im­
portancia (véase pág. 609). Otra concierne a las relaciones entre los complejos 
instintivoafectivos y los hechos socioculturales. Aquí son los etnólogos y los soció­
logos los que deben prorundizar nuestros conocimientos sobre los factores neuroti­
zarues de las instituciones sociales. Cada uno de los puntos de vista. que han condu­
cido a estas diversas rormulaciones teóricas, se manifiesta, pues, necesario para el 
progreso de los conocimientos sobre las neurosis. 
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CAPITULO IIl 

NEUROSIS DE ANGUSTIA 
(ESTADO DE ANSIEDAD CRÓNICA O CONSTITUCIONAL. 

LA PERSONALIDAD ANSIOSA) 

Se entienden bajo este nombre (Freud, 1895) los comportamientos neuróticos. 
en los que los síntomas neuróticos más destacados están constituidos por las mani­
festaciones <k una angustia permanente. Ésta aparece como determinada por el des­
equilibrio hormononeurovegetativo. Freud llamaba a este tipo de neurosis las neurosis 
actuales: entendiendo por ello el que estaban inmediata!llente unidas a un substrato 
orgánico activo. 

En comparación con los estados agudos de angustia ya estudiados', estas 
conductas están compuestas por todos los síntomas de una ansiedad caracterizada 
desde el punto de vista fisiopatológico por un "terreno ansioso" (distonía neurovege­
tativa, síndromes funcionales diversos, espasmos. trastornos cenestopáticos, etc.) y, 
desde el punto de vista psicopatológico, por un perpetuo estado de alerta y de miedo. 

En comparación con la neurosis en general, se comportan como estados genera­
dores, "nebulosas con poder de organización" (Gendrot y Racamier, 1955), perpetua­
mente en movimiento, susceptibles de cambios. pero sin abocar por lo general a esas 
formaciones de defensa típicas que entran en la organización de las neurosis más 
estructuradas y que estudiaremos más adelante. 

Todo estado neurótico, bien revista la forma neta y definida de la histeria de 
conversión o bien la de la neurosis obsesiva, implica este fondo de angustia. La 
neurosis de angustia constituye, por lo tanto, como una especie de tronco común de 
la organización neurótica en marcha hacia conductas neuróticas más estables y más 
estructuradas (Freud). 

A.-DESCRIPCIÓN CLÍNICA 

La neurosis de angustia oom-pmta crfs(s robre un fondo constttu.donal de ines­
tabilidad emocional. 

1.-LAS CRISIS DE ANGUSTIA 

Cuando la crisis es importante, tiene lugar el cuadro del acceso de angustia agudo 
o crisis emocional mayor, ta1 como ha sido ya descrito (véase página 206). Pero aquí 
se trata más corrientemente de crisis menos completas, cuyo cuadro clinico se des-

l'~g."'"~ 197-211 

SRM C
urs

os
®



NEUROSIS DE ANGUSTIA 397 

compone en elementos somáticos y psíquicos con gran prevalencia de la angustia 
flsica. 

1.0 lAs elemelllos somiídcos de la crisis. Generalmente son puestos en primer 
plano por el enfermo. Tomaremos este análisis del estudio de Gendrot y Racamier 
(1955). 

a) Síntomas respiratorios. Ante todo la disnea, que puede ser de todos los 
tipos y de todos los grados (va desde la respiración bloqueada o suspirosa a la crisis 
asmatiforme y, para ciertos autores, hasta la verdadera crisis de asma alérgico [Gen­
drot, 1953]); se observan también accesos de tos, hipo, bostezo, crisis disfónicas o 
incluso afónicas. 

b) Los síntomas eardiovaseulares. Son las crisis, a veces dolorosas, de palpita· 
dones, de taquicardia (o incluso arritmia); los dolores precordiales descritos como 
quemaduras, hinchazones, punzadas, constricciones irradiadas hacia zonas diversas 
y evocadoras del angor pectoris; las crisis vasoconstrictivas o congestivas (tanto 
generalizadas, como localizadas en la cara, en los miembros, en los dedos), acom­
pañados generalmente de parestesias. 

e) Los síntomas digestivos. Son la constricción faríngea y el "bolo esofágico", 
los espasmos gástricos o intestinales, acompañados de dolores lancinantes o constric­
tivos; las crisis de náuseas, de vómitos o de diarrea, el tenesmo o los pujos anorrec­
tales, el ptialismo o la sequedad de boca, elluJmbre o la sed paroxísticas, etc. 

d) Los síntomas urinarios. Son las crisis de estranguria (que es, según Claude 
y Lévy Valensi el "tartamudeo" o "balbuceo" de la vejiga). el tenesmo vesical, la 
poliuria, la polaquiuria. 

e) Los síntomas neuromusculares. Son: las crisis de temblores, de fibrilaciones 
faciales, particulannente palpebrales, y las crisis dolorosas seudorreumáticas. 

j) Los síntomas sensitivosensorlales y cutáneos. Están constituidos por las 
hiperestesias y las diversas parestesias, las crisis de prurito, de horripilación o de 
sudores profusos; los dolores lancinantes; los zumbidos de oídos; las sensaciones 
de moscas volantes o de visión nublada; las cefaleas o, en fin, las crisis vertiginosas 
que constituyen el tipo de la "ansiedad locomotriz", primer esbozo de las agorafobias, 
o por lo menos de la astasia-abasia neurótica. 

2. 0 Los elementos psíqukos de la crisis han dado lugar a múltiples estudios (cite­
mos Hartenberg, 1902; Devaux y Logre, 1917; de Fleury, 1925; P. Janet, 1926; 
Steckel, trad. fr., 1930; J. Boutonier, 1945; Henri Ey, 1950, etc.) que distinguen el 
miedo de la angustia o que muestran el parentesco entre la angustia y el vértigo. Re· 
tengamos tres aspectos fundamentales de este estado afectivo: 

a) Peyoraeión imaginaria de la existencia. La angustia crea y mantiene una 
serie de sentimientos paralizadores y pesimistas. Es vivida como una pesadilla obse­
sionante, es decir es "irreal"; al sujeto le parece que proviene de un drama interior, de 
un conflicto inconsciente del que percibe la exigencia y el carácter artificial. 

h) La espera de un peligro. Inquietud, aprensión, perplejidad, duda, desa­
liento, temor, miedo o terror, miedo del pasado (lamentaciones, remordimientos), del 
presente (duda), del futuro (amenaza, presentimientos); todos los efectos del miedo 
culminan en la "pantofobia". 

El síndrome 
psíquico de la 
a~~g~~stía. 
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e) Desarrollo. La rebelión del sujeto ante este peligro vago o inminente condu­
ce a una desorganización de su capacidad de ordenar sus perspectivas. El ansioso no 
sólo se encuentra amenazado, sino que experimenta, en relación al peligro, una oscura 
solicitud, una atracción cruel. En el análisis de la gran angustia aparece como un 
estribillo la palabra fascinación, evocadora de la ambivalencia de la situación vivida 
como amenazadora y como amenaza deseada. La ambigüedad de la condición huma­
na se resume, en el momento de la crisis de angustia, en un encaramiento inmediato 
de las necesidades y de las posibilidades de resistencia, y hay que volverse hacia el 
vértigo cuando se quiere llegar a comprender este aspecto fundamental de la angustia. 
El ansioso, se encuentra apresado por su vértigo, desposeído de sus facultades de 
análisis y de control. No puede ni quiere ser convencido. No puede retroceder ante 
la terrible situación que le fascina. 

11.-EL ESTADO PERMANENTE DE ANSIEDAD 

Cuando la angustia se establece como un estado crónico, las perturbaciones que 
acabamos de ver sufren modificaciones debido a su duración. Dichas modificaciones 
constituyen el substrato "actual" de la angustia neurótica o timopática (López Ibor). 

l." Las alteracWnes psíquicas. Están disminuidas, en relación a las de las 
crisis de angustia. Pero su sentido sigue siendo el mismo; la espera del peligro, la pers­
pectiva peyorativa de los acontecimientos y del porvenir, el trastorno del ser, los 
sentimientos de inquietud, son vividos simplemente en un grado menor. La experien­
cia del miedo se convierte en vocabulario de la perplejidad: "¿qué pensar?, ¿qué 
hacer?, ¿qué creer? ¿He estropeado mi vida? Jamás obtengo éxito en nada. Me siento 
incapaz, inútil, impotente, me rebelo y después me desaliento". La temática ansiosa 
es la de la inferioridad, mala suerte, debilidad, temor lancinante. Si el aspecto del 
enfermo es el de la aflicción, se trata, en primer lugar. de una debilidad o de un 
temor que constituyen una vuelta a la situación de dependencia infantil, una regresión 
hacia las primeras emociones sentidas ante el mundo exterior. El Yo, incapaz de res­
ponder a las excitaciones del ambiente, se descarga globalmente por medio de un 
comportamiento de petición de ayuda, a la vez conftante y agresivo, dependiente y 
exigente, siguiendo un modo de reaccionar verdaderamente infantil. Está presto 
pam cualquier cosa en perpetua alerta. 

2." Los trostor-s psicosomlúieQs. a) Trastornos dd sueño. Dificultad en 
conciliar el sueño (por rumiación mental o mentismo) o fragilidad del sueño (desper­
tares frecuentes, pesadillas). El hecho de despertarse a las 3 de la madrugada, hora 
del polo matinal de la angustia, constituye uno de los síntomas más frecuentes. 
Más raramente el sueño es excesivo: doce o más horas sin que proporcione reposo 
o apaciguamiento. 

El papel del sueño en relación con la angustia se conoce desde siempre. Resta­
blece la capacidad de responder a los estímulos y a los stress del estado vigil. Queda 
por hacer el estudio fisiológico de este proceso de restauración. Pero, desde el punto 
de vista psicológico, los sueños parecen desempeñar un papel de eliminación de los 
aspectos dolorosos de los estímulos percibidos por el paciente. De ahi el aforismo de 
Freud: "Los ensueños protegen el sueño." El ansioso no puede dominar los estímu­
los del sueño, tiene miedo de abandonar su vigilancia: "sueña con pesadillas", se 
despierta, tiene miedo de dormir (Held). 
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b) La Inestabilidad, la subagitaeión y la irritabilidad. El sujeto no permanece 
quieto ni un instante. Hiperemotivo, reacciona a todos los estímulos, con excesivos 
signos de emoción: lo que en el sujeto normal desencadena manifestaciones de emo· 
ción habituales -reír, llorar, temblar, enrojecer, cerrar los puños, etc.-, en el ansio­
so se convierte en agitación, alteraciones vasomotoras, espasmos viscerales, cólera 
patológica, repetidos cambios de humor, etc. Las reacciones son demasiado vio­
lentas y ocurren a tiempo y a destiempo. Una consecuencia de todos estos trastornos 
será la/aliga y el agotamiento, con sus dos polos, matinal y vespertino. 

e) Los trastornos runeionales. Son muy frecuentes: alteraciones hepatodiges­
tivas, colitis., trastornos urinarios, espasmos, cenestopatías cefá.licas o toracoabdo­
minales, etc. Hace falta añadir los trastornos graves de la sexualidad: el deseo 
sexual está disminuido o suprimido. 

3." El examen flsim y l11s bm!sdgtldones fuvtJdinicas. Permiten poner en 
evidencia los múltiples estigmas fisiológicos de estos trastornos. Raramente se reúnen 
en el mismo enfermo y son susceptibles de remplazarse el uno al otro a lo largo de la 
evolución. 

a) Hlpertonía muscular e biperreOexlva. Los músculos están crispados, sién- Trasromos 
doles imposible una completa relajación. El pequeño temblor, rápido y variable, debe paratónicas. 
ser relacionado a esta tensión permanente. Los reflejos son vivos (tendinosos, 
cutáneos, osteoperiósticos). Se ha discutido sobre el valor teórico del signo de Chvos-
tek en el adulto, es decir sobre su valor como signo de tetania por hipocalcemia. Pero 
es un hecho el que se le puede considerar como uno de los pequeños estigmas de la 
ansiedad. 

b) El examen cardiovaseuJar muestra menos signos de lo que esperan los Erelismo 
enfermos, tan a menudo preocupados por las palpitaciones y los extrasistoles. Incluso cardiol'(lscu!ar. 
si el E. C. G. es normal, es frecuente observar la existencia de un pulso rápido y débil, 
una T. A. baja, un índice oscilométrico pequeño. También puede ocurrir que se obser-
ven los signos E. C. G. que los cardiólogos vinculan con la "astenia neurocircula-
toria", a veces acompañados de signos de "sufrimiento miocárdico". El estudio de los 
capilares ha mostrado frecuentes perturbaciones en diversos sentidos. Existe una 
cierta predisposición a los accidentes de la circulación central (tendencias lipoti-
micas) o periféricos (acrocianosis, enfermedad de Raynaud, p. ej.). 

e) E1 examen del aparato respiratorio muestra una insuficiencia respiratoria Trastornos 
(disminución de la capacidad) al mismo tiempo que un aumento del índice de venti- respiratodos. 
]ación. 

Por su respiración rápida y superficial, el enfermo inicia una manera de hiperpnea 
que va a repercutir en su metabolismo celular (alcalosis). 

d) Las funciones vegetativas y hormonales. Son el objeto de perturbaciones, Diswnia 
a menudo finas, a veces bastas, siempre variables en el tiempo, reversibles y para- neura•>egelativa. 
dójicas, indisociables del estado psicológico que las condiciona; éste ha sido el 
resultado de las investigaciones hechas sobre el tono vagosimpático (Targowla, 
Santenoise, Tinel, Danielopolu, etc.). sobre la alcalosis y la acidosis sanguíneas, sobre 
la tasa de calcio, de la glucemia, sobre las reacciones a la adrenalina, a la atropina, 
sobre los niveles de hormonas sexuales. 

e) La eleetroencefaJografia. Aporta a veces en este balance de elementos, otro Arwma!iasenel 
interesante: la presencia de un ritmo alfa irregular, de bajo voltaje y rápido. E. E. G. 
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111.-LA CONSTITUCIÓN ANSIOSA 

La neurosis de angustia se presenta, pues, en forma de crisis, más o menos bruta­
les, que inciden en una personalidad alterada en su desarrollo caracterial y en su 
infraestructura neurovegetativa. 

La ansiedad crónica se organiza a semejanza de una neurosis caracterológica, de 
la que está cercana (como ha resultado evidente, por el orden que seguimos en este 
Tratado). Constituye una posición sistemática ante la existencia, como una consti­
tución basada sobre la angustia. Visto desde el exterior, en efecto, el sujeto, desde la 
infancia ha manifestado una tendencia a la inquietud, a las posiciones de repliegue, y 
ha pedido sin cesar protección. La madre, la hermana mayor, los profesores, los 
amigos, los jefes, etc., se convierten en Jos soportes necesarios para su seguridad. 
Matrimonio, amistades, profesión, están dominados por el deseo perpetuo de apoyo 
y de amor. Pero, en contrapartida, los fracasos, las tristezas, las enfermedades, la 
menopausia, la jubilación, la vejez, serán otras tantas pruebas y llamadas a sus "cri­
sis". Su vida entera está instalada en la ansiedad. Desde el interior, a lo largo de una 
psicoterapia, por ejemplo, puede verse bien cómo estas personalidades, que no han 
podido jamás constituir un Yo verdaderamente independiente, se comportan 
ante los "traumatismos" (fracasos., decepciones, muertes, etc.) de su existencia. Puede 
decirse que, verdaderamente, el ansioso los "espera", no sólo considerándolos prue­
bas terribles, sino también como pruebas suplementarias de su permanente aflicción. 
Además, el acontecimiento no toma sentido más que en relación a su sistema de reac­
ciones propias (carácter). Un acontecimiento importante, como por ejemplo la 
guerra, puede aturdirle menos que otro acontecimiento sin ninguna gravedad, como 
por ejemplo, una simple mudanza. Los "traumatismos" son a la ve-z muy fáciles de 
provocar y muy variables en sus efectos para cada persona y, según el grado de evo­
lución del Yo, dependen del momento de la existencia y el ambiente social. 

Estos sujetos han sido llamados, según los matices de su angustia, neurasténicos, 
deprimidos constitucionales, pequeños ansiosos, cenestópatas. 

El término de depresión constitucional propuesto por Montassut, plantea el pro­
blema de una "constitución" particular. En efecto, es frecuente encontrar en la familia 
de estos enfermos una "herencia neuroartrítica" y en su tipología una calidad grá­
cil de las formas, una apariencia de fragilidad, que el examen corrobora revelando una 
hipotensión arterial, una resistencia débil a las infecciones y a las pruebas de esfuerzo. 
Son los candidatos a las "intolerancias" de todos tipos: alimenticias, medicamento­
sas, caracteriales. Su adaptación está siempre estrechamente condicionada. Aquí, 
de nuevo se encuentra la medicina psicosomática con sus trastornos habituales: aler­
gia, colitis espasmódica, migraña, asma, tuberculosis tórpida. La noción de terreno 
planteada por Dupré (constitución hiperemotiva) o por Montassut (depresión cons· 
titucional), plantea en realidad, aquí como en otros lugares, la discusión etiológica 
mayor: la de la dinámica del desarrollo del carácter y de la persona en las condicio­
nes ofrecidas por el medio y, especialmente, en sus relaciones con el otro. 

IV.- EVOLUCIÓN. COMPLICACIONES. DESCOMPENSACIÓN 

Las crisis, los grandes recrudecimientos de ansiedad dan ritmo a la vida de estos 
sujetos. Las crisis se repiten o duran tanto más cuanto más desfavorables son las 
condiciones de existencia, incorrecta la terapéutica y, sobre todo, cuanto más tiráni­
cas son las exigencias afectivas profundas. 
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Si la solución no puede encontrarse ni espontáneamente ni con la ayuda psico­
terápica. la "nebulosa" de origen tiende a organizar estructuras neuróticas más 
estables, a encontrar falsas soluciones neuróticas (fobia, histeria, obsesión). 

En efecto, son estas eventualidades las que constituyen las mayores complica­
ciones a temer. 

a) Puede ser una neurosis fóbica (histeria de angustia), en la cual el sujeto 
desplaza y condensa su angustia sobre un objeto (agorafobia, claustrofobia). 

b) Pueden ser síntomas hipocondriacos (véase pág. 378) en los cuales el sujeto 
descarga la tensión ansiosa por medio de la "inculpación" de un órgano, o de varios 
acusados sucesivamente, bien de una manera vaga (es mi hígado, es mi colon), bien 
de una afección precisa, y terrible (cáncer, leucemia, etc.). 

Posibilidad 
de/paro auna 
11eurosis más 
estructurada. 

e) Las complicaciones más frecuentes, junto con las fobias, son las alteraciones ... a accidentes 
psicosomáticas. El ansioso se convierte en un ulceroso o en un asmático, y general- pslcasomálicas, 
mente la angustia refluye, como si los síntomas viscerales drenaran, desde entonces 
en adelante, las descargas no dominadas. A este respecto, puede oponerse la conduc-
ta de la determinación psicosomática a muy largo circuito, lo que logra apagar la 
angustia al precio de una "neurosis de órgano"~ bien caracterizada, a la conducta 
de descarga actual en cortocircuito que manifiesta la angustia sobre el teclado de 
expresiones emocionales que hemos enumerado más arriba. 

á) Finalmente, a veces pueden producirse crisis depresivas y propiamente me- ... acomplicacia· 

lancólicas, que muestran en el plano de la clínica el profundo parentesco entre las flt'spstcóticas. 
psicosis ciclotímicas y estos estados de angustia vital (López Ibor). 

V.-EL PRONÓSTICO 

a) De la fuerza del Yo, como dicen los psicoanalistas, es decir de la estructura 
de la personalidad. Pero esto viene a decir que la neurosis de angustia es una forma de 
organización caracterial, y por consecuencia, sistematizada del Yo. Éste se en­
cuentra como "polarizado" en el sentido de la angustia y, por él, mantiene una 
fuerte cohesión de la personalidad. La fuerza de esta organización constituye la 
debilidad del ansioso, su impotencia para reaccionar de otro modo, pero también 
constituye un factor relativamente favorable de protección contra otras anomalías 
más profundamente neuróticas. 

b) De la situación objetiva desfavorable y de las posibilidades de modificarla. 
El sujeto se halla en un callejón sin salida. Sin duda, este atolladero no es tal 
más que a sus ojos. Pero puede estar en relación con circunstancias reales (ciertas 
situaciones familiares o sociales penosas y difíciles) y en este caso la adaptación puede 
ser tanto más precaria. 

e) De la conducta terapéutica. Digamos de nuevo aquí qué conducta» médi­
cas inadaptadas pueden ser responsables de una prolongación y de una cronicidad de 
la neurosis de angustia. 

' Sexta parte. págs. 90\-')26. 
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B.-FACTORES ETIOPATOGÉNJCOS 

1.-LOS ACONTECIMIENTOS E INCIDENTES 
DEL DESARROLLO LIBIDINAL 

En la descripción histórica (1893) de la neurosis de angustia por Freud. el factor 
etiológico "actual" estaba representado por la interrupción del curso normal de la 
actividad sexual (coitus interruptus). Ateniéndose a este criterio, habia opuesto las 
neurosis actuales (neurastenia y neurosis de angustia) debidas a trastornos energé­
ticos actuales, a las neurosis de tranifert (organizadas por complejos inconscientes 
infantiles). 

De esta visión primera quedan aún aspectos clínicos incontestables: la importan­
cia de los trastornos de la función sexual, principalmente. y la fuerte carga de agre­
sividad en reacción contra las situaciones "stressantes". 

1." SURtdidGII. a) El papel de un insuficiente desahogo de la actividad 
sexual es un factor etiológico capital. Freud y Steckel han insistido mucho sobre 
ello. Todas las excitaciones genitales, que no terminan en una satisfacción orgástica 
son generatrices de angustia. 

b) Pero, aparte de la interrupción concreta y actual de la satisfacción genital, 
cada vez se atribuye este papel con mayor frecuencia a todos los temores neuróticos 
de la sexualidad (en tanto que deseo fundamental del ser), ya sea que conduzcan a 
una continencia por excesiva sujeción moral, ya sea que engendren satisfacciones 
aberrantes (masturbación, perversiones. etc.). Lo que caracteriza estas situaciones 
y lo que les confiere una fuerza patógena es la culpabilidad más o menos consciente 
en relación al deseo. 

Un caso particular de esta culpabilidad, que puede servirnos de ejemplo para su compren­
sión, es conocido con el nombre de "pánico homosexual". Consiste en la puesta al descubierto 
de la homosexualidad latente en un sujeto, que reprime fuertemente esta tendencia. El hecho 
puede producirse, por ejemplo, en el ejército o en una colectividad de estudiantes, cuando la 
promiscuidad o los informes de autoridad ponen en peligro las defensas habitualmente suli· 
dentes contra la homosexualidad. Muy a menudo, el sujeto se lanza entonces a un frenesí 
heterosexual destinado a disfrazar la homosexualidad latente. Si esta nueva defensa fracasa, 
entra en crisis de angustia, frecuentemente con tendencias asesinas o suicidas. 

2." Agresividad. La angustia que provoca la represión del deseo o la deten· 
ción de su satisfacción puede ser debida también a la represión de la agresividad. 

a) El homólogo del coitus interruptus es la "cólera reprimida" (mecanismo 
invocado por F. Alexander en la génesis de la hipertensión psicosomática, p. ej.). 

b) El homólogo de la sexualidad culpabilizada es la agresividad culpabilizada: 
el sujeto no puede tolerar su propio sentimiento de odio. Como en el primer caso, 
la culpabilidad y la tensión ansiógena pueden ser desencadenadas por situaciones 
de agresividad simbólicas o fantasmáticas: así ocurre en las angustias desencadena­
das o entretenidas por el éxito en un examen. el logro de un proyecto o la satisfac­
ción de una ambición. 

3." Papel de hu sitMaciones.frustrtlllles de obandoM y de separaclórt. Muchos 
de los acontecimientos que son invocados por los enfermos como el origen de sus 
neurosis de angustia no desempeñan manifiestamente más que un papel ocasional. 
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Sin embargo, no hay que apresurarse en rechazarlas como fantasías. Cuando ha sido 
posible mantener con el enfermo un largo contacto, el suficiente para conocer Jos 
principales acontecimientos de su vida, a menudo se puede uno percatar de que los 
conmemorativos que da de su angustia son una repetición de antiguas situaciones 
traumáticas de separación. Así, las pérdidas de amor, de protección, los duelos, los 
cambios de situación social, de casa, la desaprobación de una persona querida o de 
un medio ambiente que le interesa, la soledad, el rechazo, todas estas situaciones 
vitales pueden ser sentidas como "pérdidas de valor" graves, irreparables. 
Ch. Odier ha estudiado especialmente estas situaciones (neurosis de abandono). Ellas 
remiten a antiguas experiencias de separaciones penosas: destete, abandono, largas 
ausencias de los padres. Cada situación de abandono o de separación es mal sopor­
tada, hasta el día en que la acumulación de hechos, o un hecho más significativo que 
los demás, desencadena el estado de angustia. 

11,- LOS FACTORES DE PREDISPOSICIÓN 

Ya hemos dicho que la neurosis de angustia se da clínicamente como una neurosis 
de carácter o una constitución ansiosa; es decir que estos enfermos parecen estar 
abocados a la angustia por la misma organización de su personalidad. 

Como ésta supone una infraestructura instintivoafectiva basal y, por así decir, 
constitucional, se ha relacionado este hecho a la importancia de los factores "degene­
rativos" hereditarios, para formar un factor etiopatogénico de primer orden: elfactor 
genotípico (véase pág. 656). 

Sin embargo, esta incontestable herencia neuropsiquica está a menudo enmas­
carada -o sustituida- por la importancia de los condicionamientos ansiógenos de 
la prehistoria infantil del individuo. En este sentido, los enviciamientos originales 
de las relaciones objetales, en el sentido del miedo o de la angustia (Mélanie Klein), 
pueden constituir también una predisposición a la neurosis de angustia. 

Pero ahora salimos del estudio objetivo de los hechos para entrar en el campo de 
las hipótesis, de las que vamos a hablar en el corto párrafo que dedicaremos a la 
psicopatología. 

C.-RESUMEN DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS 

Los problemas psicopatológicos planteados por la neurosis de angustia gravitan natural­
mente, en primer lugar, alrededor de la angustia rwrmal. En efecto. la ansiedad no es en sí un 
fenómeno patológico. La angustia es una de las características de la condición humana. 
El miedo se encuentra en todos los animales, ya que tiene como objeto la amenaza del mundo 
exterior. La angustia, en tanto que es reacción contra una amenaza interna, el miedo de si 
mismo, es especifica del hombre; es la angustia de su libertad (Kierkegaard). Además. se ha 
presentado siempre como el fondo mismo del problema de la existencia, en todas las fases del 
desarrollo psíquico del hombre, o, más exactamente, ella se constituye desde el momento en 
que los "Objetos" (las otras personas) son incorporados, por asi decir, a la existencia del 
sujeto como elementos de su constitución psíquica. Hemos visto, en relación a esto, que los 
primeros conflictos entre el deseo y su Objeto se operaban en una atmósfera de angustia 
primitiva (Mélanie Klein), y que la formación de la Persona se instituye como un proceso 
de identificación que implica la angustia de la elección objeta!. Más tarde, cuando el Yo está 
organizado normalmente, todos los problemas afectivos, morales y sociales de su existencia 
tienen una base de angustia a nivel de sus relaciones con la realidad. 

Pero la neurosis de angustia, o. si se quiere, la angustia patológica. es diferente de esta 
angustia normal en varios puntos fundamentales. 1. o Es anacrónica en el sentido de que hace 

El "drcu[Q 
vicioso .. de las 
predisposiciones 
pde las situacio­
nes ansiógmas. 

Angustia de la 
condición 
humana 
normal. 

Carácter de 
la angra/la 
patológica. 
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revivir situaciones pasadas y dejadas atrás. 2.'' Es fantasmagórica en el sentido de que está 
engendrada no por la situación real del Yo en su mundo real, sino por la representación ima­
ginaria de un conflicto inconsciente. 3. 0 Es "estereotipada" o repetitiva. es decir está enraizada 
en el carácter mismo del individuo. 

Sin embargo, la neurosis de angustia, incluso si proviene de una malformación constitu­
cional de la estructura del Yo que no puede franquear la última etapa de su desarrollo nonnal, 
no es puramente genotipica. En efecto, la manifestación de esta "disposición" o predisposición 
depende de la primera amalgama entre el ser y su medio. Sobre este punto han insistído la 
escuela psicoanalitica y espedalmente Mélanie Klein. 

En todo caso, es irreductible a sus síntomas físicos, considerados a v~es no ya como su 
expresión, sino como su causa. En este sentido, toda la teoría mecanicista de la génesis de la 
angustia por la cenestesia, por la excitación o por el diifuncionamiento de los centros tímicos, 
bulbares talámicos o diencefálicos (Brissaud, P. Bonnier, R. Grinker, etc.) es inaceptable. 

Tampoco se puede reducir la neurosis de angustia. con sus crisis y sus depresiones 
neuróticas, a una depresión "endógena" de tipo melancólico. Pero las relaciones entre esta 
constitución ansiosa y el circulo timopático (López Ibor) maniacodepresivo no cesan de ser 
discutidas en general y en casos clínicos particulares. La neurosis de angustia constituye, sin 
embargo, una forma de existencia que, a pesar de sus parentescos con la depresión melancó­
lica. se distingue por su sintomatologia misma y por su organización en el sistema caracterial 
del Yo. 

No es menos cierto que la neurosis de angustia, en tanto que forma regresiva o malforma­
ción del Yo, suelda, por así decir, el individuo a sentimientos "vitales" a una angustia prlmi· 
tiva. que tampoco son reductibles a un simple condicionamiento por las situaciones (Pavlov, 
Masserman, Gant, y todos tos autores que han trabajado en neurosis experimentales). 

Dicho de otro modo, ocurre con esta neurosis como con todas las demás. No puede ser 
considerada más que como una disgenesia del desarrollo, un derecto de organización de la 
personalidad del ansioso, que convierte la angustia en la ley de su existencia. 

Es por esto por lo que, como vamos a ver, si bien las terapéuticas físicas pueden aliviar 
la expresión emocional de la angustia y la experiencia dolorosa de los sentimientos que la 
forman, apenas pueden deshacer el lazo que encadena el neurótico a su deseo de sufrir y 
de mantener perpetuamente su ansiedad. 

D.-TRATAMIENTO 

El tratamiento de la neurosis de angustia siempre comporta una combinación de 
medios de orden psicológico y fisiológico. 

[.-PSICOTERAPIA 

Es necesario estudiar la situación de la angustia y hacer un diagnóstico sobre el 
valor etiológico de los factores que la condicionan. 

El plan terapéutico, ante una angustia cercana del "polo reacciona!'', no será el 
mismo que ante la ansiedad crónica que aquí hemos considerado tan sólo como 
formando el cuadro clínico de la neurosis de angustia. 

Ocurre a menudo que la neurosis de angustia está ligada a dificultades actuales de 
orden sexual (coitus interruptus), sadismo o masoquismo inconsciente (de uno de los 
cónyuges, o de los dos), o aun dificultades socioprofesionales debidas a la represión 
de una agresividad inconsciente. 

Sin que sea siempre oportuno para los enfermos el analizar tales situaciones, a 
menudo es posible modificar los hechos, desde el exterior, por intervenciones 
calculadas. La experiencia muestra cuán útil y fecunda resulta esta comprensión de 
las condiciones psicológicas de la angustia. 

SRM C
urs

os
®



NEUROSIS DE ANGUSTIA 405 

Debe estudiarse siempre la posibilidad de aprovechar la situación de angustia 
para lanzarse a una terapéutica de refonna del Yo, es decir a una psicoterapia. Cier­
tos sujetos, que han luchado durante años contra el abordaje psicológico de sus pro­
blemas. podrán esclarecerlos en ocasión de un acceso de angustia. Es raro, sin embar­
go, que una psicoterapia profunda o un psicoanálisis puedan ser empezados en el 
curso de una de estas "crisis". Por el contrario, en el momento en que la crisis haya 
calmado (por los medios de los que hablaremos ahora), la indicación de una psicote­
rapia será considerada atentamente. Como el método psicoanalítico riguroso no está 
siempre indicado ni resulta siempre eficaz en las "neurosis actuales", puede 
instituirse una psicoterapia que se le acerque. 

11.-TERAPÉUTICA SEDANTE 

Por esto, durante un tiempo previo, casi constante, deberá combinarse una acti­
tud tranquilizadora con medios mediéamentosos. Todos los sedantes sirven enton­
ces de soporte psicológico (vehiculizan la presencia tranquilizadora del médico) y de 
correctivo fisiológico. Lo que explica la extensa gama de productos utilizables (véan­
se págs. 983-998). 

En un primer plano se sitúan, como es lógico, los tranquilizantes de los que con­
viene estudiar el tipo y la dosis para cada caso. Algunos neurolépticos (la levopro­
macina en particular) pueden aportar una poderosa acción sedante. Cuando aparezca 
un componente depresivo será de gran utilidad la administración de dosis pequeñas 
de antidepresivos (en particular amiptriptilina). 

En casos más graves, será preciso instituir curas que exigen que el enfermo esté 
encamado. La terapéutica heroica de la gran crisis de neurosis de angustia es la cura 
de sueiW. No siempre es necesario que sea muy larga. Uno de nosotros (Brisset) ha 
publicado resultados espectaculares obtenidos por curas breves, de 3 a 5 días. La 
cura de sueño realiza una terapéutica a la vez fisiológica y psicológica de la neurosis 
de angustia. por hacerse cargo del sujeto, por el abandono de éste a la pasividad 
buscada. y por el acontecimiento vital que constituye y que será aprovechado en el 
despertar para una psicoterapia de reintegración. Las curas de somnolencia, de relqja­
ci6n, de descanso, obtienen resultados análogos por medios análogos (véase pá­
gina 962). 

En ciertas crisis de angustia, muy cercanas 8\ polo reacciona\, será interesante 
tratarlas como a las "neurosis de guerra", por medio de abreacciones con la ayuda 
del narcoanálisis (véase pág. 964). 

Es necesario saber que en ciertos casos las curas neurolépticas o las de sueño 
tienen el inconveniente de reavivar la angustia en vez de calmarla. Se trata aquí de una 
consecuencia del abandono a la pasividad que se proporciona al enfermo cuyo cuadro 
clínico a veces se acerca al de la melancolía. En efecto, el sujeto puede abandonar­
se totalmente y regresar al nivel de narcisismo primitivo en el que pide que se bagan 
cargo de él por completo. Estas complicaciones del tratamiento no son, generalmente, 
graves. Pueden ser prevenidas recurriendo a los antidepresivos que pueden aña­
dirse a la cura, a pequeñas dosis: si la nota depresiva se confirma se podnln aumen­
tar las dosis administradas. Si la conducta melancólica se desencadena en forma 
intensa podrá estar justificada la aplicación de algunos electroshocks. 

Señalemos el interés a la vez fisioterápico y psicoterápico de las curas termales en 
ciertos balnearios especializados (véase pág. 1032). 

La terapéutica 
medicamentosa. 
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CAPITULO/V 

NEUROSIS FÓBICA 

Esta caractenzada por la sJstemat1zacwn de la angustia sobre personas, cosas, 
suuacwnes o actos, que se convrerten en el ob;eto de un terror paralizador Con la 
neuros1s de angustia hemos descnto una forma neurot1ca verdaderamente mal "for 
ruada", ya que la angustia difusa traduce Simplemente la tens1on mtenor, que resulta 
de una tmpos•b•hdad de descargar la energ•a pulstonal Por ello se la llama "flotante" 
y hemos pod¡do compararla a una nebulosa "Nombrar" este sufnm1ento vago, mde 
fimdo (m1edo de la enfermedad), meJor aun, "localizarlo", situarlo en el espaCIO pen 
fenco (m1edo de los pomos de las puertas). es, por mediO de un gesto magiCo pero 
eficaz, sacarlo de s1, hbrarse de el este "mecamsmo de defensa" es el desplaza 
mrento, y el smtoma as1 const•tutdo es una fobia (lajobw de tocar) 

En tanto que smtoma, la fobta es un med¡o especilico mtenso, cuyo est1mulo es 
proyectado al extenor para dJsmmuJr la angustia Ex1ge del fob1co -le perm1te­
reacc1ones adecuadas, med1das de lucha "contrafob1ca", es dec1r una actiVIdad de 
descarga Un tal fenomeno es bastante tnvtal y puede encontrarse ya sea en los 
hm1tes de las expenenc1as normales (eJemplo el vert¡go), sea mas o menos neto en 
dtversos estados neurotlcos (hay Siempre "elementos fob1cos" en la neuros1s de 
angustia, y pueden encontrarse en la htstena, en la neurosts obses1va), ya sea mcluso 
en la depres10n melancohca, en Ciertos delmos sistematizados, hipocondriaCOS, etce 
tera 

Ex1ste unaforma de neurosiS üpu:a en la que la fobta representa el smtoma preva 
lente La conducta neurot1ca no se hm1ta a la expreswn de una angustm espec•fica,. 
smo que se complica con med1os de defensa y contracatex1s (sustitutivos de las pul 
S1ones repnm1das) Estos smtomas y estos med1os de defensa constituyen la estructura 
complicada de esta neuros1s, que t1ende a remplazar la angustia de un peligro Interno 
por el m1edo de un peligro externo Esta comphcacwn depende, como decta Freud. 
de la transformac1on de los compleJOS y los mecamsmos mconsCJentes en Jos smto 
mas de la neurosis La neurosis fob1ca fue separada de la neuros1s obses¡va, con la 
que los psiQUiatras clasJcos tienen la costumbre de confundir, por Freud, quten se 
percato de las relaciOnes ex1stentes entre esta forma de trastornos y otra neuros1s 
b1en estructurada la h1sterta Por ello, en la literatura ps¡coanahtJca,. la neuro 
S/S fobu:a es llamada md1ferentemente con este nombre o con el de h1slena de 
angusua 

Nos ha parec1do utJI, mas en este capitulo que en otros, apoyar nuestra descnp 
c1on por med10 de algunos ejemplos chrucos ellos perm1t1ran percibir mejor c1er 
tos hechos que no estan aceptados por completo por todos los ps•qmatr'is 

Srslemar¡zacron 
J desplazamren 
lo de la angustra 
sobre un ol¡¡elo o 
U/la SUU<WWn 

} lucha 
contrqfobJca 

Es/a neurOSis 
job1ca ha s1do 
desrgnada ¡wr 
Freudcomo 

hmena de 
anguslm 
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Los "tabúes" 
/ÓbiCOS. 

Miedo a/ 
espacio. 

Miedo a/ 
contacto. 

408 ENFERMEDADES MENTALES CRÓNICAS 

A.- ESTUDIO CLÍNICO DE LAS FOBIAS 

En primer lugar, más que repetir con nombres griegos (véase Pitres y Régis, 
1902, pág. 39), las infinitas formas de fobias, vamos a describir la neurosis fóbica 
bajo su aspecto "manifiesto", estudiando primero la situaciónfóbica y después las 
conductas ligadas a ella. 

l.-LAS SITUACIONES FÓBICAS 

La fobia, en tanto que manifestación esencial de neurosis, apenas puede definirse 
por un fenómeno aislado: el objeto fóbico y el terror que engendra en el sujeto. La 
clínica de esta neurosis más bien nos muestra situaciones patógenas, donde al sim· 
bolismo del objeto de la fobia se mezcla un complejo afectivo particular del sujeto. 
Estas "situaciones" se reducen a un número pequeño de temas y de conductas 
tabús. 

Los temasfóbicos. El tema más frecuente se refiere a 1afobia del espacio. Se 
manifiesta en el miedo de salir o angustia de las calles: en el miedo a los espacios 
descubiertos (agorafobia); en el miedo a los espacios cerrados (claustrofobia). Es 
más dificil formularlo cuando la angustia aparece en condiciones más restringidas, 
más "especializadas". 

Un enfermo viene a quejarse de una fobia a las aglomeraciones o congestiones de personas 
o de cosas. No puede, dice él, tolerar las luces rojas de los semáforos, las esperas en una fila. 
Se hace conducir por otro. Ha estudiado complicados itinerarios para evitar las aglomera· 
ciones. A pesar de esto, si llega a salir solo, corre el riesgo en la primera aglomeración que se 
encuentre, de ser presa de una crisis de angustia tal que debe volver a su casa en taxi, dejando 
abandonado su coche. Al analizar este síntoma, se observa que la angustia estalla ante la idea 
de estar solo en el coche cuando el sujeto se aleja de su casa. Las aglomeraciones no tienen más 
que un papel secundario. La angustia no se produce si el paro tiene lugar al volver a su casa. 
Entonces puede atravesar solo todo París. Por el contrario, se ha producido muchas veces en 
plena ruta libre. cuando abandona París. El papel del acompañante es el de conjurar la angustia 
de la salida. Se trata, por lo tanto, de una angustia de fas cailes con evitación y búsqueda de 
apoyo. Sin embarg~ el miedo de las aglomeraciones no es una simple racionalización: expresa 
el miedo de la propia agresividad ("tiraría cañonazos allí"). Efectivamente, en cierta ocasión, el 
paciente chocó y arrastró un coche que le molestaba: después de este incidente, aparecieron 
los síntomas. 

En la mayor parte de las fobias del adulto, la angustia es desencadenada por el 
espacio en condiciones donde se mezclan en proporciones diversas estos tres temores 
fóbicos esenciales. Citemos, como variedades en este vasto conjunto, el gran vértigo 
jóbico (ejemplos: miedo de las montañas, de los ascensores, de los pisos); el miedo a 
la oscuridad, concebida ésta como un espacio amenazador; el miedo de los medios de 
transporte (ejemplo: miedo del tren, fobia que sufria Freud); el miedo de la muche­
dumbre, una de cuyas variantes es el "'trae"\ miedo de hablar o de aparecer en 
público. 

Otra categoría de fobia se refiere esencialmente al medio social (el espacio "antro­
pológico" de los fenomenólogos); es decir son las relaciones individuales o colectivas 

' Popularmente, miedo.- N. del T. 
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NEUROSIS FÓBICA 409 

con el prójimo las que constituyen el objeto de una angustia pavorosa. La fobia al 
enrojecfmlenlo (eritrofobia), la fobia al contacto humano, a mirar a tal persona; a 
hablar a un agente de policía. etc. 

Pero también pueden persistir en el adulto fobias que son consideradas como res­
tos directos de experiencias infantiles. J. Mallet ( 1955) describe: 

- restos de fobias de la primera infancia que conciernen a los grandes animales, 
conocidos por el niño por experiencia directa o de oídas (caballo, perro, lobo, león, 
etcétera). Estos animales son imaginados en actitudes amenazadoras de devoración, 
de persecución. El célebre caso de Freud (el pequeño Hans) constituye un ejemplo 
típico de fobia al caballo; 

- restos de fobias de la segunda infancia, que conciernen a los animales peque­
ños (ratones, insectos), cuya amenaza, sentida como un atentado a la integridad 
corporaJ, conlleva una horrible repulsión. 

Observemos, por úJtimo, la particular importancia de la visión en la situación 
fóbica: todos los síntomas están en relación con situaciones visuaJes. 

Veremos al histérico explorar el espacio en busca de un peligro mal definido. 
Aquí. el peligro está más específicamente definido: la calle, el coche cerrado, la esca­
lera, el caballo o la chinche, son buscados, descubiertos, a veces "sospechados" y 
casi "alucinados", para justificar la evitación y tranquilizarse. 

Resultaría enojoso y casi imposible enumerar todas las situaciones fóbicas, tan 
diversas e incomprensibles a la vez, cuando se las describe, como hacemos ahora, 
desde el exterior -por el contrario, tan parecidas cuando se las estudia desde el inte­
rior-, tal como ellas son vividas por el enfermo, en un análisis psicológico. Cada 
una aparece como una fantasía nueva, como una invención personal, mientras que 
la posición neurótica es siempre la misma: desplazar la angustia con un pretexto. Por 
ello, los signos parecen muy diversos, y es preciso que lo sean, para desorientar al 
sujeto y hacerlo soportar, por medio de ese tejemaneje, la situación de angustia real. 

11.-LAS CONDUCTAS FÓBICAS 

Consisten en recurrir a estratagemas para conjurar la angustia. 

Miedo a los 
anima/es. 

Todas las 
fobia& son 
''alibis~' 

1.0 Lns condlldas de eriuu:ión. Si los objetos fóbicos se perciben en el campo Evllarel 
de la situación, el enfermo está en camino de tener una gran crisis de angustia con o/Yeto. 
todas sus manifestaciones psicológicas y fisiológicas. Asimismo, se comporta de 
manera que evita encontrar el objeto tabú, lo que conduce a conductas de fuga muy 
diversas, según la forma y la intensidad de la angustia subyacente. Ciertos sujetos 
se encierran en sus casas para evitar la calle o el encuentro terrorífico. Otros se limi-
tan a hacer trayectos definidos: una sola línea de autobús, o excluyen un medio de 
transporte o ciertos barrios, o ciertos quehaceres. Otros huyen "adelante" en una 
preocupación siempre renovada. 

Una enferma no podía haeer las camas por temor de encontrar chinches. Aquella excelente 
ama de casa, madre de familia, vivía con el pánico de perder a la mujer de la limpieza, con Jo 
cual todas las camas de la familia quedarían sin hacer. Ello la condujo a una doble evitación 
que la reducía a la esclavitud. 

t A/ibi es un galicismo usado para designar el ténnino coartada, pero en el texto indica más bien 
pretexto, o excusa. - N. del T. 
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410 ENFERMEDADES MENTALES CRÓNICAS 

Otra enferma vive una rica sintomatologia de neurosis de las calles: no puede tolerar el 
separarse de un cierto trayecto. Pero dice, "yo no puedo partir, ni levantarme. ni cambiar de 
lugar, fácilmente". Todos estos cambios de po~ición desencadenan una angustia. La evitación, 
en su caso, consiste en una actividad que ella misma califica de "relleno", en hacer cualquier 
cosa para no pensar: "Intento vivir lo mis rápidamente posible para que esto pase." 

2. o LtiS t:ondacta de trtuftJUilh.IICiÓIL A la situación fóbica corresponde en 
este caso una conducta de tranquilización. Lo más frecuente es la presencia de un per­
sonaje, a veces escogido, a veces anónimo: se trata sobre todo de no estar solo. Tam­
bién a menudo es una habitación o un objeto, evocadores de la protección, los que 
cumplen esta función aseguradora. 

Una enferma busca lo que ella llama "sus refugios": casa, despacho, restaurante. sala de 
fiestas, autobús, no importa el lugar con tal de que puoda entrar y escapar de la calle. 

"En cuanto me siento, estoy en paz. En ctJanto veo un refugio, el miedo se esfuma: ya no 
tengo frío, ni calor, ni palpitaciones, en tanto que. un minuto antes, me sentía en pleno pánico, 
las piernas paralizadas, sudando." 

Una fObica explicaba sus relaciones con el mundo del tacto de este modo: Existen objetos 
inquietantes; son aquellos que poseen una superficie rugosa, ilspera. desigual o fria: lanas de 
punto rugoso, terciopelos, telas rudas, caucho, materia plástica. mientras que aquellos que tie­
nen una superficie suave y lisa son tranquilizantes: lanas finas, pieles finas, telas ligeras, etc. 

Laughlin (1955) ha intentado individualizar con el nombre de "soteria" una varie­
dad de neurosis caracterizada por esta búsqueda de seguridad: Es la inversa de la 
fobia, ya que está dirigida hacia los "objetos que tranquilizan". Pero estos extremos 
(objeto temido y objeto buscado) se tocan, y ambos hechos nos permiten ver de qué 
manera la conducta fóbica está ligada, por imperceptibles transiciones, a las conduc­
tas supersticiosas, que son pequeños fragmentos de fobias, o mecanismos contrafó­
bicos (evitación del número 13, de ciertos lugares, de ciertas palabras maléficas, 
inversamente búsqueda de ciertos lugares, objetos o palabras cargadas de un valor 
conjuratorio: tocar madera, trébol de cuatro hojas, etc.). 

B.~EL CARÁCTER FÓBICO 

Al igual que en la neurosis histérica y en la obsesiva, se ha descrito un "carácter 
fóbico", es decir rasgos de comportamiento que pueden constituir el armazón carác­
terial del neurótico fóbioo, portador de los síntomas estudiados más arriba, pero que 
también pueden encontrarse sin síntomas, a titulo de "neurosis latente" o de "carác­
ter neurótico". Este carácter es menos conocido que los caracteres histérico y obsesi­
vo de que hablaremos más adelante. Incluso es discutido por ciertos autores. Es por 
lo que lo detallaremos sirviéndonos de algunos ejemplos. Vamos a describir dos de sus 
aspectos fundamentales. 

l.-EL CONSTANTE ESTADO DE ALERTA 

Veremos que en el histérico existe una "politica de la percepción" (Parcheminey), 
que consiste en una actividad de prospección y de descubrimiento de los peligros fan­
tasmagóricos presupuestos en el ambiente que le rodea. El estado de alerta fóbico es 
comparable, pero es en cierto sentido más especializado, más electivo; el fóbico se 
alarma ante todo lo que surge de sí mismo, del claroscuro del mundo interior (tenden· 
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cias. apetencias del instinto). Este miedo de la oscuridad subjetiva es tanto mits vivo 
cuanto que el sujeto lo aumenta aún de manera inconsciente por la represión típica de 
las demandas instintivas. El fóbico manifiesta horror ante estas situaciones ma1 defi­
nidas y ma1 percibidas, en las que presiente la cercanía de un peligro interno. Pero es 
de la oscuridad exterior de lo que tiene miedo, y de ningún modo de si mismo. Su 
pensamiento, su mundo interior le parecen, por el contrario, sencillos y límpidos. 
Tiende a proyectar fuera de sí el drama que vive., y va hasta una verdadera negación 
del mundo imaginario, del que es, sin embargo, prisionero. Se defiende contra sus 
pulsiones, negándolas. Quiere tener el aire frío y seguro; lo logra algunas veces, pero 
tan sólo en parte., ya que su "quién vive" perpetuo no cesa de traicionar su desequi­
librio interior. 

Una particular manifestación de estos estados consiste en la dificultad del fóbico 
para soportar la situación del tratamiento analítico. A menudo el enfermo no puede 
tenderse completamente en el diván del analista. El hecho de saber que su médico 
está detrás de él y el hecho de exponerse a una libre exposición de su contenido mental 
son vividos con pánico. 

11.-LA ACTITUD DE HUIDA 

Puede traducirse de dos maneras opuestas: una de ellas es la actitud pasiva; la 
otra, negación de la pasividad, constituye un comportamiento de desqfio. 

La actitud pasiva conduce a exposiciones de inhibición que pueden ser parciales L4 huida ... 
(ciertas inhibiciones sexuales, timidez con el otro sexo, indecisión), o totales (rechazo 
del contacto con los otros, en general). 

Un joven de 2S años, afecto de fobia de las calles, se ha aislado desde hace varios años en 
unas actividades muy reducidas: lecturas, radio, algunas discusiones violentas con su padre. 
No halla interés en hacer otra cosa. No deja su habiración. Se siente desprovisto de todo deseo. 
Dice: "¿Por qué quiere que trabaje o salga? No me atrae nada." 

El estudio de esta disposición no ha mostrado que sea psicótica, sino que expresa intensas 
inhibiciones de orden fóbico. 

Muy a menudo, la actitud es la inversa de esta pasividad. Pero esta inversión ex­
presa. en el fondo, el mismo temor ante las realidades de la vida. Es una "huida hacia 
delante". Se expresa por el carácter "altivo" (Ma11et) y por un comportamiento de ... y su táctica. 
desqfio. 

Un sujeto joven, de origen social modesto, ha logrado en unos años una serie de méritos 
profesionales que le han llevado del rango de pequeño empleado al de director de su empresa. 
Nada se le resiste. Tiene la costumbre de acometer lo que sea más dificil. Este rasgo de carác­
ter que le ha sostenido en su carrera, se revela al análisis como una defensa de orden fóbioo. La 
vida de este hombre es una sucesión de desafíos. Sin embargo, una explosión de fobias clásicas, 
que aparecen en el momento en que ha triunfado en todos sus objetivos, le lleva al consultorio. 
Ya no puede seguir huyendo hacia adelante. 

Un caso particular de esta "huida hacia delante" consiste en el comportamiemo 
de superocupaciones, que en ciertos sujetos constituye un verdadero rasgo de carác­
ter. No pueden permanecer desocupados un minuto. Un frenesí de actividad les lanza 
sin descanso de un asunto a otro. Y, como es imposible que estas actividades forzadas 
sean siempre actividades reales, conducen a ocupaciones desprovistas de sentido 
aparente (escuclla ininterrumpida de la radio, salidas interminables sin poder resig-
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narse a regresar). Muy a menudo es la lectura la que alimenta esta aparente superac­
tividad: el sujeto se comporta entonces como un "glotón óptico", se lanza hacia el 
más mínimo impreso, poco importa lo que contiene; lrace falta leer, leer más, a fin 
de no "'perder" un minuto, es decir de no arriesgar el "perderse" en pensar solo. 

Otro aspecto de esta toma de partido por la evasión y el escape es el miedo al 
compromiso, la necesidad de reservarse una "puerta de saJida", tendencia que se vive 
simbólicamente en la claustrofobia. 

Una enferma, después de haber pasado su juventud en medio de un comportamiento de 
desafio tipico destinado a negar su condición femenina, se enamora de un hombre y, en un 
nuevo desafio, se enfrenta con el medio social que le rodea, viviendn clandestinamente con él. 
Ella es capaz entonces de realizaciones sexuales. Una vez el hombre es libre, se casa con él: las 
relaciones sexuales se convierten rápidamente en imposibles y no tarda en aparecer en ella un 
comporumiento de fobia a las calles. En el análisis, la situación del matrimonio se revela como 
un compromiso homólogo de una "claustrofobia", ya que no se puede dejarlo y tomarlo si­
guiendo el capricho de unas horas. La enferma Uega a una posición ambigua que se expresa así: 
"Necesito a mi marido, ya que no puedo salir sola, pero no puedo soportarlo en el momento en 
que veo que va a aprovecharse de la situación". 

Hay que añadir, finalmente, que la vida sexual del fóbico está siempre a1terada 
en el sentido de una intensa inhibición. Cuando el deseo sexual es sentido como un 
peligro de destrucción, la angustia que esto provoca evita el acercamiento. 

C.-EVOLUCIÓN 

L-EVOLUCIÓN HABITUAL 

Es raro el no encontrar en el pasado de los enfermos, un período bastante largo de 
fobias de la i'ffancla. Los terrores nocturnos (que normaJmente cesan más o menos a 
los dos años) han durado muchos años, y después han sido relevados por fobias de 
animales. A continuación, el carilcter fóbico ha podido señalarse por la brillante fa· 
chada de los comportamientos de desafio, hasta que, en ocasión de un aumento pul· 
sional o de una modificación de las defensas, se rompe el frá.gil equilibrio del sistema 
caracterial. 

También ocurre a menudo que los síntomas de la angustia, incluso aunque sean 
muy molestos, permanezcan camuflados a los ojos de los demás durante mucho 
tiempo. 

El sujeto, en efecto, emplea mil astucias para ocultar sus miedos y sus 
medios para tranquilizarse. Pero, después de meses y a veces años de esta lucha, no 
es raro verlo hundirse en una crisis depresiva. Ocurre también que la extensión pro· 
gresiva de la fobia inicial, restringiendo progresivamente las salidas a un trayecto, 
después a una calle, después alrededor de una manzana de casas, confina finalmente 
al fóbico a la habitación y es entonces, en el curso de un episodio de angustia, de 
"'fatiga" más intensa, o ante la agravación de los síntomas, cuando el sujeto se decide 
a consultar al médico. 

Puede ocurrir que la neurosis se estabilice, incluso con síntomas molestos, si 
las conductas de evitación y de tranquilización son suficientemente eficaces, y si el 
juego de las pulsiones y de las defensas realiza un equilibrio, aunque sea precario. En· 
tonces, los sujetos se comportan hacia sus objetos fobógenos como tos niños en sus 
juegos: tienen miedo, pero les gusta tenerlo. 
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11.- FORMAS COMPLICADAS 

Pero las conductas fóbicas pueden ser aún más complicadas. Bouvet (1956) ha in- ... o 

sistido sobre la oposición existeme entre la neurosis fóbica simple. que hemos descrito descompensarse. 

principalmente y la neurosis fóbica grave, próxima a las conductas obsesivas que 
estudiaremos más adelante. Es en estas formas graves donde se revela según dicho 
autor la intervención de importantes fijaciones pregenitales. Entonces no hay tan sólo 
regresión a objetos de satisfacciones arcaicas, sino también regresión a modalidades 
globales de antigua conducta, aproximándose a los confines de los estados psicóticos. 
Las fobias de contacto suelen estar presentes en estos "casos limite". 

D.-DIAGNÚSTICO 

Un delicado problema de diagnóstico se plantea con las fobias "sintomáticas" de 
otras neurosis o de psicosis. Se trata, especialmente, de distinguir la neurosis fóbica 
de los aspectosfóbü:os de la neurosis de angustia, de la histeria, de la neurosis obsesi­
va y de la melancolia. 

l.-NEUROSIS DE ANGUSTIA. HIPOCONDRÍA 

En esta neurosis, ya lo hemos dicho. es frecuente que aparezcan una o varias fo­
bias: son ensayos de defensa contra la angustia, y no obtienen éxito. Se aprecia enton­
ces el carácter pasajero de la fijación a un objeto fobógeno. El sujeto ensaya as.í varias 
fijaciones. No obstante, si encuentra una que consiga sacarle de su angustia "flotan­
te", se instala en ella, y se constituye la neurosis fóbica. Entonces, una fijación fre­
cuente será la nosofobia o temor a las enfermedades. A veces el diagnóstico diferen­
cial entre neurosis de angustia y neurosis fóbica es dudoso, ya que se trata de una 
fonna intennediaria que constituye una especie de neurosis hipocondríaca: miedo 
de la enfermedad de "actualidad", de la que se habla, de la más grave, como el cán­
cer, la leucemia, la angina de pecho, etc. 

U.- HISTERIA 

En un comportamiento histériCO, pueden aparecer también transitoriamente ro­
bias como defensas suplementarias. Así, un histérico, al ser trastornado por una pul­
sión agresiva o sexual que surge inopinadamente aumentando sus problemas habitua­
les, podrá desarrollar una fobia a la nueva situación (miedo de tal sitio, de tal 
encuentro, etc.). No olvidemos que la neurosis fóbica fue descrita como "histeria de 
angustia", lo que hace bien patente el parentesco estructural entre las dos afecciones. 

III.-NEUROSJS OBSESIVA. LA INFILTRACIÓN PSICÓTICA 

Este diagnóstico resulta a menudo dificil, pero es de una gran importancia, ya 
que guia en gran parte la indicación psicoterápica. Si bien, en efecto, la neurosis fóbi­
ca tal como la acabamos de describir constituye una buena indicación para el psi­
coanálisis, en cambio, los casos en los que se discierne una estructura obsesiva bien 
caracterizada son menos favorables. Esta estructura obsesiva se manifiesta clinica-

Exlstenfonnas 
intennMias 
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mente por la ritualización, por el pensamiento mágico y compulsivo, etc., que estudia­
remos más adelante. 

Generalmente, el fóbico es más ansioso y más accesible; el obsesivo, por el con­
trario, más complicado y más sistemático en sus defensas. En suma, la neurosis obse­
siva está más "estructurada" y por consecuencia es más estable, como si el obsesivo 
se encontrara verdaderamente atrincherado detrás de las inexpugnables fortificacio­
nes de su neurosis. El interés del descubrimiento de una estructura obsesiva reside 
sobre todo en el problema del estado prepsicótico que puede manifestarse por fobias 
graves, como las fobias de impulsión o las dismorfofobla (temor de su propio 
aspecto). 

IV.-MELANCOL(A 

Esto nos conduce a considerar otro punto de diagnóstico y de pronóstico aún 
de mayor interés: el de las fobias sintomáticas de la melancolía. Sucede, en efecto, que 
en ciertas formas menores o monosintomáticas de la melancolía, la depresión melan­
cólica se manifiesta por un cuadro clínico de fobia, y justamente de fobia tal como la 
que acabamos de hablar (temor al suicidio, temor a matar a sus hijos). 

La fobia se presenta entonces como una experiencia delirante de autoacusación y 
basta para permitir el diagnóstico. Pero aún puede tenerse en cuenta, como en favor 
de una fobia sintomática de la melancolía, la ausencia de antecedentes neuróticos, lo 
súbito de la aparición del síntoma y el carácter más sencillo e intenso de la angustia 
fóbica (véase sobre este punto por ejemplo: Vurpas y Corman, Ann. Méd.-psychol., 
1935). 

E.-RESUMEN DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS 

Aparte las relaciones entre las fobias y la psicastenia (P. Janet), o la melancolía, la mayor 
parte de los autores clásicos (Pitres y Régis) consideran que esta sistematización de la angustia 
no plantea ningún problema particular (fuera de los de sus relaciones con las obsesiones o con 
la melancolía). Tan sólo la escuela psicoanalítica (y especialmente Freud) ha insistido sobre 
la particular estructura de esta neurosis (histeria de angustia). Naturalmente, nos hemos ya 
inspirado mucho en este punto de vista al realizar la redacción de este capítulo. pero podemos 
añadir algunas consideraciones que tendrán la ventaja para el lector de colocar ante sus ojos 
un estilo de análisis que está muy extendido en la teoría contemporánea de las neurosis. 

La fobia no puede ser separada radicalmente de los síntomas de la neurosis histérica. Es, 
en cierta manera, una variedad de histeria. En efecto. lo mismo que la histeria, la fobia desplaza 
la angustia y la neutraliza recurriendo a técnicas neuróticas identicas. 

Vamos a resumir, en relación a esto, el trabajo de J. Mallet (1955) sobre la génesis de l4s 
fobias. Se trata de mostrar cómo las técnicas del neurótico fóbico reproducen los procedimien· 
tos de defensa contra el miedo y contra la culpabilidad utilizados por el niño. 

Los primeros comportamientos de miedo aparecen muy pronto; prefigurados en el temor al 
extraño (alrededor de la edad de 8 meses), aparecen bajo la rorma de terrores /Wcturnos, en el 
niño normal hacia los 18-20 meses. Este síntoma trivial consiste en una pesadilla terrorífica, 
tras la cual el niño se despierta y se niega a volverse a dormir si no es tranquilizado por alguien 
de quienes le rodean, qne generalmente es la madre. Las pesadillas infantiles han podido ser 
estudiadas, en particular por Louise Despert, quien ha mostrado la frecuencia en las pesadillas 
de las alusiones a grandes animales devoradores (leones, perros, etc.). Por lo tanto. se trata 
de la rorma primitiva y onírica de una fobia, con elección de un objeto (el león), evitación (el 
despertar) y apoyo (la madre). La interpretación a que se adhieren los autores que han estudia· 
do estos hechos es la de una angustia ligada a las primeras percepciones, por parte del niño, de 
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sus actividades orgamcas, que pueden ser tolerad:I.S en el estado de v1g1ha gracms a la ac1tv1dad 
VISUal Y a la motnz:, pero que resultan mtolerab\es en el sueño (probablemente durante las fases 
margmales del sueño, cuando este es o se hace Itgero) La expenenc1a que se v1ve en ese mo 
ment~ cuando las neces1dades y los estJmulos corporales son sent1dos oscuramente y no 
pueden ser descargados por med1o de actiVIdades sensonomotnces, no puede dommarse, de 
sencadena una angustta con un estado emottvo a veces obJetivamente observable (sudores, 
sabvac1on, a veces m1ccton y defecacmn) Es un terror noctunw que aparece, pues, no ya 
como una reacCJon verdaderamente patolog1ca, smo como una respuesta normal a una expe 
nencm msuperable No sera superada mas que progrestvamente y gracias a la repet1C10n de 
la secuenc1a "pesadtlla tranqmhz:ac1on" Reparemos en el hecho cap1tal de que el pehgro adver 
t1do de orden 1nterno (el de una d1slocaC10n, el de una aprens1on ante la muerte) es proyectado 
al extenor, en forma de ammal amenazador La fob1a a los grandes ammales no es mas que la 
pennanenc1a -frecuente en el mño de 2 a 5 años, rara en el adulto- de esta respuesta s1m 
bobea a un m1edo mfanttl 

El m1edo a los SitiOS oscuros (fobta a la oscundad) se encuentra a la m¡sma edad y parece 
corresponder a las neces1dades de defensa v1sual, pero esta vez en el estado de v¡g¡ha 

La/obw a los pequeños ammales aparece generalmente mas tarde, hac1a los 4 años, y pare 
ce responder a una fase de orgamzac10n de la ellpenencla de los contactos cutaneomucosos 
Estos contactos son a la vez deseados (ya que desencadenan p)acer) y rechazados (ya que su 
ponen un abandono pasiVO al objeto del que depende el placer) La expenenc1a es menos de 
anguslla que de asco, lo que md1ca una cterta mtenonzacJOn del pebgro sent1d0 y la orgaruza 
c1on de un Super Yo (mstanc1a premoral o pnmJttva que representa la pnm11tva relacJOn con 
el grupo parental) Por lo tanto, aqu1 nos encontramos, contranamente a la expenencrn 
del terror nocturno, en presencia de una snuac1on conf11ctual mterna, de una reaccwn tUm 

ronca La expenenc1a del terror nocturno ev1taba una tens1on demas1ado fuerte y permJúa 
volver a tomar una expenencrn mterrump1da hasta solventarla Pero en la fob1a a los pequeños 
anunales el mño afronta un confhcto mtrapsJquJCO y la fobta surge como un rechazo de la 
expenencUJ, como un med1o de poder desembarazarse de una parte del traOO,o utd para la 
estructurac!On progres1va del ps1qn1smo (lanzando sobre un objeto extenor repugnante el on 
gen de la expenenc1a por el soportada) Se puede aprectar qne aquJ el smtoma tiene un sentido, 
una func¡on de rechazo Su caracter paradojJcaJllente tranqu1hz:ador (beneficio secundarlo) 
constituye el nucleo patolog1co de la fobrn 

S1 abordamos ahora las fobms del adulto, encontramos el m1smo mecamsmo de desplaza 
m¡ento, con la pos1b1ltdad de defensas contrafob1cas d1ng1das contra sustJtullvos de la S!tuac1on 
reprumda Al desplazarse en la angust1a fob1ca desabro de encontrar un caballo, o un lobo, 
etcetera, el Sintoma neurot&co perm1te la lucha contra una angust1a sustitutiva de la angustta 
profunda Esta angustia subyacente t1ene claramente el valor de sensaciones 1nternas desapro 
hadas, ya que se trata de puls1ones sexuales, de puls10nes agresivas, o aun de c1ertas otras 
puls10nes arcatcas, descntas con el nombre de "mstmtos parctales", muy particulares en la 
fobia merecen que d1gamos algunas palabras sobre ellas 

Se trata de expenenctas de domm1o progresiVO de las percepciones El mño se hace dueño 
de las percepciones (v1suales, motnces, eqmbbno, cutaneomucosas, aud1t1vas, proploceptJVas) 
por la repet1c1on de pequeños fragmentos de expenenc1as que el m1smo va a orgamzar en sus 
Juegos As1 va a aprender a no temer El Juego de esconder un objeto y despues hacerle apare 
cer es un ejerCICIO de hab1ltdad ocular El aprendiZaje de la marcha comb1na un eJerciCIO de 
coord1naC10n motnz con un eJerciCIO de equl11bno Cada una de estas expenenc1as es repetida 
por el mño a causa de los placeres que obttene de su progres1va maestna este placer es el 
ongen de lo que la escuela pslcoanahllca llama las "puls1ones parcmles", que desempeñan el 
papel determ1nante en la geneSls de las fobtas Naturahnente, cada mño establece en su h1stona 
lazos personales entre Ciertas acc10nes que son prop1as de su expenencm tndlVldual y placeres 
espec11icos Las fob1as van a mov1hzar estos lazos, antiguamente uttles, cuando las expenenc1as 
del adulto no son ya dommables ConstitUyen un eJemplo de regres10n hac1a obJetos parctales 
anacromcos, grac1as a fiJaCIOnes sobre "pedazos" de expenenc1a La m1sma fuacJOn es deb1da 
a la valonzac1on de la s1tuac1on por los padres o a tal y tal cualidad, prop1a de esta pnmera 
expenencm del JUego fob1co mfantd Es posible, en efecto, hgar Ciertas fobms a c1ertas fiJacJo 
nes hb1d1nales o a cJertas regreSiones parcmles Todas las que se relaCionan con el vertJ.go 

l5 EY iiERNARD iiRJSSET 
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serían, pues, debidas a los bloqueos arcaicos de las sensaciones laberínticas. Las fobias de las 
miradas evidentemente relacionadas con las tendencias al voyeurismo o al exhibicionismo 
parecen estar ligadas a la integración de las experiencias visuales en la esfera instintiva. 

De este modo, la teoría psicoanalitica de las fobias se establece sobre el análisis de la inte­
gración y de la desintegración de las experiencias constitutivas de las relaciones que nos 
unen, sea por una invencible atracción, sea por una violenta repulsión a los objetos. siendo 
éstos símbolos de nuestros sentimientos. 

Este análisis. que tiende a hacer de la fobia una vuelta a una cierta pulsión parcial, eviden­
temente debe ser corregido y completado, como veremos más adelante a propósito de las obse­
siones, por una concepción más global de la misma noción de regresión. 

F.-TERAPÉUTICA 

Si hemos insistido un poco ampliamente sobre la teoria psicoanalítica de la fobia, 
es sobre todo en razón de su importancia práctica. 

El tratamiento de la neurosis fóbica es en efecto el psicoanálisis clásico, por el 
cual está perfectamente índícada, ya que ímplíca una transferencia generalmente 
fácil. Indiquemos que una actitud activa es necesaria en un momento dado de la cura 
para llevar al fóbico a afrontar sus temores, que serán analizados. El pronóstico es 
bueno. 

Si la neurosis es complicada, cargada de rasgos obsesivos, la indicación del psico­
análisis es aún válida, pero el pronóstico será más reservado. 

Por muy claramente indicada que este la cura psicoanalítica en la neurosis fóbica, 
resulta evidente que por razones prácticas no siempre puede recurrirse a ella. 

En el capitulo dedicado al psicoanálisis (pág. 945) se hallará todo lo referente a 
sus indicaciones generales y sus contraimticaciones. 

También pueden utilizarse otras modalidades de psicoterapia ya sean de inspira­
ción psicoanalítica, ya sean otras técnicas (véase pág. 956); aunque no siempre sean 
capaces de analizar completamente el conflicto edipiano, suelen bastar para mejorar 
los síntomas del sujeto. Son muy utilizados los métodos de descondicionamiento 
(Tucker, 1956). 

Deberá recurrirse a medicamentos antidepresivos o ansiolíticos ante aquellas 
crisis de angustia que pueden complicar la evolución de la neurosis fóbica. 
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CAPÍTULO V 

LA HISTERIA 

Df:/inición 

La histeria es una neurosis caracterizada por la hiperexpresividad somática de 
las ideas, de las imágenes y de los qfectos inconscientes. Sus síntomas constituyen las 
manifestaciones psicomotrices, sensoriales o vegetativas de esta "conversión somá­
tica". Por ello desde Freud se llama a ésta neurosis histeria de conversión. 

Pero el histérico debe ser definido aún en relación a la estructura de su persona, 
caracterizada por la psicoplasticidad, la sugestibilidad y la formación imaginaria de 
su personaje. 

Asi son necesarios dos elementos para definir la histeria: 

-la fuerza inconsciente de la realización plástica de las imágenes sobre el plano 
corporal (conversión somática); 

-la estructura inconsciente e imaginaria del personaje del histérico. 

Se comprende que sea precisamente a propósito de esta neurosis cuando han sido 
más discutidos los problemas relativos a la realidad, a la importancia y a la organi­
zación del Inconsciente. 

Esta neurosis merece un breve estudio histórico. Sus principales signos son cono­
cidos desde la antigüedad y se extiende a toda una tradición de enfermedades sine 
materia, que han motivado las más vivas discusiones en los médicos de todas las 
épocas; pero es tan sólo después de Freud cuando podemos aprehender los contenidos 
esenciales de esta "patología del simulacro". 

La historia de las neurosis 1 se ha confundido durante mucho tiempo con la de la 
histeria. Pero antiguamente se englobaba con su nombre, no tan sólo una parte de lo 
que nosotros reconocemos como síntomas neuróticos, sino también trastornos liga­
dos ahora a la patología lesiona! o a psicosis (enfermedad de Parkinson, epilepsia, 
catatonia, etc.). Es así como, en 1682, Thomas Willis reunía con el nombre de histe­
ria, que remonta a Hipócrates, la mitad de las enfennedades crónicas. 

En Francia, la evolución de las ideas, desde Charcot a Babinski, ilustra las vici­
situdes sufridas por la noción de histeria. Charcot había estudiado la histeria por los 
métodos ordinarios de observación médica y llegaba a minuciosas descripciones sin­
tomáticas, de las que no debe creerse que se hallen totalmente caducas. Babinski, 
sorprendido ante ciertas lagunas del método de observación, quiso someterlas a 

' Consultar las obras históricas recientes: H. Ellenberger (1970), llsa Veith (1973). L. Chertok y 
R. de Saussure (1973). 

SRM C
urs

os
®



LA HISTERIA 419 

un control riguroso. Como genial neurólogo que era. consiguió delimitar con preci­
sión el campo de la histeria (los fenómenos "pitiáticos" que pueden ser reproducidos 
por la sugestión) del de la neurología lesiona!. A partir de Babinski, sabemos lo que 
IW es la histeria: una enfermedad localizable, susceptible de una definición anato­
moclínica y de una descripción por acumulación de signos. Pero Babinski fracasó en 
su tentativa de definir la histeria: los términos de autosugestión y de piliatismo no 
pueden tener sentido más que si se explica lo que es la sugestión o la persuasión, lo 
que implica el estudio concreto y analítico de la personalidad del histérico. De tal 
manera que, a partir de Babinski, la histeria ha corrido el riesgo de ser considerada 
fuera de toda realidad, como una simple simolación (Boisseau). A la histeria, conver­
tida en lo que no existe para la neurología, le faltaba. sin embargo, penetrar en el 
interior de la "realidad" que es para el psiquiatra. 

Es esto lo que intentó hacer Pierre Janet en la Salpetriére al estudiar las relaciones Janet y Freud. 

de la histeria, de la hipnosis y del automatismo psicológico. En la misma época Freud 
tuvo la primera intuición que debía conducirle al psicoanálisis. 

Partió de la idea de que los síntomas se originaban y tomaban su sentido en el 
\noonscientl! de los enfermos. Estudiaru!o oon Breuer (\895) a una enferma, a la (V.le 
este último curaba periódicamente de sus síntomas por medio de una "abreacción" 
emocional (se dice aún catarsis o liberación de lo reprimido), por la evocación de sus 
recuerdos, concibió la idea de la represión, de su origen sexual, y de la importancia 
de la traniferencia qfecti~>a en la terapéutíca. La histeria entraba de este modo en la 
nueva fase de estudios, que han permitido captar su contenido. 

Cabe señalar finalmente la influencia tan especial de los fenómenos sociocultura­
les sobre las manifestaciones exteriores de Ja histeria; ninguna forma patológica es 
más sensible al espíritu de la época: los sínromas de la histeria han variado mucho 
desde Charcot a nuestra época, varían según las culturas, siguen las modas y la evo­
lución de la medicina. No sucede lo mismo con la estructura histérica incluida en el 
carácter y que, aunque con formas variables, constituye el fondo permanente e inva­
riable de la neurosis. 

A.-ESTUDIO CLÍNICO DE LOS SÍNTOMAS HISTÉRICOS 

Nos proponemos simplemente realizar un inventario sin preocuparnos demasiado 
de las discusiones y diferencias de las diversas escuelas. Vamos a referirnos aquí a un 
tipo de experiencia clínica media para describir el conjunto -por otra parte muy 
variado- de la sintomatologia que Syndenham ya designaba como "proteiforme". 

Puede considerarse una ordenación en tres grupos de los síntomas multifonnes 
de la histeria: \. 0 Los paroxismos: las crisis neuropáticas. 2. 0 Las manifestaciones 
duraderas por inhibición de las funciones psicomotrices del sistema nervioso. 
3.0 Los trastornos viscerales o tisulares: ''trastornos funcionales", descritos a veces en 
la histeria. 

1.-PAROXISMOS, CRISIS, MANIFESTACIONES AGUDAS 

Todos estos accidentes histéricos se centran en la crisis histérica, rara en su 
fonna completa ("a lo Charcot"), pero que es necesario describir, ya que las otras 
manifestaciones paroxísticas son fragmentos o derivados, que pueden ser observados 
cotidianamente. 

l. 0 Los grandes ataques de lústerfa. Marcan una época en la historia de esta 
neurosis: la gran crisis a "lo Charcot" comprendía cinoo períodos. 

El"gran 
ataque" de {QS 
tWmpQs de 
Charro/, 
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l. 0 Pródromos (aura histérica): dolores ováricos, palpitaciones, bolo histérico 
sentido en el cuello, trastornos visuales. Estos pródromos desembocaban en la pér­
dida de conocimiento con caída no brutal. 

2. 0 Período epileptoide: fase tónica. con paro respiratorio e inmovilización tetá­
nica de todo el cuerpo; convulsiones clónicas, comenzando por pequeñas sacudidas y 
por muecas, hasta terminar en grandes sacudidas generalizadas; después resolución 
en una completa calma, pero breve, con estertor. 

3.0 Periodo de contorsiones ("clownismo"): comenzaban entonces movimientos 
variados, acompañados de gritos, semejando "una lucha contra un ser imaginario" 
(Richer, 1885). 

4. 0 Período de trance o de actitudes pasionales, en el cual la enferma imitaba 
escenas violentas o eróticas. Se encuentra entonces en pleno sueño, viviendo sus ima­
ginaciones (generalmente se reanuda el mismo tema en cada crisis: idea fija de los 
antiguos autores). 

5. 0 Período terminal o verbal en el curso del cual la enferma, en medio de 
"visiones alucinatorias", de contracturas residuales, volvía más o menos rápida­
mente a la conciencia., pronunciando pafabras inspiradas en el tema deürante vivido 
anteriormente en pantomima. 

El total duraba de un cuarto de hora a varias horas (estado de mal histérico por 
reanudación de todo el desarrollo de la crisis). 

2.° Formas meiiOI'es. Si bien ya apenas se observa esta crisis "como en los 
tiempos heroicos de Charcot", en cambio, se observan crisis degradadas o camufla­
das, que tienen el mismo valor: son las. crisis de nervios, en las que la agitación, la 
burda similitud con la epilepsia, el carilcter expresivo de la descarga emocional, la 
sedación consecutiva al brote erótico o agresivo, conservan todos los rasgos esencia­
les de la crisis descrita por los clásicos. Son frecuentes, sobre todo, en los seres rudos 
o de fuerte expresividad étnica, como, por ejemplo, las poblaciones mediterráneas, 
de África o de América. 

Existen crisis atípicas más difíciles d~ diagnosticar: 

a) La crisis "sincopal". El sujeto "se siente mal", palidece, expresa en unos 
segundos su angustia y se desploma. Los signos al examen son los de la vagotonia 
extrema: pulso lento y débil, baja tensión. El corazón permanece normal en el E.C.G. 
El desvanecimiento dura algunos minutos y va seguido de una fase de fatiga sin am­
nesia del episodio crítico. Existen todo$ los intermedios entre el simple vahído y el 
verdadero síncope. 

b) La crisis con sintomatología de tipo extraplramidal. Agruparemos con 
este título manifestaciones motrices qu<: pueden ser consideradas como equivalentes 
menores de la gran crisis: acceso de hipo, de bostezos, de estornudos; crisis de risa 
o de lloro incoercibles; temblores, sacudidas musculares, tics o grandes movimientos 
de tipo coreico. 

e) La histeroepilepsla. Existen formas de paso entre las dos afecciones. Los 
autores clásicos o antiguos (Gowers, Tissot, Bratz, Féré, etc.) han estudiado bien 
estos casos de "epilepsia afectiva" o de crisis neuropáticas en probados epilépticos. 
Más recientemente, y con variadas perspectivas, clínicos (Baruk, Marchand y Aju­
riaguerra) o neurofisiólogos han reanudado este estudio y han mostrado que cienos 
aspectos paroxísticos o intercriticos de la epilepsia no podían ser separados radical­
mente de las manifestaciones histéricas. Por muy discutido que sea aún este problema 
es evidente que responde a ciertos hechos. 
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d) Histeria y tetania. Estas dos series de trastornos mantienen también reJa- ... y/apatologia 

ciones entre ellos. Consisten en la capacidad convulsiva común a los dos estados. general. 

desencadenada tanto por la emoción como por la hiperpnea. hasta tal punto que ya 
no se sabe si Ja hiperpnea actúa por su valor emocional o la emoción por sus factores 
humorales (De Ajuriaguerra, 1951 ). Los trabajos de H. P. Klotz se refieren a este pa-
rentesco. 

-El interés que tienen estas formas clínicas de la crisis histérica es el de mostrar­
nos las fronteras de la histeria y las de ciertos síndromes que, por su misrna conti­
güidad, pueden enseñarnos algo sobre los substratos orgánicos de la histeria. Asi, 
las crisis sincopales nos remiten a una cierta debilidad neurocirculatoria; las rela­
ciones de la histeria con los trastornos extrapiramidales (Van Bogaert) o con la epi­
lepsia nos muestran que, sin tratarse de hallar una identidad de estructura lesiona!, lo 
que seria absurdo, puede suponerse la existencia de "vías comunes" (De Ajuriague­
rra) a la histeria y a ciertas afecciones cerebrales; por último. la semilitud con la teta­
nia nos abre un camino hacia los desequilibrios humorales. Inversamente, estas formas 
clínicas nos muestran que, en síndromes neurológicos o general~s bien defi11idos, las 
incidencias psicosociales pueden desempeñar un importante papel, ya que desen­
cadenan síntomas. 

3.'"' Los estados crepusadllres y los estados .. segu.ndos .. 2 • Reuniremos aquí: 
los episodios crepusculares propiamente dichos, los estados "segundos", el sonam­
bulismo y las fugas histéricas. 

EL ESTADO CREPUSCULAR HISTÉRICO consiste en una debilitación de la concien­
cia vigil de comienzo y terminación bruscos, que puede ir de la simple obnubilación al 
estupor, y que comporta una experiencia semiconsciente de despersonalización y de 
extrañeza generalmente centrada sobre una "idea fija" (P. Janet). 

Una forma particular de estos estados es el síndrome de Ganser: respuestas "de 
lado" 0, actos '"'de lado", asociados a analgesias. Se trata de un desconoCimiento 
sistemático de la realidad ambiental. El enfermo no tiene en cuenta el ambiente que 
le rodea, sus actos y sus palabras se dirigen a una situación "marginal", es decir 
soñada (Whitlock, 1967). 

En tales estados se habla de conciencia "hipnoide" o de reducción del campo de la 
conciencia en los histéricos (P. Janet). Se trata, en efecto, de un estado de hipnosis 
de la conciencia. El enfermo vive una experiencia de semilucidez que se parece a cier­
tas crisis catatónicas y catalépticas (Baruk). Pero permanece al borde de este camino 
vertiginoso. La prueba es que a veces se lanza con una complacencia consciente. 
Se ha hecho JlOtar la frecuencia de los "síndromes de Ganser" en la patología de las 
prisiones, donde el sujeto puede estimar que le interesa desconocer ciertas realidades. 

-Otros estados crepusculares, llamados también ESTADOS SEGUNVOS, nos 
muestran la producción onírica bajo la forma habitual de los sueños, con una rica 
producción de imágenes. sobre todo visuales. Son estados de trance, fragmentos aisla­
dos, y más o menos desarrollados de la gran crisis. 

En cuanto a los estados segundos de personalidades "múltiples", se trata de 
hechos excepcionales pero célebres, en los cuales la tendencia a remplazar la expe­
riencia real par una experiencia soñada -que acabamos de ver- se amplifica y se 
"extiende al máximo, hasta el punto de hacer alternar una segunda personalidad (la del 

' Son estados de alteración de conciencia; para algunos estados crepusculares y estados segundos 
son idénticos y, para otros.. son diferenciables. En el texto, el autor diferencia ambos tipos de tnostornos en 
forma perfectamente clara. - N. del T. 

" Pararrespuestas. - N. del T. 

Los "esrados 
cre¡rnsculare~;" 

y sus "ideas 
f¡jas" 

Los "estados 
segurnios" 
histéricos. 
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sueño histérico) con la personalidad primera (la del estado normal). Los casos de 
Janet (Juliette), de Morton Prince (Miss Beauchamp), de Azam (Félida), tienen un 
interés histórico. 

-Hay que aproximar a estos estados crepusculares el sonambulismo histérico, 
que no difiere de ellos más que por su aparición en medio del sueño. 

En fin, es clásico describir, en estos estados de semiconsciencia, las fugas, ya 
que el histérico, durante estos estados crepusculares o hipnoides, puede errar como 
fascinado por la sugestión de sus imágenes. Por otra parte, estas fugas poseen el 
mismo valor clínico que las amnesias, de las que vamos a hablar ahora. 

4.0 Las amnesias paroxísticns. Los estados que acabamos de describir com­
portan por lo general trastornos de la memoria más o menos profundos o paradóji­
cos, pero la amnesia también puede presentarse como el único síntoma que, posterior­
mente, permite suponer la existencia de un estado crepuscular. 

Lo que caracteriza a la crisis de amnesia histérica es su carácter sistemático (véa­
se pág. 426). Lo más frecuente es la amnesia !acunar, consistente en el olvido de un 
acontecimiento penoso, de una situación (guerra, boda). A veces, la amnesia es gene­
ral y el histérico es como un "viajero sin maletas". En el caso de Mary Reynolds 
(Weir Mitchell), la enferma, después de una serie de crisis y de un sueño de 20 horas, 
habia permanecido durante seis semanas "como un ser que acabase de venir al mun­
do". Posteriormente, después de un nuevo sueño cataléptico, volvió a recordarlo 
todo. Esta reversibilidad, las paradojas de evocación, de recaída, los elementos de 
sugestión, son característicos. Las personalidades múltiples (de las que hemos habla­
do más arriba) constituyen un caso particular de amnesia, evolucionando en dclos 
periódicos, con sistematización de recuerdos que son propios a una u otra de las per­
sonalidades alternantes. Pero volveremos a tratar del comportamiento del histérico 
en relación a sus recuerdos, ya que se trata de un rasgo esencial de su personalidad. 

5. o Los túaques catalépticos. Es el "sueño histérico" término criticable, puesto 
que este estado no comporta todos los signos clínicos ni eléctricos del sueño. Como 
en los otros síntomas de la histeria, la catalepsia sólo realiza una imagen del estado 
fisiológico correspondiente. 

El sujeto está inerte, con los ojos cerrados o abiertos, pero sin la tríada caracte­
rística del sueño (miosis, estrabismo divergente por el predominio del tono del gran 
oblicuo, contracción activa del orbicular de los párpados). El tono muscular es 
variable, tanto más en cuanto que parálisis o contracturas pueden asociarse a la 
catalepsia. Pueden observarse anestesias y a veces sacudidas musculares. Este estado 
no es completamente inconsciente ni amnésico. Puede durar algunas horas o algunos 
días. Caso de ser duradero, se observa un enlentecimiento de las funciones vegeta­
tivas con hipotermia, hipotensión, disminución a veces extrema del metabolismo. Se 
evoca irresistiblemente a la hipnosis y al faquirismo, ante este estado que realiza, 
hasta el máximo extremo posible, la sintomatología de los sueños hipnóticos de la 
gran neurosis. 

D.-LOS SÍNDROMES FUNCIONALES DURADEROS 

Son generalmente inhibiciones funcionales que pueden referirse a todos los aspec· 
tos de la vida de relación. 
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J. o Las parálisis. 
lisis localizadas. 

P. Janet las ha clasificado en parálisis sistemáticas y pará- Las parálisis 
'Junciana/es". 

-Las parálisis funcionales son parálisis de un movimiento o de un grupo de 
movimientos coordinados por una misma significación funcional. El tipo lo constitu­
ye la astasia-ahasia (parálisis de la marcha y de la posición ortostá.tica. quedando la 
posibilidad de realizar movimientos activos, que no sean la deambulación). Es, dice 
Ljungberg (1957). la manifestación histérica más frecuente (50%). Apuntemos aún 
la frecuencia de la qfonía (pérdida de la V?Z alta, conservación del cuchicheo), etcé­
tera. 

Por otra parte, son posibles todas las combinaciones entre las diversas funciones 
abolidas o alteradas. 

-Las parálisis localizadas son parálisis de un miembro. No siguen las leyes de 
la organización anatómica. sino el esquema de los conocimientos del vulgo (una 
mano, un brazo, una pierna). 

Estas parálisis no se acompañan de los trastornos de los reflejos o del tono, que 
caracterizan a las parálisis determinadas por la alteración de la ví3 piramidal o de 
los centros motores de la médula (Babinski). Por el contrario, son caprichosas, para­
dójicas, y dan la impresión, a la observación minuciosa del clínico, de depender más 
de una posición, de una intencionalidad, de una inhibición emocional o de una 
sugestión, que de trastornos "reales". A este respecto, es típica la asociación de 
trastornos sensitivos o sensoriales que no encuadran en la realidad de la organización 
anatomofisiológica. 

2.'-' Las contractllras y los espasmos. También constituyen una especie de Lasromrac· 
parilisis activas cuya sistematización es paradójica y variable, según la influencia turas. 
de los factores psicológicos. 

Asi se observan contracturas de los miembros y del cuello (tortícolis), pero sobre 
todo del tronco (plegadura del tronco o camptocormia, falso mal de Pott). También 
son frecuentes ciertas manifestaciones tónicas o espasmódicas (hipo, vómitos, espas­
mos oculofaciales, etc.). 

3.'-' Las anestesias. Asimismo realizan una especie de esquemas funcionales Las anestesias. 
imaginarios que excluyen de las percepciones táctiles, dolorosas, térmicas, etc., 
ciertos segmentos corporales que han sido "recortados" por la fantasía (anestesia 
en manguito interesando las dos manos, los dos miembros inferiores, toda la cara. 
en distribución alterna, etc.). Estas formas de trastornos de la sensibilidad, su topo-
grafta, las modalidades cualitativas de sus alteraciones, no obedecen a las leyes de 
inervación, de conducción y sistematización de las vias de la sensibilidad. A veces se 
encuentran casos de anestesia total interesando todos los territorios cutáneos y todas 
las modalidades sensitivas e incluso sensoriales (faquirismo). Podrían observarse 
también fenómenos totalmente raros e inexplicables como la aloquiria (sens.ibilidad 
transferida de un lado al otro del cuerpo), algias sinestés.icas (dolores provocados ante 
la vista de un objeto, etc.). 

4." Los trastorrws seliSf'lt'iaks. Son las alteraciones de una función sensorial o TrastornQs 
de una parte de esta función (ceguera, sordera, anosmia, etc.). La ceguera histérica sensQriales. 
es, sin duda, la más notable de estas manifestaciones, y a veces resulta dificil de 
diagnosticar por medios objetivos. Por el contrario, puede estars·e seguro de qUe se 
trata de histeria. ante otros dos sintomas oculares que han sido descritos entre los 
"estigmatizados": la reducción concéntrica del campo visual y la diplopía monocular 
(P. Janet). 
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I1L-LAS MANIFESTACIONES VISCERALES 

Se habrá notado que las manifestaciones precedentes afectan los instrumentos de 
la vida de relación (funciones del sistema cerebrospinal). La existencia de manifesta· 
dones "vegetativas" en la histeria fue objeto de polémicas en tiempos de Charcot y de 
Babinski, bien sobre la realidad de los !lechos, bien sobre su interpretación; simula· 
ción, decían unos; consecuencias funcionales de las crisis o de las inhibiciones, decían 
otros. 

Actualmente la discusión está fuera de lugar: la "reaJidad" de los trastornos visce­
rales histéricos está admitida, y las "explicaciones" por la simulación, los efectos de 
las crisis o el pitiatismo han perdido mucho crédito. En efecto, no parece dificil el 
admitir que la vida inconsciente pueda actuar sobre los fenómenos vitales y, por 
consecuencia, pueda expresarse por medio de alteraciones viscerales; toda la medi­
cina psicosomática gravita sobre esta hipótesis. Pero es precisamente del lado de la 
medicina psicosomática de donde surge una dificultad: la de delimitar las reacciones 
viscerales, que pertenecen a la histeria de conversión, de aquellas que deben ser consi­
deradas como "verdaderos" síndromes psicosomáticos: nos explicaremos más ade­
lante sobre este punto (pág. 920). De cualquier forma he aqui las principales 
manifestaciones histeroorgánicas. Son: los espasmos, las algias y los trastornos 
trQficos. 

Los ESPASMOS. Los más frecuentes son digestivos: imposibilidad de tragar, náuseas, vó­
mitos (principalmente los vómitos del embarazo). El famoso "bolo" histérico, sentido en el 
cueUo o en el epigastrio, parece ser asimilable a un espasmo esofágico. Ciertos espasmos cóli· 
cos, ciertas constipaciones, pueden revelar en el análisis su naturaleza histérica. 

Pero existen otros espasmos; sobre todo urinarios (retención) y genitales (vaginismo, dis· 
pareunia), etc. El asma depende de una interpretación compleja; parece legitimo incluir una 
cierta carga histérica que se vuelve muy importante en los estados de mal asmáticos. 

LAS ALGIAS. Si bien es inútil intentar esquematizarlas, es importante insistir sobre sufre­
cuencia entre los trastornos funcionales de que se quejan los enfermos. Todas las localizaciones 
y todos los tipos de dolor pueden ser sintomáticos de la histeria. Muy a menudo, su naturaleza 
será sospechada, apenas presentado el enfermo, por el aire dramático que confiere a la expre­
sión del síntoma. Un dolor que no sea explicable por correlaciones locales debe hacer pensar 
en la histeria. 

Los TRASTORNOS TRÓPiCOS y GENI!RAJ..ES. Ya la catalepsia nos ha mostrado ciertas ano· 
malías vegetativas. Cuando es duradera, la reducción de los intercambios. a veces extremos, 
manifiesta un cierto enlentecimiento de los procesos metabólicos, cuya rareza no excluye su 
realidad. Mucho más comunes son las reducciones, a veces extremas, del hambre (anorexia 
mental), de la sed, de las excreciones (oliguria, constipación). 

Han sido observados efectos del mismo orden, pero localizados en diversos sectores del 
sistema neurovegetativo periférico: con el nombre de trastornosflsiopáticos 4, Babinski y Fro­
ment han descrito trastornos vasomotores y tróficos que aparecen en el curso de ciertas paráli­
sis histéricas; los tegumentos están engrosados, fríos, cianóticos, las oscilaciones arteriales 
reducidas, la pilosidad, generalmente desarrollada. Los músculos atrofiados y un cierto grado 
de edema subcutáneo pueden dar lugar a deformaciones que se toman por alteraciones articu· 
lares. Incluso el hueso puede estar afecto por los trastornos tróficos (osteoporosis difusas). 
Estos trastornos han sido observados sobre todo durante la guerra de 1914-1918. En nuestros 

' Para Babinski y Froment. estos fenómenos son externos a la histeria. Hablan de "espinas irritativasH 
y se han esforzado en incriminar causas ocasionales para explicar estos trastornos que. en su opinión, no 
podían ser histéricos. puesto que eran "reales•·. 
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días se ven principalmente a raíz de un accidente de trabajo o de circulación. Su evolución es 
paralela a la de la parálisis. 

Pueden incluirse en el mismo grupo de hechos ciertos trastornos paroxísticos considerados 
como formando parte de la "patología de la emoción.,, ciertas crisis de urticaria o de edema de 
Quincfu, ciertos espasmos vasculares. La realidad de ciertos trastornos tales como hemorra­
gias localizadas o lajwbre no ha sido admitida por todos los autores, a falta de observaciones 
indiscutibles. Es el famoso problema de los estigmatizados. Para la mayoría de autores con 
temporáneos, estos hechos entrarían en el marco de los edemas y de los trastornos vasomotores 
histericos. 

Todos estos trastornos generales, tróficos o vasomotores deben ser considerados, 
cuando existen. como signos de gravedad de la neurosis. 

A modo de primeras conclusiones sobre este inventario de síntomas, podemos 
subrayar que el contenido manifiesto de la histeria constituye una exageración pato­
lógica de ciertos modos nonnales de expresión. A cualquiera de nosotros el miedo "le 
quita la voz o le paraliza las piernas"; la atención concentrada nos vuelve "insensibles 
al dolor", o ante ciertas percepciones, "olvidamos" ciertas realidades que nos moles­
tan; la alegría, el miedo a la cólera "nos hacen" bailar, gritar, enrojecer o palidecer, 
cerrar los puños; el asco nos produce náuseas, etc. Son manifestaciones no verbales 
de la emoción. El histérico habla este "lenguaje de los órganos" con una especial elo­
cuencia. Vive las metáforas en vez de hablarlas, y es esto lo esencial del fenómeno de 
conversión somática. 

B.-EL CARÁCTER HISTÉRICO Y LA PERSONA 
DEL HISTÉRICO 

Las manifestaciones histéricas, a las que acabamos de pasar revista, emergen a la 
superficie del cuerpo y se hacen patentes en las conductas expresivas del histérico. 
Pero queda por considerar ahora la estructura de la personalidad histérica, que con­
tiene virtualmente, en forma latente, estas manifestaciones. Es importante señalar a 
este respecto que, si bien el carácter histérico es el subsuelo habitual de estos sínto­
mas, rebasa por todos los lados la neurosis de conversión, ya que alcanza por una 
parte al sujeto normal (tendencia a "hacer comedia", a "hacer o sentir como si ... "), 
y por otra a otras fonnas neuróticas (fobias, etc.); e incluso a ciertas psicosis (espe­
cialmente formas esquizoneuróticas de la esquizofrenia). 

El "carácter", la "mentalidad", la "persona" del histérico han sorprendido siem­
pre a los clínicos, quienes no pueden llegar a separar las manifestaciones histéricas 
de la organización neurótica de la personalidad de estos enfermos. 

Así es como siempre se ha insistido sobre tres aspectos fundamentales del "carác­
ter" histérico: a) la sugestibilidad; b) la mitomanía; e) las alteraciones sexuales. 

l. o Sllgestibilidad. El histérico, bien porque sea sensible a la sugestión, y 
particularmente a la hipnosis, bien porque se autosugestione, se presenta como un in­
dividuo "plástico". Es decir que es influenciable e inconsistente, ya que su persona 
no consigue f1jarse en la autenticidad de una identidad personal firmemente es­
tablecida. 

2. 0 MitDmanía. El histérico, por sus comedias, sus mentiras y sus fabulacio­
nes, no cesa de falsificar sus relaciones con los demás. Se ofrece siempre como un 
espectáculo, ya que su existencia es a sus propios ojos una serie discontinua de esce­
nas y de aventuras imaginarias. 

Los si momas 
histéricos so1t 
producidos por 
fa persooofldad 
patológica del 
histérico. 

Mitomanfa. 
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3." A.lterttdones MJC~ttdes. Es lo que da nombre a esta neurosis. Naturalmente, 
histérico no significa "erótico" o "hipergenital", ya que los histéricos no son ninfó­
manos o excitados sexuales. Significa simplemente que su sexuaJidad está profunda­
mente alterada. En efecto, en este campo más que en los otros, las expresiones 
emocionales y pasionales tienen algo teatral, excesivo, que contrasta con fuertes 
inhibiciones sexuales. Así el "donjuanismo" masculino o el "mesalinismo" femenino 
de los histéricos ocultan siempre la impotencia, la frigidez o perversiones. 

Podemos completar estos rasgos clásicos del retrato del histérico con un cierto nú­
mero de anáJisis de su personalidad que debemos, en gran parte, a la escuela psicoa­
nalitica. Acentuaremos: a) la inconsistencia de la identificación y de la unidad de la 
persona; b) las tendencias a la represión de los acontecimientos reales en la trama de 
la existencia; e) las tendencias a la falsificación de las experiencias. 

1." La illconsistelldG de lapersmw.. El Yo del histérico es un Yo que no ha 
conseguido organizarse conforme a una identificación de su propia persona. Cierta­
mente a cada uno de nosotros le cuesta fijar su identificación al personaje que desea 
ser, y siempre existe -lo hemos observado en los Elementos de Psicología- una 
cierta diferencia entre lo que queremos ser y lo que somos. En este sentido parecemos 
ser de otra manera de lo que somos. Pero en el histérico la máscara del personaje 
oculta completamente a la persona. Veremos mis adelante que este defecto de iden­
tificación al ideal de sí mismo proviene de un conflicto infantil en la fase edipica. Todo 
el conjunto de la persona del histérico refleja esta "fa1sedad" y su sistema de organi­
zación se desarrolla construyendo un falso personaje que vive una falsa existencia. 

2!' La represión tlllfnéska de los aeontedmientos reales. Las "represiones", 
las degeneraciones, los desconocimientos, en el curso de la vida, hacen desaparecer 
los recuerdos reales (amnesias, ilusión de la memoria) para sustituirlos ya sea por 
lagunas, ya por mentiras. Todo en su conducta y en su actitud testifica este deseo de 
sustituir el principio de la realidad por el del placer y de la fantasía. A este respecto 
el histérico es como el niño que no consigue constituir la trama de su existencia, el 
orden cronológico de sus recuerdos. Los olvidos, los falsos recuerdos, los recuerdos 
"pantalla" 5, constituyen según Freud una de las características esenciales de la 
insinceridad inconsciente del histérico. Asi la neurosis aparece como una neurosis de 
deseo, deseo de gustar, deseo de exhibirse, deseo de seducir, deseo de ofrecerse como 
un espectáculo. Estos deseos guian todas las conductas de represión, separando o 
negando los acontecimientos de la historia personal, al mismo tiempo que las exigen­
cias profundas de las pulsiones libidinales. 

3." Lafalsl/lctldón de la existencitl. El histérico no sólo vive en un mundo fic­
ticio por efecto de la represión de todo lo que debería constituir la trama auténtica de 
su vida de relación, sino que además no cesa de obtener "beneficios secundarios" 
de su neurosis por una especie de erotización de la imaginación. Ésta se convierte en 
una verdadera técnica de satisfacción libidinal. Es particularmente en el mundo perci· 
bido donde el histérico altera la realidad concreta (política de la percepción. decía 
Parcheminey); el histérico no puede ver las cosas como son. El histérico remplaza el 
imposible orgasmo por los goces del juego y del simulacro, y asi ocurre que el desen­
freno más o menos simbólico de la imaginación sexual constituye una parte integrante 
de esta teatralidad de la existencia histérica (Racamier), en la que el neurótico desem-

' SouwmtrY-écrans; Puede comprenderse fácllmente el sentido de recuerdo encubridor.- N. del T. 
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peña su papel como un actor. A menudo la vida del histérico halla su marco "natural" 
entre los bastidores de teatro, en el mundo de los artistas del cine, en el ambiente de 
estetas, en los talleres de pintores o de alta costura. Así el histérico acaba en cierta 
manera por vivir "realmente" su mundo artificial. 

C.-EVOLUCIÓN. COMPLICACIONES. PRONÓSTICO 

La neurosis histérica, a pesar de sus manifestaciones paroxísticas, es como toda 
neurosis una forma de anomalía de la personalidad que constituye una afección cróni­
ca. Sin duda la neurosis permanece durante más tiempo latente que manifiesta en el 
curso de la existencia. Pero tiene una particular tendencia a expresarse por una flora­
ción de sintomas diversos (crisis, estados crepusculares, amnesias, síndromes funcio­
nales variados), en primer lugar a una cierta edad (adolescencia, pubertad, después en 
la edad crítica) y a continuación tendencia a renovarse en ocasión de ciertas si­
tuaciones patógenas (emociones, exaltación colectiva, matrimonio, maternidad, acci­
dentes, etc.). 

La evolución de las manifestaciones neuropáticas es generalmente de corta dura­
ción, pero algunas de ellas pueden ser largas (anorexia, parálisis, contracturas, anes­
tesias, etc.). En general, dice Ljungberg (estadística de 381 casos, observados de 
1931 a 1945), en el 62% de los casos los accidentes se recuperan en menos de un año. 

La misma neurosis evoluciona por brotes y tiende a menudo a estabilizarse en for­
ma menor cuando el sujeto ha podido adquirir, a pesar de sus defensas, una madurez 
mayor o una neutralización de su angustia. Sin embargo, lo más frecuente es que 
la "política de la enfermedad" se instale bajo la forma de una cristalización fija de los 
síntomas principales o de los rasgos de carácter. Así los beneficios secundarios de la 
neurosis unen al neurótico a su neurosis y le llevan a reducir al ambiente que le rodea 
a la esclavitud de sus caprichos. 

A veces, sin embargo -aunque raramente-, la neurosis histérica "lleva mal 
camino" y éste es especialmente el caso de los histéricos que se disocian y que caen 
en la disgregación esquizofrénica (Claude). En estos casos se trata generalmente de 
delirios de influencia, de delirios de "mediums" o de posesión, con experiencias deli­
rantes de despersonalización y síndrome de automatismo mental. (S. Follin, J. Cha­
zaud y L. Pilon, 1961; P. Martín, 1971, etc.). 

Ocurre también que crisis de "depresión neurótica" se dan en los histéricos y 
toman el aspecto de verdaderas melancolías. Esta eventualidad es rara, pero la incer­
tidumbre del diagnóstico de ciertas depresiones de la menopausia o de la involución 
es acaso responsable del hecho de que el clínico no observe más a menudo las relacio­
nes existentes a esta edad entre estas dos formas de depresión. 

D.-DIAGNÓSTICO 

Sólo examinaremos aquí algunos de los problemas que plantea el diagnóstico 
de histeria. 

Orgarlizaciim 
crónica de la 
neurosis ...• 

... pero con 
manifestaciones 
paroxísticas 
y episódicas. 

Histeria y 
evolución 
esqutzifrénica. 

1. f) Diognústko positho. Se analizarán cuidadosamente los trastornos funcio- Dificultades del 
nales sensoriomotores, sensoriales, etc., para poner en e-.. ·o:~.encia su naturaleza para- diagnóstico ... 

dójica o su valor de expresión intencional inconsciente. El análisis del carácter histé-
rico es determinante. Prácticamente se concederá una gran importancia a la exalta-
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ción imaginativa. a las tendencias miméticas, a la hiperexpresividad y a la aptitud 
para recibir sugestiones, de modo particular la hipnosis. 

2.0 Diagnóatko dtferenclal «m las otrtJS nelli'OSis. No ofrece, en general, 
grandes dificultades. Sin embargo, la neurosis fóbica Gustamente llamada histeria 
de angustia) está muy cerca de la neurosis histérica. La importancia de la angustia, 
la sistematización y la repetición de los mismos síntomas, siempre en forma del miedo 
obsesivo, permiten por lo general hacer el diagnóstico. 

3. 0 Diogmistico diferencUd con las psicosis. Es sobre todo en las psicosis esqui­
zofrénicas donde el diagnóstico diferencial (y si se quiere el pronóstico) resulta a veces 
particularmente dificil. Es comprensible, ya que Claude proponía incluir la histeria 
y la esquizofrenia en el grupo de las Esquizosis 5, y puesto que cada vez se describen 
nuevas formas "esquizoneuróticas" de la esquizofrenia, o "seudoneurosis" esqui­
zofrénicas. Pero, frente a la histeria, con su mentalidad y con sus accidentes carac­
terísticos, la esquizofrenia permanece, por su organización autistica. bastante diferen­
te en cuanto a su estructura y a su evolución. En favor de la histeria se considerarán 
las tendencias mitomaníacas, la sugestibilidad, la teatralidad del comportamiento; el 
carácter superficial y variable de los síntomas. En favor de la esquizofrenia, las 
tendencias esquizoides, la importancia del delirio, la introversión, el desarrollo del 
autismo, los trastornos del pensamiento y la disociación progresiva. 

4. 0 Diagnóstico de las crisis histéricas. Naturalmente, es entre la crisis epilép­
tica y la crisis histérica donde el clínico puede dudar. Si bien es posible oponer a 
"grosso modo" la brevedad de la crisis epiléptica y sus síntomas fundamentales (fa­
ses tipicas, sueño terminal, incontinencia, mordedura de la lengua. inconsciencia y 
amnesia totales), al carácter teatral de la crisis histérica (actitudes pasionales, desen­
cadenamiento emocional y reactivo, larga duración, falta de inconsciencia total 
durante la crisis, etc.), existen, sin embargo, y tal como hemos apuntado, casos de 
hísteroepilepsia (tanto desde el punto de vista Clínico como eléctrico) que exigen 
observaciones minuciosas. 

5.0 Dútgnóstico de las manlfesttldones histéricas y de los sindrOIIU!s Of'JltÚd­
cos. Por sus fenómenos de conversión, la histeria es esencialmente patomímica y 
simuladora de todos o de casi todos los aspectos de la patología. He aqui por qué 
Babinski se había interesado en trazar una línea de demarcación simple y rigurosa 
entre el campo de la histeria, caracterizado por el pitiatismo, es decir por el hecho 
de que todos sus síntomas podían ser reproducidos por la sugestión, y el campo de la 
patología orgánica, caracterizado por la imposibilidad de reproducir los síntomas 
por sugestión. Esta "regla de oro" es práctica ciertamente, y es preciso conformarse 
a ella para no perderse en demasiadas sutilezas. Pero no es menos cierto que una vez 
más es el análisis de la mentalidad histérica, de la estructura histérica, lo que resulta 
decisivo a este respecto. 

De las numerosas discusiones en las que se oponen por una parte los psiquiatras 
y por la otra los médicos generales y neurólogos, en tal o cual caso particular (paráli­
sis, algias, trastornos sensoriales. trastornos digestivos, urinarios, etc.), debe con­
cluirse que no es suficiente que las investigaciones clínicas y paraclínicas sean negati­
vas para afirmar que se trata de histeria, y que, inversamente, tampoco es suficiente 

• Las Esquiwsis de Claude comprendían la esquizoidia. la esquízomanía y la esquizofrenia. -
N. de/T. 
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para eliminar el diagnóstico de histeria el comprobar que los trastornos, cuyo análisis 
semiológico revelaba su naturaleza histérica. también tienen una causa orgánica. 

6." Diagn6stko e~. El problema de las histerias sintomádcos de 4fec­
cknws neniosas. Como acabamos de subrayar en la última reflexión, la histeria 
es una fonna patológica que no podría ser definida por la absoluta "no-organicidad". 
Así es que no puede ser negado pura y simplemente lo bien fundado de este problema 
diagnóstico. 

Se plantea especialmente a propósito de ciertos síndromes funcionales psicosomá­
ticos (asma, migraña, alteraciones neurovegetativas, etc.); pero es sobre todo, a pro­
pósito de los síndromes extrapiramidales (mesodiencefálicos), observados como 
secuelas de la encefalitis epidémica, cuando la cuestión de sus analogías o de sus 
diferencias con los fenómenos histéricos (Tinel, Baruk, etc.), ha sido planteada. Las 
hipercínesias expresivas, las cinesias paradójicas, los sintomas catalépticos, los 
estados de automatosís de Zingerle, las crisis oculógiras, los tics de Salaam, etc., 
no pueden por menos de plantear el diagnóstico de histeria (Van Bogaert, 1935). 
Generalmente, para descartarlo se funda en el carilcter no neurOtico de la persona­
lidad del enfermo que presenta estos síndromes histeroides, incluso cuando estos 
enfermos sean, como alguna vez sucede, sensibles a la sugestión y a los factores psí­
quicos y emocionales. 

E. -RESUMEN DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS 

(.AFECCIÜN ORGÁNICA O PSÍQUICA? LA CONCEPCIÜN DE BABINSKI. En ningún otro capÍ· 
tulo de la psiquiatría han sido más vivas las discusiones sobre lo físico y lo moral, lo psíquico o 

Este problema 
del diagnóttico 
esenl'ealidad 
elfondodel 
problema 
psicopatológico. 

lo orgánico. En efecto, el histérico es un neurótico cuya sintomatologia es tan expresiva e inten· ConNpdón de 
cíonal que parece ser, como se dice a veces, "puramente psíquica". Sobre este punto parecen Babinskl. 
concordar los neurólogos organicistas intransigentes y los psicoanalistas psicogenistas ímpe- Elpitiatfsmo. 
nitentes. Pero los unos hablan de pura imaginación y los otros de afectividad inconsciente, 
lo que no es la misma cosa. Este dualismo debe ser sobrepasado. 

Babinski, lo hemos visto ya en el estudio histórico, se ha convertido en el campeón, entre 
nosotros, de una concepción de la histeria que la separa radicalmente de la patología nerviosa, 
que la acerca a la sugestión hipnótica y que considera los fenómenos histéricos como el efecto 
del pitialismo, es decir de la persuasión. Su concepción del pitiatisfllQ (1901- 1909) se apoya en 
un profundo análisis de lo que separa a las parálisis, a las crisis o a los trastornos orgánicos 
del sistema nervioso, de Jos trastornos que pueden ser reproducidos por sugestión. De tal mane­
ra que, para él, la esencia de la histeria es la autosugestión. He aquí cuál es su definición de 
histeria (Soc. de Neurología, 1901): "La histeria es un estado psíquico que hace al sujeto capaz 
de autosugestionarse. Se manifiesta principalmente por trastornos primitivos y accesoriamente 
por trastornos secundarios. Lo que caracteriza a los trastornos primitivos es que es posible 
reproducirlos por sugestión con una exactitud rigurosa en ciertos sujetos, y hacerlos desapare­
cer bajo la influencia exclusiva de la persuasión. Lo que caracteriza a los trastornos secunda­
rios es que están estrechamente subordinados a trastornos primitivos." Se ve claramente lo que 
no es histeria. Pero falta comprender lo que ella cs. ¡,Qué es este "estado psíquico", esta .. acti­
tud especial"?. 

No puede llegarse al fondo del problema más que si uno se representa, en ocasión de la his­
teria, lo que es una neurosis. Ya que la neurosis -lo hemos indicado anteriormente- es una 
anomalia, nna regresión o un defecto de desarrollo, que depende de una desorganización de 
la personalidad, la cual a su vez depende de factores etiopatogénicos que la condicionan. 

Así esta discusíón entre "psiquiatras" y "organicistas" debe resolverse. Si bien los síntomas 
histéricos no dependen directamente de lesiones orgánicas., no por eso la histeria deja de ser 
una neurosis que depende de las condiciones biológicas., hereditarias., constitucionales y neuro-
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fisiológicas de la organizacton de la persona; pero necesariamente también constituye una 
modalidad de existencia patológica cuyos síntomas están formados por la expresión de las 
fuerzas psíquicas inconscientes. Es orgánica en su condición y psíquica en su mecanismo y en 
su sintomatología. Es. si se quiere, como todas las enfermedades mentales: orgánica en segun­
do grado. 

LA HISTERIA Y LA PATOLOGÍA DE LA IMAGINACIÓN. Todos Jos observadores han insistido 
sobre la importancia de la imagínación en el carácter (mitomanía) y las manifestaciones histé­
ricas. Ya se trate de los trabajos de Dupré, de A. Delmas, de Logre o de los de Klages, por 
ejemplo, la histeria siempre ha sido reducida a la facultad psicoplástica o mitoplástica de reali­
zar la imagen. Es en este sentido en el que Logre ha.escrito a propósito de los histéricos que su 
divisa es: ''Toda la imagen, nada más que la imagen." Pero, aunque se trata de un rasgo clínico 
evidente y fundamental, debe ser interpretado si se quiere profundizar en la naturaleza de Jos 
fenómenos histéricos bajo su aspecto "patomímico" (Dieulafoy). 

LA HISTERIA, LAS MANlPESTACIONES HISTÉRICAS COLECTIV¡\S Y LOS PROBLEMAS DE LA 
HIPNOSIS. La psicopatologia de la histeria no puede ser considerada sin tener en cuenta ciertos 
aspectos de la psicología humana. La función de expresión, suficientemente plástica para per­
mitir la mentira y la comedia por una parte, y las manifestaciones de histeria colectiva (danza¡; 
rituales de posesión, epidemia de ataques histéricos, convulsivos de Saint·Médard u otros) 
por la otra, indican claramente que la neurosis histérica pulsa el teclado humano de las expre· 
siones psicosomáticas. 

Pero el histérico no es tan sólo un hombre que puede presentar ocasionalmente o en 
ciertas circunstancias manifestaciones histéricas, como tampoco el epiléptico es tan sólo un 
hombre que hace una crisis de epilepsia bajo la influencia del electroshock. El aparato histérico 
"inconsciente" de que hablaba Bernheim constituye una virtualidad específica. es decir común 
a la especie humana. 

El histérico en efecto es htpnotizabk, más que ningún otro hombre (en condiciones médicas 
o de psicología de las masas). Tiene una "especial aptitud para la sugestión y para la hipnosis", 
como se decía en los tiempos de las discusiones homéricas entre la escuela de la Sall){:triére y 
la de Nancy. De tal manera que, efectivamente, el estudio de la hipnosis y el de la histeria se 
barajan histórica y clínicamente. 

El problema consiste, pues, en preguntarse cuál es la naturaleza y la estructura de la neuro­
sis histérica en tanto que ella tiene precisamente esta aptitud especial. Es el verdadero problema 
que está bien lejos de ser resuelto. Sin embargo, podemos indicar cómo ha sido considerado por 
Pierre Janet y por Freud. 

LA CONCEPCIÓN DE PIERRE JANET. Según Pierre Janet, es la estructura de la conciencia 
del histérico la que está fundamentalmente alterada. Al igual que en la hipnosis, existe concen· 
tración y reducción del campo de la conciencia sobre la idea sugerida. Análogamente el histéri· 
co posee una aptitud para vivir intensamente las imágenes y para hipnotizarse por ellas. Así 
desarrolla hasta su realización plástica y motora, la ideaf"¡ja, que cort51ituye el síntoma funda· 
mental de la histeria. Esta idea fija es una manifestación del automatismo psicológico, es decir 
de todas las fuerzas inconscientes que son liberadas a causa de la debilidad de la conciencia. 
Los sentimientos. las creencias, los deseos. los recuerdos, las representaciones mentales, toman 
entonces una intensidad particular y los síntomas histéricos (parálisis, amnesias, doble persona· 
lidad, etc.) conf¡guran o cristalizan estos fenómenos de emancipación automática. Los estudios 
de P. Janet se han referido principalmente a este aspecto de la desorganización, de la desinte­
gración del Yo, tal como pueden ser realizadas por medio de la hipnosis u observadas en las 
crisis y en las manifestaciones histéricas. Esta concepción ha sido más o menos la misma que la 
de Sollier (disociación histérica) por la misma época, y que la de Claude un poco más tarde 
(Esquizosis). 

LA CONCEPCIÓN DE FREUD. En un principio con Breuer, y después estableciendo la famo­
sa teoría del inconsciente patógeno, Freud fue más lejos. Mostró que la fuerza de los fenómenos 
histéricos provenía de la represión, en el inconsciente, de los sentimientos, deseos y temores 
que expresan. En primer lugar, Freud ha establecido su famosa teoría de la histeria basada en 
la represión de /Qs recuerdas. Había observadQ en efecto; 1.0

, que en el curso de la crisis sur· 
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gian antiguos recuerdos (htfantiks}, que estaban separados de la organización consciente 
de la memoria (inconscientes) y reprimidos por [a "censura" en razón de su carácter intole­
rable (reprimidos). 2.0

, que las otras manifestaciones histéricas se comprendian si se las consi­
deraba como expresiones simbólicas (disfrazadas) de los sentimientos en relación con los re­
cuerdos reprimidos. De tal manera que. esencialmente, Freud ligaba la histeria a una excesiva 
represión de un acontecimiento o de una escena (Urszene) constituida por lo general por un 
traumatismo sexual infantil. Pero, posterionnente., la teoría se amplió con el recurso a la idea 
de regresión. Para la escuela psicoanalítica contemporánea (a excepción de ciertos autores 
tales como Bouvet, que disciernen, en la histeria, una regresión a estadios pregenitales), la 
neurosis histérica está caracterizada, desde el punto de vista de su estructura inconsciente. 
por lafilactón y la regresión a la jase edlpfana o genital. La histeria es una neurosis "edipica". 
La caracterlstica angustia de esta fase del desarrollo libidinal (la elección objeta!), es decir la 
angustia de la culpabilidad sexual, de la castración, de los complejos incestuosos, es lo que 
constituye la fuerza inconsciente contra la cual el histérico se defiende por medio de la conver­
sión al plano somático del conflicto inconsciente (véase el caso Dora). 

• • • 

Así P. Janet y Freud no están tan lejos el uno del otro como sus defensores han proclama­
do. Ambos han profundizado en los dos aspectos complementarios (negativo y positivo) de 
la neurosis histérica. En efecto, ésta depende a la vez de una disgenesia de la organización 
psíquica y del empuje de las fuerzas inconscientes. La impotencia del histérico que él compensa 
en su imaginación desbordante atañe a la identificación o a la unidad de la persona. Él ya no 
puede conseguir o no ha conseguido jamás componer una auténtica imagen de si mismo y, en 
medio de la discontinuidad y de los artificios de esta mala estructuración del Yo, convierte 
la existencia en una verdadera comedia; se abandona a la fuerza de sus fantasmas y sigue hasta 
agotar la plasticidad de las imágenes en sus fragmentos dispersos. 

F.-TRATAMIENTO 

Los psicoanalistas tienen la costumbre de decir al mismo tiempo que el histérico Psiroanális1s. 
es un mal candidato para el análisis y que el análisis es la única terapéutica capaz 
de curarle. Esta paradoja expresa las dificultades de la elección de una psicoterapia. 
Resulta claro que, si se quiere ayudar al enfermo a salir de un tipo de relaciones vita-
les infantiles profundamente estructuradas en la personalidad, una psicoterapia es 
insuficiente. Sólo un psicoanálisis permite la toma de conciencia necesaria. Será el 
tratamiento de elección, reservado a los sujetos aún jóvenes, inteligentes y deseosos 
de salvar el núcleo afectivo de sus trastornos. Pero a menudo ocurre que a los sujetos 
no les interesa salir de una conducta que los molesta poco y de la que obtienen benefi-
cios secundarios "interesantes"; la dramatización de la existencia les permite jugar 
tanto con la conmiseración como con la amenaza para obtener gratificaciones, y esto 
les basta. 

Cuando un psicoanálisis resulta imposible, se estudiarán diversas conductas psi­
coterápicas. Algunas sólo se dirigen al plano más superficial: el de la desaparición 
de los síntomas de conversión. Es bastante fácil utilizar el carácter plástico de los 
síntomas para obtener su desaparición, acentuando la represión de las pulsiones: el 
miedo, el dolor o la influencia directa del terapeuta movilizan las posiciones del sujeto 
por medio de una transferencia que puede ser, en cierta manera, directamente im­
puesta. 

Numerosas técnicas pueden ser utilizadas con análoga finalidad: hipnosis, nar-
coanálisis, curas de sueño, seguidas de una psicoterapia. Todos estOS-tratamientos Psicoterapuz 
tienen en común: la limitación de sus ambiciones a una mejora de la conducta; la desuge&tWn. 
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necesidad de procurar al enfermo una puerta de salida honrosa; el inconveniente de 
sustituir la dependencia habitual del erifenno por una dependencia hacia el terapeuta. 
No hay que detractarlos; a menudo son las únicas conductas terapéuticas posibles. 
En efecto, muchos histéricos no pueden salir de su actitud de fondo. La irreprimible 
angustia ante la realidad, la verdadera debilidad de la personalidad, la organización 
de una vida construida sobre la neurosis e imposible de modificar, constituyen enton­
ces obstáculos a menudo infranqueables por una mayor ambición terapéutica. 

En este marco se inscriben los procedimientos fisioteripicos, como el "torpedeo" 
con ayuda de la corrientefarádica. es decir los tratamientos de "sugestión activa". 

Conductas situadas entre lo máximo posible (un psicoanálisis) y lo mínimo (la 
simple desaparición de los síntomas) constituyen psicoterapias de todo género, actap.­
tadas a las condiciones del sujeto según su medio. A menudo es útil, al iniciar una 
psicoterapia, el aislar al enfermo en un ambiente normal: el de un servicio abierto, 
por ejemplo. Se podrá entonces utilizar no sólo la acción psicoterápica directa más 
o mehos profunda, sino también la del medio. Los beneficios secundarias serán des­
valorizados, los incidentes de la vida cotidiana colocados en su escala normal. El 
psicoterapeuta. que será con preferencia independiente de la organización social de 
readaptación, explorará y analizará de paso las actitudes y los incidentes. Las mo­
dalidades de estas tentativas son infinitamente variadas y deben ajustarse a cada 
oaoo. 
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CAPÍTULO VI 

LA NEUROSIS OBSESIVA 

La neurosis obsesiva se define por el carácter forzado (compulsivo) de los senti­
mientos, de las ideas o de las conductas, que se imponen al S14]eto y que le llel'an a 
una lucha inextinguible, sin que, no obstante, él mismo deje de considerar irrisorio 
este parasitismo incoercible. 

De aquí los caracteres clásicos de las obsesiones: incoercibilidad, automatismo, 
fucha y conciencia de la et¡fennedad. 

Pero la neurosis obsesiva debe definirse también por la estructura propia de la 
persona del obseso, enteramente sometida a las obligaciones que le prohíben ser él 
mismo. 

La neurosis obsesiva se caracteriza clínicamente: 
1.0 Por la emergencia de fenómenos obsesivos (obsesiones de limpieza. de lo 

infinito, de culpabilidad, de verificación, etc.) que se refieren a tal o cual idea, repre­
sentación o situación, convertida en preocupación exclusiva. 

2. 0 Por los medios de defensa del obsesivo contra su propia obsesión, medios 
que a su vez se convierten en obsesivos (esta expresión "medios de defensa" es em­
pleada por los psiquiatras clásicos en un sentido distinto del de "mecanismos de de­
fensa" de los psicoanalistas; se refiere no a los mecanismos inconscientes, sino a los 
trucos y estratagemas que usa conscientemente el obseso para luchar contra su 
obsesión). 

3.0 Por una clase de trastornos intelectuales y afectivos (duda, abulia, perpleji­
dad, sentimiento de irrealidad, de extrañeza o de artificio) que constituyen los estig· 
mas psicasténicos (Janet) del obseso. 

Desde Freud, la escuela psicoana1itica ha profundizado el estudio de esta fonna 
compulsiva de las neurosis, poniendo en evidencia en estos casoS': 1.0

, una regresión 
de los sistemas pulsionales al estadio sadicoanal; 2. 0 , las excesivas defensas del Yo 
contra las pulsiones instintivas; 3.0

, los imperativos inconscientes del Super-Yo. 
La fuerza de esta infraestructura inconsciente es lo que constituye el dinamismo 

propio del pensamiento compulsivo que molesta y traba al sujeto y contra la que él 
lucha. De ahí el carácter simbólico de las obsesiones que representan, en el plano de 
Jo imaginario, las exigencias de un sistema pulsional o libidinal anacrónico (com­
plejos arcaicos contemporáneos de las primeras relaciones objetales). 

A.-LOS SINTOMAS 

Conforme al esquema utilizado ya en las fobias y en la histeria, describiremos en 
primer lugar los síntomas tal como aparecen en el cuadro clínico. Pueden ser agrupa­
dos en cuatro apartados: 
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1.0 El sujeto es invadido por ideas obsesivas que se le imponen a pesar de él: 
es el pensamiento compulsivo. 

2. 0 Experimenta una tendencia a los actos agresivos, impulsivos, particular· 
mente temidos o no deseados: es la actividad compulsiva. 

3. 0 Se siente forzado a realizar actos repetitivos de carácter simbólico: son los 
ritos del pensamiento mágico. 

4. 0 Esta lucha agotadora es a la vez el efecto y la causa de una astenia psíquica 
(psicastenia). 

El conjunto de estos síntomas merece el nombre clásico de obsesión. ya que el 
mismo enfermo se sitia a sí mismo con sus propias defensas. 

1.- EL PENSAMIENTO COMPULSIVO. 1 LA IDEA OBSESIVA 

La intrusíón, en el campo de la conciencia. de un pensamiento no deseado, insis­
tente, repetido, reconocido por el sujeto como suyo y, sin embargo, repudiado por 
molesto u odioso, es un fenómeno perfectamente conocido por todo el mundo, en es­
pecial en detenninados estados de tensión o de fatiga. Así, los pensamientos "obsesi­
vos" que todos podemos sentir nos dan un resumen del pensamiento compulsivo, pero 
la intensidad de éste, sus exigencias exclusivas y su permanencia, transfonnan esta 
diferencia de grado en una verdadera diferencia de naturaleza, ya que la obsesión no 
es entonces un solo fenómeno aislado inoportuno o espontáneo, sino que traduce un 
desquiciamiento del equilibrio instintivoafectivo de la vida psíquica. 

El pensamiento intruso varía infinitamente según los sujetos. Sin embargo, en un 
mismo enfermo, en un período dado, no se diversifica más que dentro de un círculo 
restringido, verdadero tema obsesivo. Puede tratarse de una imagen: una dama pía- Elpensamiemo 
dosa y reservada ve los órganos genitales de los hombres a través de sus trajes, espe- parásito. 
cialmente si se trata de sacerdotes o si está en la iglesia. Puede tratarse de 
ideas: dudas, votos, temores, deseos, prohibiciones, preceptos, etc. A veces es un 
problema, y Janet ha descrito las interminables interrogaciones de ciertos obsesos: su 
oscilación intelectual, las manias de presagio, las manías de peifeccWn, de la verifica-
ción y del más allá (ir siempre más lejos en lo infinito de estas búsquedas) y las 
manías de simetría, las manias de interrogación (¿qué pasará si ... ?), etc. 

Los escrúpulos constituyen una variedad frecuente de estas "ideas" (ardiente 
búsqueda de moralidad, de reparación, de purificación). También puede tratarse de 
palabras o de cifras, que es preciso repetir en serie, un número de veces determi­
nado, sin omisiones ni errores, lo que conduce a estar con la serie durante horas (arit­
momanía), etc. 

La tendencia a la repetición es inseparable de esta intrusión parasitaria. Cada 
uno de los rasgos obsesivos se presenta en largas series como una manipulación ideo­
verbal con "idas y vueltas" incesantes, desencadenada por un mínimo incidente, un 
recuerdo o un gesto anodinos. A menudo, el sujeto no se libra de esta inagotable repe­
tición de palabras, de imágenes o de ideas más que por una obligación intercurrente. 
De lo contrario, la serie se agota lentamente, como a disgusto, con repeticiones espo­
rádicas. 

Esta modalidad compulsiva del pensamiento traduce la lucha del sujeto contra la 
intrusión. El obseso sufre a causa de su síntoma y generalmente se le ve concentra­
do, absorto, ansioso durante la crisís compulsiva. Pero su oposición es ambigua, ya 

1 De compellere, compulrnm, Forzar a alguien a declarar, a comunicarse. Es un término del latín 
jurídico. 
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que él tiene conciencia de su propia responsabilidad en cuanto al carácter forzad~ 
pero artificial, de sus observaciones. No lo atribuye a una intervención externa, como 
haría un alucinado, sino que lo vive como el conflicto de sus propias tendencias. De 
este conflicto obtiene una cierta satisfacción oscura que, como veremos, responde al 
deseo de martirizarse, de forzarse y de "contenerse". Rechaza lo que te atrae, pero 
se abandona a lo que teme: tal es el "juego" compulsivo. 

11. -LA ACTIVIDAD COMPULSIVA. LA OBSESIÓN-IMPULSIÓN 

Esta indefinida manipulación de virtualidad, de ambigüedades, de esquemas y de 
abstracciones, conduce a encontrar todos los tipos de dificultades en la decisión y en 
la acción. Ésta es contenida, como el pensamiento, en la misma lucha suspensiva 
y paralizadora. Pero, sobre el fondo de esterilidad y de abulia, aparecen las obse­
siones-impulsiones, verdadera hambre de acciones contenidas. 

El enfermo se queja, en efecto, de "no poder contenerse" más que con gran es­
fuerzo, para no dejarse llevar por una acción que no puede cometer: la joven madre 
tiene miedo de matar a su hijo, el cura tiene miedo de decir groserías desde lo alto 
del púlpito. Es aquí donde conviene ligar estas "fobias de impulsiones" (miedo de 
tirarse por la ventana o debajo del tren, fobia de los cuchillos, de los alfileres, etc.), a 
lo que hemos estudiado a propósito de la neurosis fóbica. 

Bien sea un acto ridículo, odioso, grotesco, sacrílego o criminal, es siempre un 
acto cargado de agresividad contra el sujeto o contra los demás, y es porque no se 
debe hacer por lo que el obseso se siente en la obligación de realizarlo. 

Por otra parte, el paso al acto temido es excepcional. Sin embargo, puede ocurrir 
que sea realizado sólo a título de esbozo casi simbólico, cuando la oposición a la 
tendencia impulsiva facilita un gesto frenado de amenaza: se levanta el brazo, se 
masculla un insulto. Un grado más, y la obsequiosa sumisión del obseso se invierte 
de golpe en una descarga impulsiva, con un torrente de insultos, amenazas grandi­
locuentes. A veces, el acto se realiza y el obseso queda aliviado. Ciertas cleptoma­
nías constituyen "paso al acto" de naturaleza obsesiva; lo mismo ocurre con cienas 
exhibiciones (exhibicionismo tipo Lasegue). Mucho más raros son los crímenes o sui­
cidios del obseso. Sea lo que sea, observemos que lo más frecuente es que estas 
tendencias permanezcan "compulsivas", es decir que se circunscriben al campo de la 
lucha ambigua de las tendencias, cuyos sistemas antagonistas se agotan y se anulan 
en circuito cerrado. El obseso persigue la quimera, o, si se prefiere, el fantasma de 
dar y de retener a la vez. Él no "empuja" su acto: lo "compulsa" en la sucesión rápi­
da y rítmica de movimientos opuestos, que traducen la incapacidad de resolver su 
propia contradicción. 

lll.-LOS RITOS OBSESIVOS. 
EL PENSAMIENTO MÁGICO DEL OBSESO 

Ante su problema insoluble, el obseso encuentra una solución de "compromiso" 
que constituye el sentido de su neurosis. Establece una especial forma de relación 
mágica con el mundo. El universo que le presenta tales contradicciones es hostil; y, 
puesto q11e no puede vencerlo, va a conjurarlo. A los maleficios, opondrá procedi­
mientos mágicos, ritos misteriosos, trucos irrisorios e imperiosos, que ligan todas 
las conductas obsesivas en torno a una unidad profunda, la de la mistificación de si 
mismo. Cuando el ritual es complicado, constituye un verdadero ceremonial, una 
especie de liturgia en la que los actos se ordenan en relación a los valores y a los 
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tabúes, en una serie de obligaciones, de prohibiciones y de reglamentaciones sagra­
da,, 

"Cuando entro en mi habitación para acostarme, empiezo por comprobar los El ritual 
cuadros y las imágenes piadosas de las paredes, los cuento y los miro varias veces. co'lft;ratorio. 
Después debo dejar mi reloj en la chimenea, el dinero sobre la cómoda, las cerillas en 
la estantería. En lo que se refiere al reloj, es preciso ftiarse bien en que la púa de la 
hebilla de la correa no se dirija hacia el Cruciftio ni hacia la estatua de la Virgen. 
Probablemente todo esto proviene de los votos que hacía antes (si no hago tal cosa de 
tal manera, ocurrirá una desgracia a mi madre). Pero esto se ha estabilizado, se ha 
convertido en una costumbre. No tengo miedo más que de viaje, hasta que he encon· 
trado lo que corresponde a la chimenea, a la cómoda, a la estantería ... " 

El ejemplo de los grandes obsesos nos da a veces una visión caricaturesca de 
este ritual obsesivo, ya que en su casa el día consiste en una serie ininterrumpida 
de ritos grotescos, que envuelven y complican los contactos sociales, las comidas, la 
defecación, el vestirse, etc. 

Si semejante exceso de ceremonial es relativamente raro (y por otra parte, a veces 
dificil de precisar, puesto que el enfermo esconde comportamientos de los que se 
avergüenza), se puede afirmar que la ritualización de la vida es el punto final de la 
actividad obsesiva. Como decía el enfermo que acaba de ser citado, "la conducta 
halla una estabilidad". El vacío formalismo de la conjuración remplaza o alivia, sin 
dejar de mantenerla, la coacción interna. El obseso tiende a alinearse en el rito para 
escapar de lo que aún le queda de libertad en el conflicto compulsivo. 

Tal enfermo no puede vivir sin tener un pedazo de jabón en su bolsillo y debe 
tocarlo a cada instante para purificarse. Tal otro debe caJcular la raíz cuadrada del 
número de baldosas del piso para poder franquearlas. Ésté no puede levantarse más 
que cuando ha extraído todos los recuerdos de su primera conversación con el mé­
dico. La actividad que aún resulta posible está ritualizada por completo; el traba_kl, 
las distracciones, se convierten en conductas rígidas, en tiránicas reglamentaciones 
a las que el obseso se somete con cierta alegría de no ser libre, de ser esclavo de su 
implacable mecanismo interior. 

Algunos de estos comportamientos obsesivos merecen ser señalados como especialmente 
frecuentes o típicos. 

1) LocURA DE LA DUDA. Ha estado siempre asociada -tal como se presenta en Algunas 
clinica- con lo que se ha llamado el delirio de contacto (Legrand du Saulle). Estos obsesos son obsesiones 
incapaces de tocar los pomos de las puertas; viven con el terror de los microbios; se entregan a típicas. 
complicados lavados. Les falta la certidumbre de la limpieza o, por lo menos, la tranquiliza-
dora creencia en una limpieza relativamente suficiente. La incertidumbre y el temor dan lugar 
entonces a operaciones interminables y vanas en las que se volatiliza toda esperanza, todo de-
seo de pensar y de actuar o de ser de otro modo que culpable o amenazado. 

2) ÚBSESIÓN-IMPULSIÓN DE ACTOS CIUMINALES (suicidio, homicidio, atentados a la mo­
ral, incendios, etc.). Representa una esp~ie de tragicomedia de acciones criminales deseadas 
y temidas a la vez. Los tormentos del castigo mer~ido ante la sola posibilidad de la falta son 
vividos como una punición anticipada. comÓ un remordimiento preliminar, y tanto más doloro­
so en cuanto que carece de objeto. Puede ocurrir que el sujeto pase a realizar la acción para 
aliviar su conciencia paradójicamente, cargilndose asi con un pecado ya consumado a sus 
ojos. De ahí el carácter de descanso que conlleva la ejecución del gesto criminal. 

3) ÜNOMATOMANÍA. Entre las acciones irrisorias y vanas, la onomatomanía se inscribe 
plenamente como estéril cogitación: las indefinidas series de números y de cillculos consti­
tuyen un objeto privilegiado, para la técnica de sabotaje de la acción por el pensamiento 
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mágico. El obseso halla en las operaciones aritméticas un vehículo cómodo para el circuito 
indefinido de su angustia. Cuenta, suma, divide y multiplica hasta el infinito, es decir fragmen· 
ta hasta la nada todas las posibles formas de sus actos en el tiempo y en el espacio. 

IV.- EL FONDO PSICASTÉNICO 

Ha sido admirablemente descrito por Janet, quien habla al efecto de una baja de 
la tensión psicológica. Las agitaciones psicomotrices (tics. actos estereotipados. ges­
tos conjurativos. etc.). las agitaciones ideoverbales (rumiaciones. mentismo, tetanias, 
jaculatorias, etc.), constituyen un aspecto fundamental de este desorden en la vida 
psíquica del obseso, enteramente sometido a actividades de bqjo nivel (automatismo 
psicológico). 

En el plano de la afectividad, el obseso está consagrado igualmente a senti­
mientos depresivos que son testimonio de su debilidad psíquica (escrúpulos. dudas. 
sentimientos de influencia, de irrealidad, de extrañeza, fatiga. confusión, lasitud). 
Frecuentemente, es el "sentimiento de realidad" lo que está alterado en los obsesos, 
en la medida en que son incapaces de elevar sus acciones dentro de la jerarquía de 
las funciones de realidad. Las acciones de elevado nivel son imposibles (adaptación 
social, ejecución de actos difíciles, eficacia y precisión en las conductas) y sólo les 
quedan como posibles las acciones vacías o incoordinadas. La ausencia de decisión, 
de resolución voluntaria, la falta de confmnza y de atención, la incapacidad de 
experimentar un sentimiento exacto en relación con la situación presente, la retrogra· 
dación hacia el pasado y hacia lo imaginario, constituyen las características princi­
pales de estos síntomas psicasténicos que ponen de manifiesto la debilidad psicoló­
gica del obseso. 

B. EL CARÁCTER Y LA PERSONALIDAD DEL OBSESO 

La neurosis obsesiva tiene por condición y como infraestructura una forma pato­
lógica de organización del Yo. Se ha insistido (como veremos más adelante) ya sobre 
la debilidad en las operaciones de la síntesis psíquica (P. Janet) de estos neuróticos 
abúlicos, fatigados y desorientados; ya sobre las fuerzas inconscientes y represivas 
del Super-Yo inconsciente (Freud), de estos desdichados que se martirizan con un 
cierto goce. También describiremos los estigmas psicasténicos del obseso, por una 
parte, y, por la otra, los rasgos del carácter sadicoanal del obseso. Pero estas dos 
perspectivas van a recortarse en el análisis estructural de su persona. Ésta, en efecto, 
no consigue constituirse como tal más que a través de una abusiva sumisión a una 
constricción ideal y abstracta que hace del hombre obseso el dueño absoluto de su 
propia esclavitud. Él no puede ser "él mismo", pues está preso en el imperativo cate­
górico de una ley ideal que le reduce a no ser nada. 

Recordemos además que, al igual que los otros caracteres neuróticos, los rasgos 
de carácter de la neurosis obsesiva pueden darse en forma a menudo atenuada. con 
ausencia de los síntomas antes descritos; el clínico se encuentra entonces ante un 
obseso en potencia, reducido al carácter preneurótico. 

1.-WS "ESTIGMAS PSICASTÉNICOS,. 

Como han apreciado antiguos autores (More!, Magnan, Pitres y Régis), la neu­
rosis obsesiva se desarrolla sobre anomalías del carácter o, como se decía en la época 
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de dichos autores, sobre un "estado degenerativo" de la personalidad psicolísica. Se 
insistía particularmente en la hiperemotividad (Dupré). Más tarde, se ha puesto el 
acento sobre la constitución y la biotipologia del obseso, quien, con la escuela de 
Kretschmer, puede ser considerado como un esquizoide en el amplio sentido del 
término. En el capitulo sobre generalidades de las neurosis hemos indicado algunos 
aspectos destacados por las escuelas americanas (Cattell) e inglesa (Eysenck) de 
psicología factorial, como correlaciones somáticas de la tendencia obsesiva. A su vez 
Pierre Janet había puesto en evidencia el carácter psicasténico, como fondo constitu­
cional del obseso. 

Así es como todos los clásicos han contribuido a formar la fisonomía del carácter 
obsesivo. Sus rasgos esenciales son: 

L" La tendencia a los escrúpulos, a la abulia y a la duda. 2." La tendencia a 
las crisis morales de conciencia (especialmente en la infancia y en la adolescencia, en 
los momentos de la primera comunión y en la pubertad). 3." La timidez y la inhibi­
ción en los contactos sociales. 4." La tendencia a la introspección y al autoanálisis 
de la vida interior. 5." Los trastornos de la sexualidad (apragmatismo, impotencia, 
frigidez). 6." Los estigmas psicomotores (tartamudez, tics, síndrome de debilidad 
motora de Dupré). 

En erecto, es desde la más temprana edad cuando el obseso manifiesta sus 
temores, sus tormentos éticos y su apuro en la vida social, la escuela o su familia. 
Enrojece fácilmente, se molesta y reacciona vivamente con cólera, con lágrimas o con 
un nerviosismo mohíno. 

Debe considerarse otro hecho que ha sido observado siempre por los clínicos: es 
la manía del orden y de la meticulosidad. Son sujetos que sienten una necesidad de 
reglamentar todo, de contarlo todo y de someterse a imperativos o a prohibiciones 
rigurosas; son estrictos y avaros. 

11.-EL CARÁCTER SADICOANAL DEL OBSESO 

Son precisamente estos últimos rasgos de carácter los que han sido puestos en el 
primer plano del análisis de la personalidad obsesiva por Freud y su escuela. Ésta, en 
efecto, ha basado la caracterología del obseso especialmente en su sordidez y 
en su tendencia a "retener". Creemos que puede ser interesante el exponer aquí la 
teoría psicoanalítica de la formación del carácter en el obseso, carácter definido 
esencialmente como sadicoanal (Abraham y Jones). Se piense lo que se quiera de 
este psicoanálisis de la formación del carácter obsesivo, ello ciertamente nos permite 
profundizar en las relaciones existentes entre el carácter y esta neurosis. Por ello no 
dudaremos en dar un cierto desarrollo a la exposición de estas relaciones. 

El estudio psicoanalítico del carácter, en esta neurosis, pone de manifiesto un 
mecanismo de difensa particularmente importante: la "formación reactiva" de rasgos 
de carácter que constituyen una especie de oposición sistemática a las pulsiones in­
conscientes. 

En conjunto, el comportamiento afectivo del sujeto es simbólico en el sentido de 
que mantiene, bajo disfraces aparentes, las conductas arcaicas del período sadico­
anal. De esta regresión pueden resultar, teóricamente, cuatro combinaciones (véase 
tabla): 

a) satiifacción regresiva (erotismo anal); 
b) su contrario (formación reactiva opuesta a esta satisfacción); 
e) rebelión contra el adiestramiento en la limpieza (agresividad sádica); 
d) su contrario (formación reactiva opuesta a esta agresividad). 

Los rasgos del 
carácrer del 
o/Jseso ... 

... represenran 
un sisrema de 
prohibición 
contra las 
pulsiones sádico­
anales. 
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TABLA XXI 

LAS CUATRO PROCEDENCIAS DE LOS RASGOS DE CARÁCTER EN LA NEUROSIS 

OBSESIVA, SEGÚN LA ESCUELA PSJCOANAÚTICA 

La educación del comportamiento esfinteriano intenta obtener del niño que éste 
renuncie a la satisfacción de retener y abandonar las materias a su gusto. El fracaso de 
esta disciplina esfinteriana resulta de la combinación de dos hechos: el exceso de incli-

nación al placer y la rebelión contra las consignas de limpieza 

Rasgas directas Formaciones secundarias 

(tendencias al placer) (lucha contra las tendencias 

CARÁCTER SADICOANAL 
al placer) 

CARÁCTER OBSESIVO 

Rasgos de carácter Rasgos de carácter contra 
del erotismo anal el erotismo anal 

FU ACIÓN EXCESIVA Dificultades de abandonar los Tendencias a los regalos 
AL PLACER EXCRE-

MENTICJO. objetos. Obstinación. Terque- Resignación. 
dad. Coleccionismo. Angustia Sumisión. 

ante la separación. Prodigalidad. 
Temeridad. 

Rasgos del carácter Rasgos de carácter contra 
sadicoanal las tendencias sádicas 

REACCIÓN EXCESIVA 
A CA PROHffiiCIÓN Suciedad. Rechazo. Injurias Superlimpieza. Educación. 

"' "'" PLACERES escatológicas. Crueldad 00"- Obsequiosidad. Preocupa· 
EXCREMENTICIOS. 

tra los débiles. Lucha contra ción por la justicia. Bondad. 

'""' autoridad (ironías, ~·- Defensa de los débiles. Res-
casroos). peto de toda autoridad. 

Ciertamente, esta esquematización demasiado sístemittíca y un poco artificial no 
debe ser tomada al pie de la letra, pero permite comprender que el caritcter del obse­
so esta arraigado, tanto en uno como en otro, o en la "combinación" de estos "com­
plejos sadicoanales" donde se mezclan y donde están en antagonismo los elementos 
del erotismo y del sadismo anal. 

Este esquema -un poco simple o incluso simplista, repititmoslo- no pretende 
otra cosa que mostrar que los rasgos del carácter del obseso pueden tomar la fonna 
de aparentes contradicciones. Al igual que el pensamiento o el acto compulsivos, los 
rasgos del carácter expresan la ambigüedad de las conductas, la ambivalencia de las 
situaciones; pero la unidad profunda de todas las conductas reside en la regresión 
sadicoanal. 

Sea cual fuere el tipo de carácter obsesivo, se encontrarán, en diversas propor­
ciones, los cuatro puntos cardinales de nuestro esquema: la tendencia a la suciedad, 
recubierta por su formación reactiva de super!impieza y la tendencia a la retención 
de objetos, recubierta por el comportamiento de prodigalidad. Examinaremos estos 
cuatro rasgos del carácter sadicoanal. 
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l. 0 El uotimw anal. Los rasgos caracteriales relacionados con la retención 
anal, según los psicoanalistas, son fundamentales. La dificultad de abandonar los 
objetos ante las demandas da lugar a conductas, hilbitos o estereotipias tales como 
la obstinación, el coleccionismo, la angustia ante la separación. 

La obstinación no falta nunca, ya que ella da lugar a la vez a la inclinación a los 
objetos y a una manifestación de agresividad, pasiva (la fuerza de la inercia) pero 
eficaz. Puede revestir varias formas: autoritarismo en el caso de que el sujeto adopte 
una posición de fuerza, o reivindicación y ayuda a la "justicia", en el caso de posi­
ción de debilidad. La terquedad es un medio de luchar contra la autoridad, sin agre­
sión aparente. La demostración de lo absurdo (ironía, sarcasmo) es otro medio de 
luchar. en la que se hace burla de la autoridad con sus mismos argumentos, etc. 

La inclinación coleccionista hacia los objetos se pone de manifiesto por la acu­
mulación: colecciones, "manías", que pueden ser utilizados en sus carreras (acumu­
laciones de títulos, grados, ordenaciones) o terminar en pequeñas "manías" pinto­
rescas. Esta especial relación con las cosas determina también el gusto por el orden y 
la simetría, por las clasificaciones, por la perfección del detalle (en el dibujo o en la 
redacción, p. ej.), por la manipulación indefinida de los objetos. Pero sobre todo con­
fiere al dinero un valor simbólico que hallamos en todos los casos: el dinero permite 
a la vez la acumulación, la tranquilidad, la autoridad. Puede perderse. Representa lo 
que hay de bello y lo que se podría adquirir. El rasgo de avaricia aparece, por lo tan­
to, frecuentemente, pero el juego de la formación reactiva interviene para mezclar 
a menudo los rasgos de avaricia a los de prodigalidad: tal sujeto, que mide mezqui­
namente el dinero que da a su mujer para la casa, lo dará generosamente para la co­
lecta del cura, o se arruinara para satisfacer su pasión de coleccionista. 

La angustia ante la separación puede revelarse en la avaricia, en el temor a per­
der un objeto, o bien en el miedo a los viajes, en el temor de tomar decisiones, de una 
nueva ruta, de un cambio cualquiera ("conservadurismo", sectarismo). 

2. o Fonnación ret~etñla oontrtl el erotismo mud: /11 prodigolidad compensadora • 
Siguiendo el juego de las formaciones reactivas, invirtamos todos estos rasgos de 
erotismo anal. La lucha contra la tendencia hacia la retención dará unos rasgos que 
a menudo van a mezclarse con los precedentes en forma de una inversión momentá­
nea de la actitud. Se asiste entonces a comportamientos de prodigalidad a veces ex­
plosivos; se tira el dinero por las ventanas. A fin de no abandonar su puesto, su casa, 
o un privilegio simbólico, el sujeto puede gastar toda su fortuna. Los regalos repre­
sentan una desposesión simbólica. De igual manera, la temeridad puede suceder de 
golpe al temor a las novedades. 

3.0 La agresiridtul sadicoanal. Los rasgos de la rebelión contra el adiestra­
miento son la suciedad y la agresión, componentes del sadismo fantasmagórico del 
obseso. 

Raramente se descubre la suciedad a primera vista. Sin embargo, el estado de las 
uñas o el de la lencería puede contrastar con la meticulosidad de ciertos lavados. Del 
mismo modo un vocabulario grosero puede emerger inopinadamente de entre un 
lenguaje habitualmente vigilado. Pero a veces conductas embarulladas, una escritura 
desordenada, manifiestan con exactitud, a través de pril.cticas estereotipadas que 
datan de la infancia, la "reanudación" del juego de rebelión contra la educación 
esfinteriana. Son equivalentes de juegos fecales. 

El sadismo fantasmagórico puede transformarse en "voluntad de poder", en busca 
de las posiciones y de los medios de autoridad y de prestigio, en intolerancia, rigidez, 
ferocidad, en juegos de ingenio cil.usticos, que disfrazan la agresividad ~on bromas. 

El placer 
Qr/ginal... 

... sus susli­
tutill()s ... 

.. .elpedec­
clonismo 

... y su 
contrario. 

La agresividad 
original .•. 

... sussusti· 
tutfvos ... 
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Pero también se encarna en fantasmas sexuales. La sexualidad se vive como una 
lucha cruel. Asimismo, puede conducir a trastornos psicomotores, como ciertos tics 
o tartamudeos, o a expresarse a través de accesos de cólera impulsiva. 

4. 0 La f01'11U1dón nactilla ctmtra la agresividad: metkuloridad y esaúpulos 
compensadores. Resulta especialmente frecuente, ya que el Super-Yo reprime con 
fuerza las tendencias sádicas. Por ello, éstas se encuentran muy a menudo disimu­
ladas, son esporádicas o están esbozadas, mientras que, por el contrario, veremos en 
primer lugar lo inverso de estos rasgos: la superlimpieza, la sumisión, el conformis­
mo. La superlimpieza. evidentemente responsable de los ritos de lavados estudiados 
entre los síntomas manifiestos, confiere al carácter rasgos de meticulosidad, de 
respeto escrupuloso de las reglas. Obediencia y sumisión, conformismo y "buenos 
modales'' dan lugar a rasgos de puntualidad, de método, de rigidez moral. El amor a 
la verdad puede ser llevado al más riguroso extremo, la severidad contra sí mismo 
puede ir hasta el ascetismo absurdo. Los placeres de la casuística se parecen a los de 
la manipulación de objetos. La minucia del escrupuloso recuerda los lavados com­
pulsivos. Insistamos de nuevo en el hecho de que estos rasgos están siempre mezcla­
dos con otros: la "supermoralidad" podrá coexistir con pequeñas indecorosidades, 
hurtos simbólicos, que alimentarán grandes conflictos morales entre la gratifica­
ción por el robo, prueba de fuerza y la desaprobación moral, castigo de la agre­
sividad. 

-Además de estos rasgos principales puede señalarse aún el comportamiento en 
relación al tiempo. La puntualidad puede coexistir con retrasos, o bien el sujeto puede 
experimentar placeres específicos al realizar una serie de acciones al mismo tiempo. 
Se trata de elaboraciones de las conductas de defecación a una cierta hora y de los 
placeres que el niño obtenía durante ese tiempo. - Freud ha observado igualmente, 
como rasgo de la neurosis, la precocidad y acaso incluso la mania del desarrollo inte­
lecmal. - Por último. mencionaremos el aspecto exterior del sujeto: la contención de 
las emociones, la preocupación de la corrección, resultando un aire rigido, circuns­
pecto, afectado. Constituye una verdadera "coraza" de protección (Reich.). La careta 
de hielo, la "flema'', la altivez, la falta de soltura en los gestos, son otros tantos 
medios de defensa. La rigidez puede combinarse con actitudes de huida y con esbo­
zos de rebelión, confiriendo entonces al porte unos rasgos de torpeza, de áspera brus· 
quedad, que alternan con una timidez de niño. Estas ambigüedades se expresan 
perfectamente con la frase: "Tiene un aire forzado". En toda su actitud, el sujeto 
parece querer interponer una armadura entre el mundo exterior y su persona: 
la cara, el paso, la rigidez, los vestidos. constituyen medios para mantener "a distan­
cia" al eventual observador. 

C.-EVOLUCIÓN. PRONÓSTICO 

La neurosis obsesiva se constituye progresivamente, y con frecuencia en la época 
de la pubertad o en el momento en que se plantean importantes problemas de la exis­
tencia. Como en la mayoria de las neurosis, cuando el sujeto se encuentra enfren­
tado con Jos problemas fundamentales del amor y de coexistencia con los demás, es 
cuando él desencadena inconscientemente su sistema de prohibiciones obsesivas. 

La evolución general se hace de una manera progresiva. Sin duda, en la clínica 
se observan con frecuencia "crisis de obsesiones" o accesos depresivos de forma 
ansiosa, pero no se trata más que de episodios contingentes que reflejan la perma­
nente organización de la neurosis. 
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El final de la exJstencJa de los obsesos esta caractenzado por una especie de 
estereotipia automat1ca de los ntuales el tema obses1vo se fua y se repite con mono 
toma En los casos mas favorables, la neutrahzacwn de la angustia por medio de una 
profunda sat1sfacc10n sadomasoqmsta ante el fracaso y el martmo, conduce a 
una paradoJiCa tranqmhdad tan solo obtemda gracms al prec1o de ceremomales s1m 
bol.tcos, de una especie de orgamzacwn burocrattca y formalista de la extstencm 
En los casos mas desfavorables, la angustm del obseso se hace cada vez mas lan 
cJnante Toda accwn, e mcluso toda sedacwn, se hace 1mposJble y el martmo que 
sufre y que se mfl1ge el obseso se convierte en trag¡co 

Tambien ocurre, en Jos obsesos de la adolescencm y de la temprana edad, que 
los mecamsmos neurot1cos de defensa del Yo contra la angustia, ceden, y el obseso 
evoluciona hacm el dehno de la esqu¡zofrenm 

D -DIAGNÓSTICO 

Entre todas las neuroms, la neuroms obses1va de estructura, como la que acaba 
mos de descnb1r, es la que ofrece menos dtficultades para el diagnostiCO Pero, SI el 
diagnostiCO resulta generalmente facil, puede, sm embargo, convertirse en arduo 
cuando los sentimientos de extrañeza, la forma alucmatorm o pseudoalucmatona 
de las obsesiOnes permanentes, los ntuales cada vez mas stmbohcos, parecen acercar 
se mas al dehno croruco y a las ps1cosJs esqmzofremcas que a una neuros1s, entre 
las cuales, en efecto, existen toda clase de formas mtermedms 

Los dos grandes problemas de diagnostiCO y de pronostiCO se plantean en dos 
casos 

1 " En relación a las psicosis esquiz.qfrinkas. La ddicultad prov1ene de los 
obstaculos que se encuentran al manejar conceptos a veces faltos de prec¡sJon, 
como los que por una parte se aplican a la neurosts obses1va (pensamiento compul 
s1vo, ntos, pensarmento magtco) y los que caractenzan la esqmzofrema (dehno 
de mfluenc1a, alucJnacJones, comportrumento catatomco, auusmo) Pero sobre todo 
se tendra en cuenta, como en la h1stena, el caracter prop10 de la estructura de la 
persona del obseso, qmen, a pesar de las mamfestac1ones trag¡com1cas de su neuro 
SJS, no cesa de estar en relacwn con los demas y cuyo s1stema de reahdad permanece 
mtacto, a pesar de c1ertas apanencms 

2 " En relación a lasft11'11fas sintomáticas de las obsesitmes. En efecto, puede 
ocurnr que el smdrome obses1vo (sobre todo en su vanedad ps1comotnz con bes, 
tartamudez, en el mño) plantee espmosos problemas en relacmn con los smdromes 
neurolog1cos Este es especmlmente el caso de los smdromes meso,hencefahcos 
(encefalttls Jetarg¡cas, smdrome de automatosis del tronco cerebral) con su smtoma 
tologm de movimientos forzados, de paraqumesms y de ¡mpuls1ones tdeoverbales 
(coprolaha, tlcs de Salaam, etc) 

Un CUidadoso anahs1s chmco perm¡te en general dJstlngmr de la neuros1s obse 
s1va estos smdromes de desmtegracJOn de las functones nerv10sas basales 

E ~RESUMEN DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS 

El estudLo chn1co profundizadO de la estructura de la neurosiS obsesJVa ha mteresado 
mucho a los autores claSJcos, cuyas opm1ones resum1remos antes que las de Jos psJcoanahstas 

D¡agwsuro 
genero/me me 
fac!l 

Dos puntos 
delicados 

diagn<>SIICO 
diferencml ron 
cwrlosformos 
esqmzoneuro 
ncas 

diOgnoSIICO 
diferencwl con 
C/CT/0$ 
jenomen<>s 

ObseSIVOS 
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1 ° Te61'ÚI$ 11Ua11JidsWs Segun c~ertas escuelas clastcas, las obsestones deben ser 
consideradas como "1deas autoctonas" (Wermcke). como automatismos 1deomotores mecaru 
cos (Cierambault). analogas a los fenomenos de automatismo ps1comotor de los smdromes 

La 1dea obsesrva extraptramtdales El postulado de estos anahs1S y teonas astenta sobre el caracter "paras1to" 
asumlada a un de los fenomenos, que son VIVidoS por el SUJeto como hechos que se producen a pesar de el 
cuerpo ex/roño y fuera de el m1smo (teona mecamcLsta de las obsesrones) Otros (Pavlov, Masserman) hgan 

Trona de la 
estructura 
negativa) de la 
debilidad del 
Yo(Janet) 

) de/a 
estrnctura 
posmva de 
las fuerzas del 
lnronscvmte 
(Freud) 

Laps•codma 
mtcafreud•arra 
de la regreswn 
sadicaarral 

la neurosis obses1va a efectos de "condJCJonanuentos" patologJcos C1ertas concomitancJas 
externas (estunulos) provocan reacctones a las que la flJSCIOD y la repet!cton confieren un 
caracter obsestvo, como puede observarse en el curso de neurosis expenmentales (Teona del 
cond1clonwmento) 

Pero estas concepciones demaSiado sunples chocan ev1dentemente con la nusma naturaleza 
de la obses¡on, que no es prec1samente un fenomeno Simple. como han demostrado de modo 
admirable los famosos analJSJS de von Gebsattel sobre las modahdades eXJstencJales de la 
persona y del mundo del obseso 

Como hemos v1sto, el pensamiento compulSIVO estnba en la obl!gacwn de pensar y de 
sentir, a pesar de uno m1smo, de darse m¡edo, de someter toda la elnstencla a una contmua 
SUjeCIOn mag1ca ("Me Siento forzado a actuar contra m1 m1smo S1 no hago esto, desenca 
deno aquello Debo hacer una mfimdad de cosas absurdas antes de lograr realizar un acto 
utli", etc) 

Un analiSis estructural de la persona del obseso y de su mundo de duda, una penetra 
c1on en las relaciones unagmanas que parahzan estas conductas, conduce necesanamente a 
refutar las exphcactones de t1po mecamc1sta o SOC!opslcologJco, ya que estas ms1sten sobre la 
estructura dmam1ca de la desorgaruzac1on del ser pSJqUICO del obseso 

2 ° Cmrcepcitmes dUutmisuu. La psJcopatolog¡a dmam1ca de la neurosiS obses1va ha 
seguido dos direcciOnes la de Janet y la de Freud 

a) Teoría de Jaoet. Para Janet, lo fundamental es el trastorno negatiVO Es la debilidad 
psJcolog•ca lo que impide al obseso (llamado por esta razon ps1castemco) llegar a un mvel de 
"funciOnes de realidad" suficientemente elevado Incapaz de adaptarse a la realidad, malgasta 
su energ1a en una agJtac1on mental y ps1comotnz estenl Janet ha VISto con clandad que 
toda la act1v1dad mental del obseso se encuentra comprometida el no puede ejecutar mas 
que actos rudimentariOs, repetiCiones. o trasposiCiones de otros actos b1en ordenados. aSJ 
como tampoco puede pensar por Sl mismo, reduc1do a "rummr" o a "razonar" sm fin Éstos 
son actos y pensam1entos msufic1entes, ya que el mvel supenor del penswmento y de la 
acc1on se compone de actos volun/arws, de pensamientos eficaces, capaces de transformar 
el med10, lo cual JUStamente le esta unpedtdo al obseso a causa de la debihdad de su tens10n 
psiCOio&•ca 

b) Teoría psieoanalltiea. Para Freud -mucho mas dmg1do hacm el aspecto pos1trvo 
de los trastornos- lo que da fuerza a los SIStemas obsesiVos no es la deb1lidad de la tens1011 
ps1colog¡ca, smo la pres1on de las puls10nes mconsc1entes 

As1 es prec1p1tado y sum1do en conductas s1mbohcas y ntuales, verdaderos "tabus", 
que constituyen los smtomas de la neuroSIS Vamos a dedicarnos un poco a esta pSJcopato 
log1a ps1coanaht1ca de la neurOSIS obsestva, ya que se trata desde los anahs1s de Freud (el 
hombre de las ratas, el hombre de los lobos) de uno de los aspectos fundamentales del pensa 
m¡ento freudiano 

FUACJON Y REGRESION Freud compara el proceso de la madurac10n a la marcha 
de un ejercito el desarrollo Impone cns1s que son comparables a los "sitios" que debe realizar 
este ejercito Tan solo las tropas que no esten ocupadas en asegurar el terreno podran proseguir 
su ruta hacm el obJetiVO final En caso de derrota, refluyen hac1a las pOSICIOnes antenores 
Esta comparacJon md1ca el papel de las fyac¡ones en la preparac10n de la regres1on, tanto 
mas facil cuanto mas fuertes hayan s1do las fijaciones 

La regres1on, que se define como una "vuelta" del comportanuento a un estadiO de orgam 
z.ac1on antenor, se observa en la neurOSIS obses1va por la constante presencm en Jos pactentes 
de tendencias sad•coanales muy fuertes, de las que hemos mostrado antenormente algunos 
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eJemplos Todos los obseSIVOS t1enen ntuales escatoJog1cos secretos (Freud) revelados en el 
anal1S1S. Y cuidadosamente diSimulados fuera de el Su sexualtdad se muestra en el anahsiS 
falsamente gen1tahzada por ejemplo, puede que solo sea expenmentada a la "manera anal", 
como una suciedad, o como una cuest1on de prop¡edad, o como un mtercambto monetano 
(fantasmas de prostttucton) "La deformacton sadtca de la vida sexual sera Siempre mas VISible 
que la deformacion anal Para ctertos obsesos, las relaciones sexuales tienen la s1gmfica 
cton de un combate en el que el vencedor castra a la V!Ciima, el no ser la ViCtlma puede cons 
tltuJr todo el mteres sexual del pactente mascuhno cte este lipo, mtentras que otros pacJentes 
pueden expenmentar el anhelo mtenso de ver y de tocar organos gemtales masculinos en esta 
apetencta esta contemdo el deseo diSunulado de destruirlos" (Femchel) 

JI PAPEL DE LOS COMPLEJOS EDIPICOS Se puede preguntar que papel desempeñan en 
esta neurosiS los elementos edtplcos, puesto que es evidente que la regres1on no entraña la 
desapancton de las expenencw.s de un mvel mas evoiUCtonado La prueba esta en la presencia 
en el obseso de todo un matenal fahco y edtp•co temores de castracton, proocupacJon perma 
nente por la masturbacton (esta exphca, en gran parte. los ntos de lavados) La comparacion 
hecha por Freud y cttada mas arriba nos permtttra comprender que la regresJOn se produ 
ce a partir del fracaso del desarrollo en los estadtos rabeo y edtpiCO El moVImiento regres1vo, 
en un veró.aó.ero reí'ruJO, \\eva a es'l.as posiCIOnes hasta e\ n!Ve\ uñenor ?or e\'10, \as preocapa 
ctones subsistentes concermentes a la gemtahdad van a ser VIVIdas ba,)o la forma sad1coanal 
(vida sexual fantasmagonca de cruel poses1on y de amenaza de crueldad) 

ill PAPEL DE LA FlJAClON Y DIFERENCIAS ENTRE NEUROSIS OBSESIVA Y PERVERSION 
Pero a su vez el mvel de sallsfaccton sad1coanal es mal tolerado por el Yo El papel de la fiJa 
C10n (a traves de una exces1va valorac1on del penodo de la educac1on esfintenana) estnba en 
fuar la regreston a su mvel 

S1 esta regreston fuera bten tolerada, se tratarta de una pervers10n (saclismo, coprofilw.) 
La "no tolerancta" de estas satisfacciOnes explica la construcc1on de defensas espectficas 
contra ellas aqUt, se emplean mult¡ples procedun¡entos el atslanuento, la anulacton y la for 
macton reactiva constituyen los mecamsmos mas frec1.1entes en la neurosiS obsestva 

IV PAPEL DEL SUPER Yo El peligro del cual las defensas neurot1cas mtentan proteger 
al obseso es senttdo por el como procedente de sil "moral" Es una moral cancaturesca, 
hecha de prohibiCIOnes y de amenazas, que son resultado de la preston del mediO "mtroyec 
tado", es dectr pasado al mtenor del suJeto, en parte consctente. en parte mconsciente El Lase;¡¡¡genc= 
"super Yo", que constituye un aspecto y un momento del desarrollo en relaclOn a las SUJeCIOnes del Super Yo 
socw.les, pers1ste en el obseso de una manera poderosa y brutal La presencta de esta forma 
de SUJecion resulta dtrectamente perceptible, en ciertos SUJetOS., a traves de sus smtomas que 
expresan amenazas, cast¡gos Pero esta Siempre contemda en la compulsJOn, que mamfiesta, en 
ultuno anahs1s, una tentac10n y su rechazo ante la amenaza del Super Yo Imagenes, pensa 
m1entos, actos, dudas, se reducen s1empre a este prototipo Tal es la "lucha en dos frentes" 
del obseso 

V ÜRIGEN DE LA AMBIVALENCIA DEL OBSESO Esta lucha conlleva, en re\aciOn a los 
problemas que se plantea el SUJeto, una aclitlld que recuerda y que reptte la actttud del 
mño, en relac10n a una sujecton mal tolerada El ruiío se mchna ante la fuerza, pero mtenta 
"desqUitarse" por medto de un procedimiento de defensa que hende a anular su sumtston 
Ast procede el obseso con sus actos ambtguos y sus posiCiones ambiValentes Qu1ere castl 
garse por adelantado para autonzarse despues un comportamiento probtbtdo O bten se obstma 
en llevar hasta el extremo el manten11mento de uruJ. norma para demostrar su absurdldad 
La act1tud hacm los padres, los supenores, la autondad, etc, estara llena de tales conductas 
contra~ilctonas, que. naturalmente, seran traspuestas a los med1cos y especialmente al analiSta 

VI COMPROMISO ENTRE LAS PULSIONES INCO!'iSCIENTES Y LAS CONTRAPULSIONES RE 
PRESIVAS Todos los rasgos de la neurosts y del caracter del obseso aparecen como compro 
mtsos entre las puls1ones repnmtdas y las prohlbtcto!'les mtroyectadas como falsas posiCiones 
de moralidad (Super Yo) As1 ocurre con c1ertas "sausfaccwnes sm placer", por ejemplo, con 
actiVIdades sexuales absolutamente desprovistas de placer y a veces mcluso VIVIdas como 
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446 ENFERMEDADES MENTALES CRÓNICAS 

castigos. Naturalmente. encontramos aquí e\ origen de ciertas frigideces. Los rituales en apa­
riencia más absurdos se revelan en el análisis como complicadas elaboraciones, con puesta 
en marcha de mecanismos de defensa superpuestos, teniendo relación finalmente con ciertos 
"juegos prohibidos": masturbaciones, a las que a menudo hace alusión el lavado compulsivo; 
juegos fecales, a los que van ligadas las conductas concernientes al tiempo y al dinero; juegos 
sádicos, a los que siguen sentimientos de culpabilidad y que conducen a ritos de expiación, 
de punición, de absolución, de redención entrecortados por fobias de impulsión, etc. 

~Evidentemente, es por medio de una concepción más total, más sintética, de estas teorías 
diversas, como convendría tomar el sentido de la totalidad de la existencia del obseso. e 
intentar la fenomenología de su existencia neurótica. En la descripción de von Gebsattel se 
encontrará una visión global del mundo existencial del obseso: contaminación, descomposi­
ción y muerte, son las fuerzas hostiles que descomponen y disuelven todas las formas (Gestalt) 
del universo. El mundo exterior está vacio de sustancia, los objetos son irreales, la existencia 
del sujeto es un combate perpetuo contra las amenazas terroríficas de un universo impuro y 
corrompido. El obseso lucha sin descanso contra el mundo mágico que se le impone a través 
de los seres y de las cosas. Contra su terror, realiza una actividad de "contramedidas" que 
siempre tiene que repetir y completar. Sin embargo, conoce la absurdidad de su ficción y de 
su lucha, se avergüenza y se esconde de ello. Malogra su vida con completa lucidez. 

VL-TRATAMIENTO 

1.° Contra la neurosis obsesiva mantflesta. los diversos tratamientos presentan 
limitadas posibilidades. El psicoanálisis clásico está indicado teóricamente, pero llega 
a hacerse especialmente largo y dificil a causa de la tendencia a racionalizar y de 
una tendencia muy manifiesta contra el transfert (como contra cualquier emoción). 
Sin embargo, la indicación del análisis debe ser muy tenida en cuenta (véase Green, 
1965), incluso aunque deba limitarse a suavizar las posiciones neuróticas. En su de­
fecto, una psicoterapia deberá asegurar al obseso el apoyo necesario. 

Puede intentarse la quimioterapia para mejorar la tendencia depresiva, a veces 
evidente pero muy a menudo latente; por ello, el uso de tranquilizantes, ineficaces, 
ha sido sustituido por algunos autores (Lanfranchi) por un auténtico tratamiento a 
la vez antidepresivo y neuroléptico; este autor preconiza la administración de altas 
dosis de amitriptilina asociadas a dosis progresivamente crecientes de un neurolép­
tico incisivo. Los resultados son irregulares. 

El tratamiento de la mayoría de los obsesos se asegurará mediante la asociación 
de la fisioterapia con la quimioterapia, consiguiéndose con ello algún alivio de sus 
trastornos. 

Las esperanzas puestas en las intervenciones neuroquirúrgicas para solucionar los 
casos extremos, no han sido ratificadas por éxitos suficientes para justificar la gene­
ralización de su indicación. 

2. o Ante el corádo obsesiro, el psicoanálisis encuentra mejores soluciones que 
para la neurosis manifiesta. La indicación, como para cualquier psicoanálisis, seril 
estudiada partiendo de los parámetros siguientes agrupados por A. Green ( 1965), que 
considera como favorables: la juventud, un nivel intelectual elevado, interés por 
fenómenos culturales y sociales que atestiguan una movilidad afectiva y un grado 
elevado de "coeficiente histérico" dentro del canicter obsesivo. 
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oomo forma de 
existencia 
del Y o alienado 
Q psicótioo. 

CAPITULO VII 

LAS PSICOSIS DELIRANTES 
CRÓNICAS 

Son psicosis caracterizadas por "ideas delirantes" permanentes que constituyen 
lo esencial del cuadro clínico. Por ideas delirantes debe entenderse no sólo las creen­
cias y las concepciones a través de las cuales se expresan los temas de la ficción 
delirante (persecución, grandezas, etc.), sino también todo el desfile de fenómenos 
ideoafectivos en que el Delirio 1 toma cuerpo (intuiciones, ilusiones, interpretaciones, 
alucinaciones, exaltación imaginativa y pasional, etc.). En efecto, no se podría 
hablar de estas "ideas delirantes" como si se tratara de simples errores de juicio. 

Los Delirios crónicos son en cierto modo más completos que las "experiencias 
delirantes" que ya hemos estudiado (págs. lOS y 267), puesto que el Delirio no es 
tan sólo pasivo y accidental -como una especie de sueño o de trastornos del humor 
y de las percepciones a que da lugar una intoxicación, por ejemplo-, sino que está 
activamente prendido en las relaciones permanentes que unen la persona a su mundo. 
Es decir que el Delirio está incorporado a la personalidad del delirante, los Delirios 
crónicos son en este sentido enfermedades de la personalidad, modalidades delirantes 
del Yo alienado. Estos enfermos delirantes son, en efecto, los "alienados" en el senti­
do más completo del término, ya que se conducen y piensan en función de su concep· 
ción delirante en vez de obedecer a la verdad y a la realidad comunes. Pero el 
Delirio crónico, no sólo por la diversidad de sus temas, sino sobre todo por las moda· 
lidades propias de su elaboración (trabajo delirante mediante procedimientos discur· 
sivos de la construcción verbal y del pensamiento reflexivo) no es siempre igual a si 
mismo. Veremos que puede sistematizarse en una especie de ficción notablemente 
coherente, o, por el contrario, disgregarse en un pensamiento irreal. De tal manera 
que, si en los casos más puros consiste en una especie de intelectualización abstracta 
o en un sistema de creencias bien articuladas (paranoia), en otros casos, o en ciertas 
fases de su evolución, estos delirios se acercan al sueño y a las experiencias deli­
rantes agudas por su aspecto caótico o fantástico. Es el caso de las psicosis esquizo· 
frénicas (que estudiaremos particularmente en el capitulo siguiente) en las cuales el 
autismo es secundario a una disociación psíquica. Dicho de otro modo, el conjunto 
del género de los Delirios crónicos -definido por la alienación del Yo, y la trans· 
formación delirante del Yo y su mundo- abarca modalidades estructurales de 
especies diferentes. 

1 Escribiremos esta palabra con mayúscula inicial para resallar bi<:n que Delirio aquí debe ,¡er toma· 
do en el ,¡entido fuerte de la palabra alemana Wahn, y en un sentido diferente al del delirio emparentado 
más o menos con el "delirium" que hemos estudiado a propósito de las "'experiencias deli· 
rantes". 
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HistMiay ~112 

Estos Delirantes, perseguidos. megalómanos, místicos, etc., cuyo Delirio mani­
fiesta una profunda modificación y una especie de inversión de los valores de la 
realidad, son tanto más "sorprendentes" cuanto que se trata de personalidades "por 
otra parte" bien adaptadas a la realidad. Bajo esta fonna de "locura parcial" fueron 
estudiados en primer lugar por Esquirol con el nombre de Monomanías. Y durante 
toda la primera mitad del siglo XIX, se han dedicado a describir la evolución de su 
sistema ideico o ideoafectivo (ideas delirantes sistemáticas o fijas, de persecución o de 
grandezas, alucinaciones psicosensoriales, alucinaciones psíquicas, etc.). En esta 
época, su Delirio se ha circunscrito, suponiéndolo basado en ciertos fenómenos ele­
mentales (alucinaciones, ilusiones de los sentidos, pasión) o en ciertas disposiciones 
caracteriales originales (paranoia original de los autores alemanes). 

Pero muchos clínicos (Griesinger y J. P. Falret, especialmente) habían recusado 
la simplicidad, la "pureza" o el carácter parcial de estos delirios. Mostraban que, 
bajo esta apariencia. es toda la personalidad del Delirante la que está perturbada. 
Así es cómo, con La:>egue, Falret y Magnan, se describió en esta época el famoso 
"Delirio crónico de persecución" como un tipo de psicosis progresiva. La misma 
evolución de este Delirio (fase de inquietud y de interpretación, fase alucinatoria, fase 
megalomaníaca, fase demencial) mostraba suficientemente a los ojos del clínico 
(Magnan) que se trataba de una afección que desorganizaba profundamente el ser 
psíquico. Por ello, en la nosografía de Kraepelin, y más tarde en los trabajos de 
Bleuler, la mayoría de estos Delirios han entrado en las "formas paranoides" de la 
demencia precoz, a excepción de un pequeño sector de delirios sistematizados llama­
dos paranoicos. 

En Francia, sin embargo, se ha permanecido fiel a la descripción de los Delirios 
crónicos, fuera del grupo de las esquizofrenias, porque a los clínicos franceses les ha 
repugnado dar demasiada extensión a la noción de esquizofrenia y porque, efecti­
vamente, ciertos Delirios crónicos, a causa de su misma sistematización o de su as­
pecto imaginativo, evolucionan espontáneamente sin "disociación esquizofrénica" 
de la personalidad, sin tendencia a la incoherencia "autística" y con más razón 
sin tendencia al déficit demencial. 

Así, si bien la clasificación internacional de los Delirios crónicos es sencilla (esqui­
zofrenias + un pequeño grupo de delirios paranoicos), la clasificación francesa es 
más compleja. Nos parece que podemos presentarla así: 

A. Sin evolución 
deficitaria 

B. Con evolución 
deficitaria 

Psicosis delirantes crónicas 

1. 0 Psicosis delirantes ~ 
sistematizadas (Paranoia) ~ 

2. 0 Psicosis alucinatorias 
crónicas 

3." Psicosis fantásticas 

Formas "paranoides" de la 
Esquizofrenia 3 

Delirios pasionales 
Delirios de interpretación 

H. Ey: 'Tralté des hallucinations ... Masson. París, 1973, págs. 741· 773 y 846·854. 
Recordemos aqui que, para nosotros, todas las esquizofrenias entran en este grupo y que, por 

consecuencia. son una especie del genero de los Delirios crónicoS. Pero -repitámoslo aún- no se trata 
de una opinión clásica. 

De/os 
Monomanías ... 

... al DelfrW 
crónico 
pragresil!() ••. 

... palasjormas 
paranoicas de la 
Demencia 
precoz. 

Inclusión de 
todos/os 
De/ir/as en lo 
Esquizq{renia. 
en las clas/{1-
cadones 
extra¡iferas. 

MontenfmWIIlo 
de una clasffi­
caclón cot¡(orme 
a /a tradición 
de la escuela 
jra~~eesa. 
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Se definen P<JT 
su estru~t¡¡ra­
clón sistemática 
y se¡¡dorrazo­
nante. 
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Como eswdiaremos aparte (dedid.ndole un capitulo especia]) el grupo de las 
esquizofrenias, aquí nos limitaremos a estudiar los Delirios crónicos que se desarro­
Uan sin disminuir progresivamente las capacidades de adaptación, todo lo contrario 
de lo que ocurre en las psicosis esquiwfrénicas. 

Este carácter de evolución deficitaria ha sido siempre, en diversos grados, el cri­
terio mismo del grupo de las esquizofrenias (disociación psíquica con manifestacio­
nes autisticas) que fue considerada por Kraepelin como una entidad, la Dementia 
Praecox, caracterizada por una debilitación ("Verblodung") de la vida de relación. 

En efecto, no cabe la menor duda que el género de las psicosis delirantes cró­
nicas sigue en forma no natural (y no solamente artificial por efecto de medidas 
"yatrógenas", como pueda ser el encarcelamiento asilar) una pendiente hacia dicha 
declinación. 

Pero como han demostrado E. Bleuler (1911) y más recientemente M. Bleuler 
(1973), el "schizophrenische Defekt" no debe ser tomado en un sentido demasiado 
deficitario del término que le aproximaría a la demencia ("VerbiOdung") de Kraepelin. 
El estado terminal ("Endzüstand"), tal como señala M. Bleuler, sin constituir una 
vida demencial ni siquiera un residuo irreversible, se caracteriza por un cierre para 
las relaciones intersubjetivas y una especie de deterioro que contrastan con las evo· 
luciones de las psicosis delirantes crónicas sin evolución deficitaria. 

Describiremos por lo tanto en primer lugar, las psicosis delirantes crónicas no 
deficitarias y a continuación, las psicosis esquiwfrénicas, sin perder de vista que 
se trata de especies de un mismo género que puedan tener una evolución reversible y 
sufrir traniformaciones de una especie en otra, tal como lo ha indicado uno de noso­
tros en su "Traité des Hallucinations" ( 1973). 

A.-EL GRUPO DE LOS DELIRIOS CRÓNICOS SISTEMATIZADOS 
(PSICOSIS PARANOICAS) 

Estos Delirios son llamados sistematizados ya que: l. 0 , están prendidos en el 
carácter y la construcción misma de la personalidad del delirante; 2. 0 , se desarrollan 
con orden, coherencia y claridad (Kraepelin). 

Están caracterizados por su construcción, en cierta manera "lógica", a partir de 
elementos falsos, de errores o de ilusiones, que son como los "postulados" (de Clé­
rambault) de la fábula delirante. Realizan una polarización de todas las fuerzas afec­
tivas en el sentido de una construcción delirante que subordina toda la actividad 
psíquica a sus ftnes. 

Los síntomas de este Delirio (interpretaciones, ilusiones, percepciones, delirantes, 
actividades aJucinatorias, fabulaciones, intuiciones) son todos reductibles a una pato­
logía de las creencias, ya que las ideas delirantes envuelven en su convicción dogmá­
tica todos los fenómenos que forman, a través del pensamiento reflexivo del delirante, 
la edificación del sistema de su mundo. 

Estos Delirios corresponden a los antiguo,s conceptos de Monomanía o de Para­
noia sistemática. A veces se les llama "paranoicos" por esta razón y también por­
que el carácter llamado paranoico (desconfmnza, orgullo, agresividad, falsedad del 
juicio, psicorrigidez) constituye un aspecto fundamental de la personalidad de 
muchos de estos enfennos. 

Estos Delirios son relativamente coherentes por su forma sistemática, es decir 
que se presentan al observador (personas que le rodean, médico, jueces) como relati­
vamente plausibles. De ahi su poder de convicción o de contaminación (delirio de das 
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o delirio colectivo, en el que el delirante inductor hace participar activamente en su 
delirio, a título de delirante inducido, a otros, con frecuencia a familiares). 

Hablamos aquí de psicosis delirantes y no de simples "caracteres paranoicos", 
término del que se ha llegado a hacer tanto abuso que se hace necesario exigir un 
análisis clínico muy profundo para justificar su empleo en fisiopatologia. 

1.-WS DELIRIOS PASIONALES Y DE REIVINDICACIÓN 

Estos Delirios han sido admirablemente descritos por G. de Clérambault. Están 
caracterizados: 1.0 por la exaltación (exuberancia, hipertimia, hiperestesia); 2. 0 por 
la idea preva/ente, que subordina todos los fenómenos psíquicos y todas las conduc­
tas a un postulado fundamental, el de una convicción inconmovible; 3. 0 por su des­
arrollo en sector, en el sentido de que el Delirio constituye un sistema parcial que 
penetra como una cuña en la realidad. 

El más conocido de estos Delirios es el llamado de reivindicación. Se trata de 
sujetos con temperamento vivo y de carácter difícil, receloso y susceptible. Son 
rencorosos y vengativos, a menudo apasionados "idealistas" (Dide y Guiraud), 
fanáticos de la política, de la religión o de la reforma social. Gobernados por un 
Super-Yo inflexible, son íntegros y sin compromisos. 

Es sobre este fondo de disposiciones caracterológicas, llamadas constitución 
paranoica (orgullo, desconfianza, psicorrigidez y falsedad de juicio), donde se des­
arrolla el Delirio, lo más a menudo insidiosamente, y a veces a raíz de un fracaso o 
de un conflicto (desacuerdo con los vecinos, despido del empleo, rivalidad, un daño 
sufrido, discusiones familiares, conflicto con la administración, etc.). 

J. o DelirltJs de retrlndicacúin. Debemos señalar tres tipos de esta reivindi­
cación delirante: 

a) Los quereUantes. Se arruinan en procesos para hacer triunfar una reivindi­
cación a veces irrisoria. Persiguen la defensa de su honor o de sus derechos o de su 
propiedad con menoscabo de sus intereses más evidentes. Acumulan sentimiento de 
odio y de venganza sin desviarse jamás de la convicción de que son traicionados, 
juzgados injustamente, y de que son víctimas de un ensañamiento tan implacable 
como el suyo propio. A veces estos sujetos, verdaderos "perseguidos-perseguidores", 
rodeados de enemigos y exasperados, "hacen justicia" y llegan hasta el crimen con­
tra sus enemigos. 

b) Los Inventores. Guardan el secreto de sus experimentos, de sus cálculos 
o de sus "descubrimientos", y se quejan de ser desposeídos de sus derechos o de la 
patente del invento. Se trata de un perfeccionamiento de una técnica modesta, del 
hallazgo de un nuevo carburante o de una revolución en la industria pesada o inclu­
so de un ingenio interplanetario, poco importa la importancia del invento; lo que es 
capital es la exclusiva de su propiedad, el monopolio absoluto y la indiscutible prio­
ridad que reivindican. Las gestiones y las demandas, las precauciones defensivas y 
ofensivas para desbaratar las conspiraciones y las intrigas, absorben toda su ac­
tividad. 

e) Los apasionados Idealistas (Dide y Guiraud). Ya sueñen con nuevos siste­
mas políticos, de paz universal o de filantropía, están animados de una feroz y agre­
siva voluntad de lucha y de combate. Los panfletos, los atentados individuales contra 
hombres políticos o contra las instituciones sociales, las campañas en la prensa, etc., 
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son las annas habituales que ellos ponen a1 servicio de su inagotable deseo de refor· 
ma y de justicia. 

Todos estos "paranoicos" reivindicativos deliran, pues, en el sentido de un "ideal 
de sí mismo" imaginario. En efecto, los complejos de frustración o de inferioridad 
inconscientes constituyen un profundo núcleo de angustia sobrecompensada por la 
disposición caracterológica de un Yo que se pretende agresivo y omnipotente. Aquí 
se encuentra ya, en germen, el binomio persecución-megalomanía que el delirio tiende 
a desarrollar como un combate destinado a satisfacer un insaciable deseo ... 

2.0 DellrWs .PIISÚJIUÚes. Generalmente implican el mismo núcleo afectivo 
(carácter paranoico y complejo de avidez y de frustración). 

El Delirio pasional, ya se trate de la celotipia (delirio de infidelidad y de rivali­
dad) o de erotomanía (ilusión delirante de ser amado), plantea, en relación a las 
pasiones nonnales, un dificil problema de diagnóstico. 

Ciertamente, desde hace mucho tiempo se ha dicho que la pasión es una locura, 
pero los estados pasionales delirantes tienen características clínicas que conviene 
subrayar: 1.0 estos estados pasionales se producen sobre un fondo de desequilibrio 
caracterológico; 2.0 se acompañan de un cortejo de trastornos (trastornos tímicos, 
experiencias alucinatorias, despersonalización, fases de exacerbación, impulsividad, 
dando lugar a periodos productivos 4) que testifican un desquiciamiento de la vida 
psíquica; 3. 0 son patológicos y delirantes porque la pasión -incluso si se encuentra 
inserta en una situación real- tiene una estructura esencialmente imaginaria. En 
efecto, o bien los acontecimientos y los personajes que lo componen son irreales, y 
éste es el caso en que el Delirio es más evidente, o bien la realidad de la situación es 
ampliamente desbordada o eclipsada por la proyección de fantasmas más o menos 
inconscientes; 4. 0 la misma fuerza de los complejos inconscientes que animan el delí­
rio le imprime, por lo general, una evolución tan típica (lo veremos especialmente en 
la erotomanía), que es posible prever el curso; 5. 0 los Delirios pasionales proceden 
en su misma estructura de la rigidez sistemática de la pasión que constituye el eje. Son 
bloques ideoafectivos inconmovibles, impermeables a la experiencia y rebeldes a toda 
evK:Iencia. 

a) El delirio celotípico. Consiste en transformar la situación de la relación 
amorosa de la pareja en una situación triangular. El tercero introducido entre la 
pareja es un rival, y sobre su imagen se proyectan resentimiento y odio, acumulados 
por las frustraciones que ha sufrido, o que sufre, el delirante celoso. Éste se siente 
trágicamente burlado y abandonado. La historia delirante labra todas sus peripecias 
(mentiras, ardides) en torno a este tema fundamental, y el delirante contraataca con 
la ayuda de todos los medios o de todas las estratagemas que le inspira la "clarivi· 
dencia" que "abre sus ojos". Esta perspicacia morbosa polariza su vigilancia, le hace 
sondear los sentimientos, descubrir las intenciones, desbaratar las artimañas. A través 
de un trabajo de encuesta y de reflexión, el delirante "esclarece" el misterio y llega a 
una "verdad", para él absoluta. Cuando el Delirio celotípico se ha fonnado, se siste­
matiza en un haz de "pruebas", de "seudocomprobaciones", de "falsos recuerdos", 
de inrerpretaciones delirantes, de ilusiones de la percepción y de la memoria (falsos 
reconocimientos, ilusión de Fregoli, etc.). · 

Las experiencias oníricas confusionales y las escenas de pesadillas (particular­
mente en Jos delirios celotípicos de los alcohólicos) alimentan la pasión celosa. 
Esta figuración imaginaria de los celos permite a menudo descifrar su complejo 

Tradu.;imos así del original "moments féconds". - N. del T. 
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estructural (homosexualidad, odio de la pareja del sexo opuesto, fijación edipiana, 
etcétera), como ha sido bien mostrado por Lagache ( 194 7). 

b) El Delirio erotomaníac:o. La ilusión delirante de ser amado constituye en 
psiquiatría la erotomanía (el "Liebewahn" en alemán). 

Ningún psiquiatra lo ha estudiado mejor, en su descripción clínica, que G. de 
Clérambault. Con una genial perspicacia y justa expresión, cosa no común, ha 
puesto de manifiesto, en la estructura típica del Delirio pasional sistematizado, los 
postulados fundamentales de esta pasión amorosa delirante y los temas derivados, 
cuyo conocimiento esclarece todo el comportamiento de estos enfermos a lo largo 
de las tres fases de la evolución de la psicosis (estadio de esperanza, estadio de 
despecho, estadio de rencor). 

Los sentimientos generadores del postulado fundamental son: el orgullo, el deseo 
y la esperanza. El mismo postulado fundamental se formula asi: es el Objeto (la 
persona por quien el paciente se cree amado y que pertenece por lo general a un 
rango más elevado que el Sujeto) quien ha empezado a declararse; es él quien ama 
más o el único que ama. Los temas derivados no siempre se deducen del postulado, 
o al menos no todos; pero emergen típicamente del desarrollo de la historia delirante; 
estos temas derivados son los siguientes: el Objeto no puede ser feliz s.in el Preten· 
diente. El Objeto no puede poseer un valor completo sin el Pretendiente. el Objeto es 
libre, su matrimonio está roto o no es válido. Además, el erotómano está convencido 
de un cierto número de temas que él "demuestra": vigilancia continua por parte del 
Objeto, conversaciones indirectas con el Objeto, continua protección del Sujeto por 
el Objeto, intentos de acercamiento por parte del Objeto, simpatía casi universal que 
suscita el curso de su "romance", conducta paradójica y contradictoria del Objeto, 
fenomenales recursos de que dispone el Objeto. 

Además, la erotomanía delirante se desarrolla en un sistema fatal, por así decir. 
Termina, en la fase de rencor, con reacciones agresivas hacia el Objeto que van 
hasta el "drama pasional" de la ruptura y de la venganza. 

Pero bajo estas fórmulas "lógicas" de la pasión delirante, hace falta darse clara 
cuenta de que el motor del sistema no es el amor, sino el odio. Como vio Freud 
claramente, la fórmula de la erotomanía no es la que se afirma en la pasión del 
Sujeto (él me ama y yo le amo), sino más bien la que, inconscientemente, le lleva a en" 
sañarse con el Objeto (no le amo, le odio). 

Esta erotomanía pura se manifiesta clínicamente en los "excitables·excitados" 
como los designaba G. de Clérambault, por una exaltación y una polarización pasio· 
nales intensas, que gobiernan toda la conducta del Sujeto. El sistema delirante se 
elabora, según G. de Ciérambault, sobre una base de intuiciones, de falsas demostra· 
ciones, de ilusiones y de interpretaciones sin alucinaciones. Pero es preciso reconocer 
que las "conversaciones indirectas" con el Objeto son a menudo alucinatorias, están 
comprendidas dentro de un vasto síndrome de influencia y de automatismo mental 
(presencia continua del Objeto, influencia física del deseo del Objeto, cohabitación y 
posesión erótica, declaraciones por transmisiones de pensamiento, etc.). 

ll.-EL DELIRIO SENSITIVO DE RELACIÓN (KREfSCHMER) 

En este caso el Delirio es, como se dice a veces, "hiposténico" y menos agresivo, 
ya que el carácter que lo sostiene es menos rígido. En efecto, el carácter sensitivo 
descrito por Kretschmer se acerca más al que Dupré había designado como hiperemo· 
tivo. Son sujetos tímidos, sensibles, a menudo ansiosos y "psicasténicos" (escrúpulos, 
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vacilaciones, etc.); se sienten particularmente inclinados a las luchas de conciencia, y 
son sensibles a las reacciones de los demás (hiperestesia de los contactos sociales); 
inhiben fuertemente sus pulsiones y están profundamente insatisfechos. Los "com­
plejos de frustración y de inferioridad" son manifiestos, puesto que no están compen­
sados o lo están poco. 

Sobre este "terreno", sobre este fondo de sensibilidad fácilmente impresionable 
y vulnerable, la acumulación de circunstancias penosas, la suma de fracasos o de 
conflictos., t3. tensión engendrada por la exasperación, por las decepciones o por la 
desesperación, desencadenan la psicosis. A veces., una gota de agua hace desbordar 
el vaso, y es a raíz de una discusión, de un avatar o de una humillación cuando esta­
lla el Delirio. Este Delirio es un Delirio de relación (Beziehungwahn) ya que, dice 
Kretschmer, es vivido como la experiencia crucial de un conflicto del Sujeto con otro 
o con un grupo (cónyuge, familia, vecinos, etc.). Se trata de un Delirio de relación 
"concéntrico", añade el autor, puesto que el sujeto constituye el centro de esta expe­
riencia, de este "proceso" (tan bien descrito por Kafka) que envuelve y amenaza al 
mismo sujeto. Fuera de Francia se emplea mucho el término de delirio de referen­
,cia para expucar el sentido de las interpretaciones delirantes, la experiencia funda­
mental vivida por estos enfermos, que es la de ser el objeto de un interés, de una indi­
cación o de una malevolencia particular, enojosa o humillante. Otra característica 
de estos delirios es que las ideas y los sentimientos delirantes quedan, por decirlo asi, 
"suspéndidos" del acontecimiento que constituye el centro (divulgación de una enfer­
medad, denuncia de un robo, acusación de una falta en el terreno sexual, exclusión 
de una comunidad, etc.). Esta "paranoia sensitiva" se desarrolla, por lo general, con 
angustia y tensión conflictiva, y las reacciones de estos enfermos son más depresivas 
e hiposténicas que agresivas. El prototipo está constituido por lo que se llama también 
paranoia de los gobernantes o el Delirio de persecución de las solteronas. 

UI.-EL DELIRIO DE INTERPREIACIÓN DE SÉRIEUX Y CAPGRAS 

Este Delirio constituye una especie de "locura razooante", en el sentido de que 
obedece a una necesidad, hasta a una mania, de explicarlo todo, de "descifrarlo" 
todo, conforme a un sistema de significación fundamental. Estos delirantes, llama­
dos antiguamente "monómanos intelectuales" (Esquirol) y "arregladores" 5 (Leuret), 
son casi siempre "personas perseguidas" que falsifican, en parte o en todo, el con­
junto de sus percepciones., de sus recuerdos y de sus previsiones, en función de su 
creencia delirante básica. 

De tal manera que el mecanismo de edificación de este Delirio, su propia modali­
dad de conocimiento delirante es la interpretación, delirante, a menudo dificil 
de distinguir de las ilusiones (H. E y). 

La interpretación es "inferir o deducir de una percepción exacta un concepto 
erróneo" (Dromard). Es un error intuitivo que atañe al sentido de lo que es percibido, 
visto u oído. Por ello el término alemán "Wahnwahrnehmung" (percepción delirante) 
corresponde de un modo bastante exacto a este fenómeno primario y basal del co­
nocimiento delirante del "interpretador", que G. de Clérambault emparentó con el 
automatismo mental (1927 y 1935). 

a) Las interpretaeiones exógenas se refieren a los datos proporcionados por los 
sentidos. Así el "interpretador" percibe el sentido irónico o amenazador de un saludo, 
el valor profético del color de una corbata, la certidumbre de infidelidad descubierta 

' "Arrangeurs~.- N. del T. 
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en una maceta de pensamientos 
6 

expuesta a la vista de un vecino, la prueba de una 
conspiración revelada en la mirada de un transeúnte o en el gesto de una visita, etc. 
A veces la significación es relativamente comprensible o se refiere a símbolos o a 
supersticiones comunes (un flor en el ojal significa una declaración de amor, una 
carroza fúnebre significa una amenaza de muerte). Pero a menudo el sentido escapa 
a toda comprensión inmediata (la gorra blanca del jefe de estación significa el fin 
del mundo para el mes de julio). Pero, naturalmente, es el lengu¡ije corriente de la 
conversación, de los intercambios sociales, de la lectura. de la telegrafia sin hilos, lo 
que más se presta para estas interpretaciones (alusiones, intención oculta. sobreen­
tendidos, revelaciones a través de la entonación de las metáforas y de los juegos de 
palabras). Ciertos enfennos ocupan todo el tiempo en descifrar, como si se tratara 
de jeroglíficos, lo que "quieren decir" las palabras de una canción, un articulo del 
periódico, un discurso o un prospecto. "Me basta una sola palabra", dicen estos deli­
rantes, "para comprender toda la idea." También puede ocurrir que una simple 
palabra engendre toda una fabulación. "Al entrar, he oído llamar a Violette, lo que 
quería decir que yo había querido violar a mi hija." 

b) Las interpretaciones endógenas se dirigen a las sensaciones corporales, al 
ejercicio del pensamiento, a los sueños, a las imágenes o a las ideas. que se presentan 
en su mente a pesar de ellos. 

Por medio de este mecanismo interpretativo, a la vez inferencia errónea e intui­
ción inmediata, los enfermos realizan una verdadera transformación delirante del 
mundo. Éste no siempre resulta más claro, ya que, de no estar sistematizado y dilu­
cidado completamente, permanece ante sus ojos como un embrollo, como un labe­
rinto o una farsa de la que no consiguen reconstruir el rompecabezas. 

Naturalmente, el delirio se construye sobre los temas más diversos. Los temas de 
persecución son los de una persecución policiaca, los de una conspiración de la fami­
lia que quiere envenenar al enfermo, etc. Los temas más frecuentes de los megaloma­
niacos son los de la descendencia aristocrática, del gran papel político o de la misión 
divina. La estructura de estos delirios es, como decia G. de Clérambault (en oposición 
a los delirios pasionales) no en "sector" sino en "red". Así como los delirios pasiona­
les se desarrollan, en efecto, como una cadena, a partir de una "célula-madre" (el pos­
tulado inicial y axial) y son en cierta manera "vertebrados", el delirio de interpreta­
ción es "en red", es decir que el conjunto de síntomas delirantes (interpretación, 
alusiones, suposiciones, seudorrazonamientos) constituye un sistema más libre y 
difuso, como una yuxtaposición o un mosaico de ideas delirantes, en lugar de una or­
ganización apretada y coherente. Pero esto puede no ser siempre verdad, ya que el De­
lirio de interpretación sufre a menudo una evolución sistemática: las observaciones de 
G. de Clérambault tienen valor, sobre todo, en las fases iniciales de Japsicosis(cuando 
el enfenno, sumergido en las experiencias delirantes, tiene la impresión de que un mis­
terio le rodea). Pero en el periodo en que la sistematización está acabada, el "inter­
pretador", al realizar su "trabajo de razonamiento", en la elaboración misma de 
su Delirio, extrae la convicción de que al fin descubre la verdad, y piensa, vive y 
construye esta inexactitud como un sistema que ha sido demostrado hasta la evi­
dencia. 

Al lado de esta evolución con orden y claridad (Kraepelin) de la psicosis interpre­
tativa, también puede ocurrir que el Delirio se haga cada vez más hermético y se 
entronque entonces con el tipo de delirios esquizofrénicos del que hablaremos más 
adelante. En tal caso, a medida' que el "interpretador" avanza en el inexplicable !abe-

' Se refiere a las flores denominadas vulgarmente "pensamientos". - N. del T. 
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rinto de su mundo imaginario, le añade sin cesar nuevos arcanos o alvéolos, persi­
guiendo sin tregua ni reposo el resplandor revelador e inicial que se aleja a cada paso, 
a medida que se acrecienta la oscuridad de los símbolos, de las pruebas, de las com­
probaciones en cadena y de las hipótesis auxiliares. El Delirio se complica y se 
condensa en un caparazón poliestratificado, en una especie de roca estéril donde 
se aprisiona, se envisca y se solidifica la red anteriormente aracnoidea de las prime­
ras interpretaciones. 

En fin en los casos más puros, ocurre que el Delirio de interpretación cristaliza, 
se enquista y se racionaliza, por así decir, en un relato o en una historia delirante que 
tiende a perdurar sin enriquecerse ni elaborarse. El Delirio en este caso tiende, si ya 
no a extinguirse, por lo menos a amortiguarse. 

Por lo general todos estos Delirios se desarrollan insidiosamente a lo largo de 
varios meses y a veces de varios años. Se fijan, "cristalizan", durante más tiempo 
todavía. A veces evolucionan hacia otras formas de Delirio crónico. El pronóstico es 
por consecuencia desfavorable en la mayoría de los casos. Sin embargo, ciertas "reac­
ciones delirantes" (paranoid reactions de los autores anglosajones) del tipo de la 
"paranoia abortiva" constituyen episodios o "fogonazos'' sobre un fondo de exci­
tación o de experiencias delirantes agudas, del tipo maniacodepresivo o del de las 
"bouffées délirantes" (ejemplo: los delirios de persecución y de celos curables). 
(Véase Tesis de P. Petit. París, 1937). Ello resulta mucho más raro en el síndrome 
erotomaniaco, sobre todo si se trata de la forma de erotomanía pura descrita por 
G. de Clérambault. 

• • • 
Debemos señalar aquí desde el punto de vista práctico la importancia de las reac­

ciones medicolegales de estos enfermos, quienes ponen al servicio de su delirio una 
agresividad a veces brutal y siempre violenta. Casi todos son perseguidos-persegui­
dores. Son muy frecuentes las reacciones escandalosas que emplean para llamar la 
atención del vecindario o de la policía sobre sus derechos o sobre las persecuciones 
que sufren: las quejas ante la jefatura de policía, los panfletos, los diversos medios 
defensivos u ofensivos (procesos, persecuciones policiales, robos de documentos, 
etcétera). Pero también pueden observarse los golpes y heridas a los perseguidores, el 
incendio por venganza o el robo como represalia. Naturalmente, lo que es más de 
temer es el asesinato, bien porque conscientemente los delirantes quieran desemba­
razarse o vengarse de sus enemigos, bien porque inconscientemente deseen castigarse 
a sí mismos. 

Resumen. psicopatológico sobre el problema de la paranoia 

Los Delirios que acabamos de describir brevemente entran de lleno en el concepto de Para­
rwia o de Pskosis paranoica. 

Kraepelin (1899) definia la paranoia como un desarrollo insidioso dependiente de causas 
internas, y según una evolución continua de un sistema delirante duradero e imposible de 
quebrantar y que se instaura con una completa conservación del orden y de la claridad en el 
pensamiento, la voluntad y la acción. 

Estos Delirios (que corresponden, repitárnoslo, al concepto de Monomania o de Delirio 
crónico sistematizado de los autores antiguos) han sido objeto de notables estndios en la 
escuela francesa (Seglas, Magnan, Sérieux y Capgras, Claude, Lacan, Genil-Perrin, etc.). 
En los países de lengua alemana han sido estudiados especialmente por Jaspers, Bleuler, 
Kehrer, Kretschmer. Lange, Gaupp, Kolle, Berner, etc. Por último, la escuela psicoanalitica 
(Freud, Abraham, Ferenczi, etc.) ha profundizado este estudio. 

Las concepciones propiamente mecanicistas de la paranoia están representadas por teorías 
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caducas o poco defern:hbles (teona de las "ideas autoctonas" de Wermcke) Mas rectentemente, 
Clerambault, al temuno de sus ngurooos analms, al poner en evtdencta la extstencta de feno 
menos tdeoafecttvos nucleares en la base de estas psiCOSIS, las ha acercado a las pstcosts aluct 
na!onas cromcas, de las que daba una mterpretacwn puramente neurologtca Acaso sea prec1 
so recordar aqm la tests de Gutraud (1929) sobre las alteraciOnes d1encefalicas que perturban 
el equthbno de los mstmtos y de Jos sentumentos y su pertenencia al Yo 

Segun muchos autores modernos, la parano1a, leJos de ser una pstcos1s "endogena" oomo 
lo md1caba Kraepehn, constttuye, por el contrano, una reacc1on a los aoontec1m1entos (Kehrer 
y la escuela pstcoanahtlca) Es en este sent1do en el que Jaspers hablaba de "desarrollo de la 
personahdad" del dehra!lle como de una construccton que engloba en el s1stema del Yo y de su 
Mundo, las reacctones a los aconteclllltentos de la ex1stencta (Bleuler, Kretschmer y Lacan) 
El ms1stta sobre el caracter comprenstble o pstcolog1camente motwado de estas reacc10nes 

La escuela pstooanabtLca ha puesto de marufiesto (vease Freud y su anahsts del caso 
Schreber) los mecamsmos de proyecc1on de los confltctos mconsc1entes (Vease Rev Fr Psy, 
1966) Indicando especrnlmente que los temas de persecuc10n, de celos y de erotomama s1mbo 
hzaban defensas contra las puls10nes homosexuales (''Él me pers1gue" = "El me pers1gue con 
sus asidutdades" - "El es m¡ nval" = "Es a el a qmen amo'' - "Ella me ama" = "Yo la 
ocho", etc) 

Por otra parte, la escuela ps¡ooanaht1ca ha puesto en evtdencta, como motor ps1codtna 
mJCo de estos dehnos, la regres10n a estadiOS arcatcos y especialmente a las puls10nes agres1 
vas del estadiO sadLcoanal (Ferencz1, Abraham, von OphutJsen, etc) Fmalmente, Lacan 
ha mststtdo en el sent1do autopurut1vo de la paranota, que encierra al Sujeto en un SIStema 
de persecucton Lmagmano, el cual tiene el valor ps1colog1CO de un castigo deseado mconsc1en 
temente 

Parece acaso mas sat1sfactono constderar estas psiCOSIS como el resultado de un proceso 
evolutJVo que entorpece o altera el desarrollo normal de la peroonahdad Por su parentesco 
con los esqmzofremcos (Stransky, Von Economo) o con los mamacodeprestvos (Specht, 
Anglade, Capgras, Kolle, etc), estos dehrantes se muestran, en efecto, profundamente pertur 
bados en su VJda mstmtwa (caracter endogeno de la afeccJOn), por las expenencJas delirantes 
agudas (momentos fecundos) que presentan, por sus antecedentes hered1tanos ba~tante 

frecuentes, dan claramente la 1dea de que, en ellos, el delmo no es reductible m a la acc1on de 
los acontecJmJentos pasados o actuales, m a fenomenos mecamcos cerebrales localizados Se 
trata aqUL de una forma de a{renacwn de fa persona en su totahdad, cuyo desqutclamtento 
se expresa por los temas dehrantes que las fuerzas represivas del Yo aun logran contener por 
una especte de seudorrac1onailzac!On) en un ststema relativamente coherente 

Las dJSCUstones clas1cas gtraron en torno de d1cho punto de VISta pstcodtnamtco, tal como 
veremos mas adelante a propos1to de la psJcopatolog¡a de la3 pstcosts delirantes cromcas en 
general, y oobre este m1smo punto han s1do reactuabzadas recientemente 

En efecto, dectr que la paranma es "ps1cogena" o "reacl!va", es afirmar que solo se trata 
de una mamfestacJon de un confl1cto ps1qu1co consciente (reacc¡on a los acontec1m1entos) o 
mconsctente (proyecc1on s1mbohca de un fantasma ongmal) Es dec1r, en ambos casos, es 
reduc1r la paranota al moVImiento de una tendencrn o de un confltcto de tendencias afectiVas 
que son comunes a todos los hombres Es muy c1erto, en efecto, que todos tienen tendenc1as 
paranmcas SI se destgnan como tales los rasgos del caracter (frustracton agresiVa, re¡vtndJ 
cacton afecttva, etc ) que extsten mas o menos en todos los hombres, es muy c1erto tamb1en 
que determmadas neurosts o "caracteres sens1ttvos" (Kretschmer) pueden des1gnarse como 
"parano1cas", JUStamente denomtnadas caractenales Pero entonces no se trata de la psiCOSIS 
paranmca tal como la hemos descnto, como una estructura de ahenacton de la peroona que 
falstfica rad1cal y SIStemattcamente las relac1ones del Yo con su Mundo, para que dicha 
psiCOSIS se tnstale o se desarrolle, deben estar profundamente alterados el SIStema m1smo de 
la persona y su organtzac1on, y no solamente su evoluc1on h1stonca afecttvamente ligada a los 
acontec1m1entos que componen la trampa, a este profundo trastorno corresponde la tdea de 
proceso (Jaspers, Bleuler, P Janet, K Schne1der, Rumke, L BLnswanger, Henn Ey, W Jan 
zank, etc) Uno de los errores que se cometen con mayor frecuencut es el confundtr e! proceso 
ps1quwo de K Jaspers (1910), la halop/astlcldad de las psiCOSIS (segun dtJO Freud en 1916) 
con el desarrollo normal, comprenstble y progresivo de la h1stona de la personalidad 
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B.- PSICOSIS ALUCINATORIAS CRÓNICAS 7 

Este grupo de Delirios crónicos viene caracterizado clínicamente por la conside­
rable importancia de los fenómenos psicosensoriales (alucinaciones, pseudoalucina­
ciones, síndrome de automatismo mental) y fue llamado antiguamente locura senso­
rial, paranoia atucincuoria, etc. Habiéndose reunido dentro del grupo de los Delirios 
sistematizados no alucinatorios que acabamos de estudiar gran parte de los casos 
clínicos que formaban el "Delirio crónico de persecución" (Lasegue, Falret, Magnan) 
y habiendo sido otra parte de ellos absorbidos por las formas paranoides de la esqui, 
zofrenia, la escuela francesa ha mantenido, sin embargo, esta especie de Delirio, ca­
racterizado sobre todo por los temas de influencia (Seglas), de desposesión (Lévy­
Valensi), de acción exterior (Cl~~:ude), y le ha dado el nombre de Psicosis alucinatoria 
crónica (Gilbert-Ballet). 

Con G. de Clérambault, se puede definir este tipo de Delirio crónico cuyo paren· 
tesco con los otros tipos es tan evidente que a veces resulta muy dificil hacer un 
diagnóstico preciso -como una Psicosis delirante crónica basada en el síndrome de 
automatismo mental, que constituye el núcleo. y cuya superestructura delirante cons­
tituye una ideación sobreañadida-. Tal es en efecto este Delirio, desde el punto de 
vista clínico, puesto que el sujeto afirma dogmáticamente que está basado en per­
cepciones irrecusables y el observador Jo considera como basado exclusivamente en 

Esta variedad de psicosis alucinatoria es agrupada aquí jullfo a las psicosis sislematizadas clási· 
camen!e consideradas como no alucinalorias. sin que queramos itW.icar, sin embargo, que para numero· 
sos au!Ores de la escuela francesa {H. Claude, A. Ceillier, C. H. Node!, Henri Ey) es imposible una sepa· 
ración radical entre las psicosis de mecanismo interpretativo y las psicosis de mecanismo alucinatorio 
de carácter noético·qfectim (véase Traité des Halluclnations de H. Ey, !973, pilgs. 801·828 y 830.834). 

SRM C
urs

os
®



LAS PSICOSIS DELIRANTES CRÓNICAS 459 

percepciones sin objetos (alucinaciones). Este Delirio se desarrolla a menudo 
(G. de Clérambault decía que siempre) fuera de toda predisposición caracterológica 
o afectiva de tipo paranoico. 

l.-EL COMIENZO 

Es a menudo repentino. De pronto estallan las voces; las transmisiones de pensa­
miento o e1 eco del pensamiento aparecen en la mente. El enfermo se siente "adivi­
nado", espiado; sus actos son comentados o bien percibe extraños olores, un gusto 
sospechoso en los alimentos, fluidos en su cuerpo, corrientes eléctricas en su cabeza 
o en sus órganos genitaJes: se convierte en un "medium", en una estación receptora o 
emisora de telegrafía, etc. Sus reacciones son las del asombro, ya que, desconcer­
tado, experimenta pasivamente este parasitismo alucinatorio. 

Sin embargo, esta forma de comienw "sin incubación", clásica y típica, no es 
siempre tan repentina. Sin duda, los enfermos la presentan así con frecuencia, pero 
una minuciosa anamnesis permite poner en evidencia una progresiva alteración del 
humor, de los sentimientos o de la conciencia, una cierta "meditación" o prefacio 
delirante. 

D.-EL SÍNDROME ALUCINATORIO DEL PERIODO DE ESTADO 

Está constituido por el triple automatismo: el automatismo ideoverbal, el auto­
matismo sensorial y sensitivo, y el automatismo motor. El primero de estos tres aspec­
tos del automatismo mental es el más importante: es el síndrome basal o nuclear 
(G. de Clérambault). Lo hemos descrito ya en la Semiología (véase pág. 104), 
pero aquí debemos volver a él. 

l. 0 A.utomatisnw idetnerbal. Se manifiesta clínicamente por las voces (aluci­
naciones psicosensoriales objetivadas en el espacio; alucinaciones psíquicas sentidas 
como "voces interiores" o transmisiones de pensamiento). Generalmente, estas vo­
ces son amenazadoras, raramente benévolas, a veces con una nota de neutralidad o 
de vulgaridad absurda (frases extemporáneas o irrisorias). Las alucinaciones acus­
ticoverbales se presentan con todas las gamas de alucinaciones y seudoalucinacio­
nes que hemos expuesto en el capítulo consagrado a la Semiología de los trastornos 
psicosensoriales. 

-La enunciación, el comentario de los actos y del pensamiento acompañan en 
fonna alucinatoria los gestos y la actividad mental del sujeto. 

-El eco del pensamiento y de la lectura (a veces en forma paradójicamente "anti­
cipada") repite y divulga las operaciones ideicas en curso. 

-El robo y la adivinación del pensamiento son sentidos como una intrusión del 
pensamiento del otro en la intimidad del pensamiento del sujeto. 

-Los estribillos verbales, el psitacismo8
, Jos juegos verbales, las jaculatorias 

fortuitas constituyen los sintomas más tipicos de este automatismo ideoverba!. 
-A veces fenómenos más sutiles constituyen lo que G. de Clérambault ha 

llamado el pequeño automatismo (el síndrome de pasividad, o también el síndrome 
de interferencia, el síndrome de parasitismo o de coacción): fenómenos e ilusiones de 
extrañeza del pensamiento, de ideación impuesta, de telepatía, de mentismo xeno­
pático, etc. 

3 Repettcióil de palsbrss, sm comprenderlas, que el enfermo ha oído o leido. - N. del T. 

A/ucinadanes. 
Ero del ffnsa­
miellta. R,obo y 
adiviMción del 
pe11Samienlo. 

Los 'J'enómenos 
su/des" del 
oU/omolismQ 
mental. 
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2.'-' El automlllismo sensorial y sensltho. Está constituido por toda la gama 
de alucinaciones visuales, gustativas, olfativas y cenestésicas. Se trata de falsas sensa­
ciones exteroceptivas, enteroceptivas o propioceptivas, que constituyen una vercla­
dera parasitación de percepciones anormales (visiones, imilgenes coloreadas, olores 
nauseabundos o inefables, gustos raros, sensaciones táctiles de hormigueos, de irri­
taciones. de prurito, trastornos cenestésicos [algias, parestesias, espasmos, etc.l, 
impresiones voluptuosas o dolorosas en la esfera ano-genito-urinaria, etc.). 

3." El automatismo psic611U1tor. Se manifiesta clínicamente por impresiones 
cinestésicas, ya sea en los órganos de la articulación verbal (lengua, laringe, tórax) ya 
sea en la musculatura facial, del cuello, de los miembros (movimientos forzados, 
estremecimientos). Se trata de sensaciones de imposición de movimientos, de articu­
lación verbal forzada(alucinaciones psicomotrices). 

Alucinaciones EL DELIRIO ALUCINATORIO. Aun cuando estos fenómenos sean analizados y descritos 
Y Delirio. fuera de su contexto delirante, como observaciones perceptivas inmediatas, están envueltos cli­

nicamente en una atmósfera de delirio de persecución. En efecto, son vividos como experiencias, 
o como agresiones, o como resultado de procedimientos milgicos dirigidos contra el cuerpo y el 
pensamiento del paciente. Están como incorporados en el bloqueo ideoafectivo de una seudo­
realidad imaginaria. Por otra parte, a menudo estos enfermos presentan justamente su delirio 
como si éste no existiera más que entre los paréntesis de las voces, de las acciones "científicas", 
o de los sortilegios artíficiales. El delirio también se encuentra en las representaciones simbó­
lica y plástica del martirio, o de las acciones maléficas y de las experiencias sufridas (compli­
cados aparatos, milquinas eléctricas, aparatos de emisión, etc.). Pero generalmente el delirio 
es dogmático o temático, es decir que es vivido de manera inextricable y formulado como un 
acontecimiento o una serie de acontecimientos (historia o ficción de complots políticos, franc­
masonería, persecuciones de tipo erótico o policiaco y, más tarde, temas megalomaníacos). Ten­
gamos en cuenta que si bien estos delirantes son "perseguidos", son sobre todo ir¡fluenciadus 
(Seglas) en el sentido de que las acciones alucinatorias se ejercen en el "espacio" de su cuer­
po, de su cabeza o de su pensamiento y son sufridas como un ataque a su libertad y a su 
intimidad. A veces están como poseídos por una segunda personalidad (G. de Clérambault) que 
se organiza en el mismo seno de su persona. En cuanto a su estructura, este delirio de la Psico­
sis alucinatoria permanece enquistado, abriéndose solamente a través de la vía alucinatoria 
hacia el dominio de lo fantástico y de lo imaginario. Es esto lo que justifica el lugar que ocupa 
en el cuadro de los Delirios crónicos sistematizados. 

III.- EVOLUCIÓN 

Según los clásicos, las psicosis alucinatorias crónicas evolucionan bastante a 
menudo hacia una forma de déficit o de disgregación (Gilbert-Ballet, Seglas). Clé­
rambault también admitía la posibilidad de una especie de debilitamiento tenninal. 
Pero en este caso los Delirios de este tipo entran más naturalmente en el grupo de 
las psicosis esquizofrénicas (ésta es una de las razones por las cuales fuera de Francia 
están englobados por lo general en las esquizofrenias) y en esta exposición los descri­
bimos inmediatamente antes de exponer las psicosis esquizofrénicas. 

La evolución de las psicosis alucinatorias, en su forma más típica, se hace por el 
contrario en el sentido de una conservación de la lucidez, de las capacidades intelec­
tuales y de la apertura al mundo real; conservación que contrasta con el núcleo deli­
rante y alucinatorio. 

También puede ocurrir que el enquistamiento alucinatorio de lo fantástico (las 
voces me dicen que la "mesonerancia" quiere transformarme en mujer; ellas quieren 
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volverme loco haciéndome creer que mi padre ha resucitado, etc.) se estreche más y 
que al término de la evolución no persistan más que "pequeñas voces", comunicacio­
nes:'sin importancia" de las que hacen broma los pacientes o a las que dicen no pres­
tar más atención. 

En fin, los "momentos fecundos" de producción delirante, los paroxismos, las 
fases de recrudescencia o de actividad alucinatoria, las crisis de automatismo mental, 
a veces dan una fisonomía más o menos cíclica o remitente a la evolución de la psico­
sis, sin que ésta cese de progresar o de organizarse. 

IV.- RESUMEN DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS. 
DISCUSIONES SOBRE LA PATOGENIA DE LAS ALUCINACIONES 

Y DE LOS DELIRIOS 

El problema de las psicosis alucinatorias crónicas plantea naturalmente el problema general 
de las alucinaciones (véase pág. 1 02). 

Para algunos autores antiguos (Tamburini. Seg\as, Wernicke, etc.) o modernos (Cléram­
bault, F. More\, Henschen, etc.), las alucinaciones son fenómenos elementales de excita­
<:)ffi,. ~ ~ ~*~ ~'WW"hlo:..<>, ....,, ~-~ '-3-.'>..W., '>!. ~- ta.. 'l!lJ.ci...~<t-. l~<Ue del 
delirio, puede constituir su causa. 

Para otros, la alucinación es esencialmente una ilusión en la que se proyecta más o menos 
simbólicamente la dinámica afectiva (Freud). Es una seudoalucinación, en el sentido de que 
no se trata de un fenómeno "verdaderamente" sensorial. Por lo tanto, la alucinación y el mismo 
delirio no son más que una ilusión de tipo afectivo (Ciaude, Ceillier). 

Según un cierto número de autores (Schr&ler, Janet, Henri Ey), hay que distinguir la a\uci­
nosis en tanto que desintegración aislada de las percepciones (por otra parte irreductible a una 
simple excitación sensorial como lo demostró Mourgue) y las alucinaciones de las psicosis. 
Estas últimas -como en el caso de la psicosis alucinatoria crónica- constituyen la expresion 
clinica delirante de un trastorno de la conciencia y de la personalidad. 

Dicho esto. se comprende que las mismas discusiones se repitan y se centren en los casos 
clínicos que acabamos de describir. 

Según las teorías mecanicistas, y especialmente la de G. de Clérambault, la alucinación es 
un fenómeno mecánico que constituye el "pedestal" sobre el cual se erige y se construye la 
"estatua" del delirio. De tal manera que estas psicosis alucinatorias crónicas, con base de 
automatismo mental, deben ser consideradas como directamente causadas por un proceso 
cerebral "serpiginoso" que provoca sensaciones anormales generadoras del Delirio. 

Según las concepciones psicogenéticas (Claude). el automatismo mental no debe ser consi­
derado en absoluto como primitivo, sino como secundario a una exigencia afectiva que el 
delirio satisface o compensa (tal solterona, por ejemplo, satisface alucinatoriamente sus deseos 
sexuales). Se trata de un "síndrome de acción exterior" en el que se proyectan los deseos. 

Según la concepción psicoanalítica -vecina e inspiradora de la precedente- la estructura 
alucinatoria del delirio manifiesta a la vez la fuerza de la pu\sión del inconsciente y el control 
del Yo que la proyecta como en el sueño en una ficción simbólica. 

Por último, la concepción organodinámica de este tipo de Delirio insiste, según algunos 
clásicos como J. P. Falret y Moreau de Tours, con Janet y con Henri Ey, en los siguientes 
hechos: 1.0 las condiciones negaliras de la experiencia delirante que constituyen inicialmente, 
de manera intermitente o duradera, un "estado primordial del delirin" (destructuración de la 
conciencia que, como hemos visto, da lugar a las experiencias delirantes y alucinatorias de las 
psicosis delirantes agudas; 2.0 la "construcción" delirante positiva que "edifica" sobre las e~::pe­
riencias delirantes una ficción imaginaria. Ésta expresa simbólicamente las eúgencias incons­
cientes del delirante y está tanto más enquistada cuanto más capaz sea el Yo de resistir, en 
la constitución de su mundo real, a las fuerzas del inconsciente. Así, la estructura dinámica 
de la psicosis alucinatoria está emparentada por un lado con las psicosis delírantes sistemati­
zadas y por otro con las psicosis esquizofrénicas. Es, como una forma de transición entre 
ambas. 

SRM C
urs

os
®



Fonna clinica de 
los Delirios 
crónicos, 
caracrerizada 
por la riqueza 
fanrásrtca de 
!a producción 
delirante en 
eomraste con 
una buena 
adaptación a 
la realidad. 

462 ENFERMEDADES MENTALES CRÓNICAS 

BffiLIOGRAFÍA 

BALLET (G.). - La psychose hallucinatoire chronique. Encéphafe, 1912. 
CEILLIER (A.). - Les influencés. Encéphafe, 1924. 
CLÉRAMBAULT (G. de). - Automatisme mental et Psychoses hallucinatoires chroniques, 

CE.uvre, 1942, 455·656. 
DAUMÉZON (G.) y LANTÉRI·LAURA (G.).- Sémiologie de !'automatisme mental de Cléram· 

bault, en: Recherches sur fes maladies mema/es (obra colectiva), Admission de Sainte­
Anne.J96J,p.61yss. 

EY (Henri). - Hallucinations et délire. Alean, París, 1934. 
EY (Henri), - Tralté des hallucinatlons. Masson, París, 1973, 830-834. 
GUIRAUD (P.). - Les délires chroniques. Em:éphale, 1929. 
JANET (P.). - Les sentiments dans les délires de persécution. J. Psychol., 1932. 
JANET (P.). - L'hal\ucination dans le délire de persécution. Rev. Philosoph., 1932. 
KOKHLOF. - Importance du syndrome Kandinski-Ciérambault. Rev. russ. Korsakoff, 1964, 

1534-1538. 
LÉVY-DARRAS. -Les dé/ires d'inl!uence. Tkesede Paris, 1916. 
NODET (C.-H.). - Les Psychoses hallucinatoires chroniques. These de París, 1932. 
SEGLAS.- Lerons cliniques sur les maladies mentales. Asselin et Houreau édit., Paris, 1895. 
SÉRIEUX (P.) y CAPGRAS (J.).- Les délires systématisés chroniques en psychiatrie. En: Traiti 

de Sergent, 1921. Maloine edit., Paris. 

C.-LOS DELIRIOS FANTÁSTICOS 

Cierto número de Delirios crónicos están caracterizados por: 1.0 el carácter fan­
tástico de los temas delirantes; 2.0 la riqueza imaginativa del delirio; 3.0 la yuxtapo­
sición de un mundo fantilstico al mundo real al que el enfermo continúa adaptándose 
bien; 4.0 la ausencia de sistematización; 5.0 la ausencia de evolución deficitaria, perma­
neciendo notablemente intacta la capacidad psíquica de estos enfermos. 

L-POSICIÓN NOSOGRÁFICA DE ESTOS DELIRIOS. 
LOS "DELIRIOS DE IMAGINACIÓN" DE LA ESCUELA FRANCESA. 

LAS "PARAFRENIAS .. DE KRAEPELIN 

En Francia, entre 1910 y 1914, Dupré y Logre propusieron agrupar con el nom­
bre de psicosis imaginativas o Delirios de imaginación, los delirios de mecanismo 
imaginativo que asientan sobre un fondo constitucional mitomaníaco. 

Dichos autores, al estudiar esta "patología de la imaginación" han separado estos delirios 
con base de fabulación (imaginación creadora) de los delirios con base alucinatoria o con base 
interpretativa. Han descrito Psicosis imaginativas agudas y Delirios de imaginación crónica. 
Entre estos últimos, algunos de ellos (especiabnente con temas de descendencia) constituyen 
verdaderas .. novelas" que les aproximan a los delirios sistematizados de que hemos hablado 
antes. Por el contrario, los Delirios fantásticos caracterizados por una proliferación imaginati­
va de extraordinaria exuberancia y que se traducen en las concepciones más extravagantes y 
quiméricas, corresponden al grupo de Jos D<:Jirios crónicos que vamos a estudiar aquí. 

A menudo, estos Delirios son englobados por las diversas escuelas ya en el grupo 
de las esquizofrenias, ya en el de los delirios de imaginación. Como vamos a ver, su 
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individualidad fue establecida por Kraepelin. En efecto, por esta misma época ( 1900 
a 1907) interpuso, entre los Delirios paranoicos y las formas paranoides de la Demen­
cia precoz (o esquizofrenia), un grupo de psicosis caracterizadas por un "trabajo" 
delirante en el que se intrincan actividades a1ucinatorias y fabulatorias para dar lugar 
a ficciones muy ricas y caóticas, sin debilitamiento final. Propuso llamar "parafre­
nias" a este grupo de psicosis delirantes crónicas. Asi, describió una parqfrenia 
sfstemPtfca (análoga a la psicosis alucinatoria crónica de los autores franceses), una 
·parqfrenia expansiva (en forma de exaltación psíquica), una parqfrenia cOl¡fabula­
dora y unaparqfreniafantástica (correspondiendo más o menos al Delirio de ima­
ginación fantástico estudiado en Francia por Dupré y Logre, Clerc [ 1926], Ha1bers­
tadt [ 1933 l y Edert [ 1936]). 

As~ a los ojos de las diversas escuelas, ha parecido como necesario agrupar en un 
mismo cuadro estas formas de Delirios con fuerte carga imaginativa. a los cuales 
las modalidades arcaicas del pensamiento mágico confieren un aspecto paralógico 
o "irreal", que contrasta paradójicamente con la integridad del pensamiento lógico 
y con la adaptación al mundo real. 

IL-ESTUDIO CLfNICO 

Las modalidades de comienzo de estas Psicosis son muy variables. Algunas se 
desarrollan lenta e insidiosamente (a veces a lo largo de varios años). Otras se consti­
tuyen rápida y casi inmediatamente, dando lugar a una especie de mutación fantás­
tica en las relaciones del Delirante con su mundo. 

En su periodo de estado, el Delirio fantástico está formado por síntomas variados 
(alucinaciones; fabulaciones; interpretaciones; intuiciones delirantes, místicas, de 
influencia, de grandeza, etc.). Los principaJes caracteres de estos delirios son los si­
guientes: 

l. 0 PensamieiiÚJ paralógko. Así como los Delirios sistematizados son "locuras Mitología 
razonan tes" (Sérieux y Capgras), así como las Psicosis alucinatorias crónicas reducen dellrame. 

y "enquistan" el Delirio de manera que queda, por asi decir, localizado a las voces 
que se oyen, o a las experiencias perceptivas que constituyen su núcleo, aquí, en estos 
Delirios, el pensamiento mágico está literalmente "desbocado". Estos Delirantes to-
man de la pura fantasía y, en consecuencia, sin preocuparse de su verosimilitud lógi-
ca, ideas que tienen su "fuente" en el pensamiento paralógico de los arquetipos o de 
las representaciones colectivas de los primitivos (Lévy-Bruhl, C. J. Jung, Ch. Blon-
del, Storch). La fábula delirante se desarrolla por lo tanto fuera de todas las catego-
rías del entendimiento. El espacio y el tiempo son adaptados a esta fantasmagoría: 
la ambigüedad de las personas, su mezcolanza y su multiplicidad, la simultaneidad 
o la confusión de la amalgama de acontecimientos, la monstruosidad o la absurdidad 
de las figuras, de las escenas de esta mitología la asemejan a las producciones m-íticas 
y a las creaciones surrealistas. De ahí, el aspecto extraordinariamente estético de 
esta imaginación desbordada. Ciertos temas se dan casi constantemente (las fabulo-
sas maternidades, la paJingenesia 9, los mitos de la creación, las metamorfosis cor-
porales o cósmicas). 

2.0 Megtdmnmría. Sin duda, los temas de influencia (dominio maléfico, espiri- Megalomanía 

tismo, procedimientos cientificos o mágicos de acción a distancia, cohabitaciones fundamento/. 

• Pal/r 
de car··· 

cimiento de los seres. También S\0 usa en biología para designar la aparición 
,{.de/T. 
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La yuxtap(JS<· 
c1ón del mundo 
delirante y del 
mundo real. 
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de ewludón. 

464 ENFERMEDADES MENTALES CRÓNICAS 

corporales, etc.), los temas de persecución (conspiraciones misteriosaS, combates y 
luchas políticas, conspiraciones de fuerzas espirituales o sobrenaturales, etc.), las 
ideas de envenenamiento, de embarazo, de transformación de órganos, de embruja­
miento, convierten a estos enfermos en víctimas acorraladas y hostigadas por innu­
merables perseguidores. por el Demonio o por las fuerzas del MaL Así este "Delirio 
de persecución" tiene algo de megalomaniaco en sí, por la amplitud cósmica de sus 
temas. En efecto, es por una especie de participación infinita en los acontecimientos 
históricos, en el espacio terrestre o interplanetario, por lo que el Delirante se consi­
dera el juguete o la apuesta de gigantescos combates. Los temas de grandeza (la iden· 
tificación a los grandes reyes o profetas o a Dios; la intervención de todas las poten­
cias naturales y sobrenaturales en los acontecimientos de la fabulación) son aqui 
preponderantes. 

3., La primacía de lnfabuladón sobre las aladnadones. Es muy raro que 
este tipo de delirio no comporte una actividad alucinatoria (síndrome de automatismo 
mental, alucinaciones psíquicas verbales y a veces visuales, etc.). En efecto, es a tra­
vés de voces, de revelaciones, de comunicaciones telepáticas, de visiones o de éxtasis. 
como el Delirante toma conciencia de su mundo fantástico. Pero, por lo general, la 
alucinación cede el paso a la fabulación, y el Delirio se expresa en los prolijos escritos 
y relatos de estos enfennos en forma de una producción imaginativa e ideica exube· 
rante. Las referencias a la experiencia alucinatoria tienden a borrarse a medida que 
la imaginación ahoga las alucinaciones. 

4., Inugridod partUiqjka de In ruridtUI de la silllesis psíquica. En la observa­
ción clínica de estos Delirantes, llama sobre todo la atención el sorprendente contras­
te entre las concepciones paralógicas y la mitología del Delirio, y la correcta (y a 
veces perfecta) adaptación a la realidad. La imagen del Yo, por ejemplo, permanece 
inserta en la realidad con su verdadero desarrollo histórico; tan sólo se interfiere con 
la imagen delirante del Yo metamorfoseado en una especie de "diplopía" muy carac­
terística. De igual modo, los Delirios más fantásticos, de catástrofes cósmicas, de 
acontecimientos extraordinarios, no impiden al enfermo el estar bien inserto en la 
realidad de la existencia cotidiana. La capacidad intelectual, la memoria, la actividad 
laboral, el comportamiento social, permanecen intactos de modo notable. 

111.-EVOLUCIÓN 

La evolución tiene lugar a lo largo de varios años y termina en un estado de Deli­
rio crónico, por Jo general irreversible; el Delirio fantástico, después de una fase de 
elaboración activa, se fija indefinidamente en sus temas esenciales. 

La forma llamada sistemática (que corresponde a la Psicosis alucinatoria crónica 
de los autores franceses) es la que se desarrolla más lentamente. Termina en una for­
ma de Delirio fantástico en el que el síndrome de automatismo mental persiste duran­
te mucho tiempo, acompañado del cortejo habitual de síntomas (voces, eco del pen­
samiento y de la lectura, telepatía), los cuales aparecen al delirante como fuentes 
de información sobrenaturales y mágicas, por las que está al corriente de los aconte­
cimientos insólitos pertenecientes a un mundo incomprensible. -A veces, sobre 
todo en lasformas expansivas, la psicosis evoluciona por brotes con exaltación psíqui­
ca y gran fecundidad delirante: se trata entonces de los Delirios fantásticos que 
comportan un mejor pronóstico, ya que, por una parte, el Delirio tiende a atenuarse 
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y a empobrecerse con los años, y por otra, las terapéuticas (de que hablaremos más 
adelante) son relativamente eficaces. 

A veces se asiste a una evolución hacia la incoherencia ideoverbal con esquizofa­
sia y con un tipo de pensamiento cada vez más impenetrable. Estas fonnas de evolu­
ción esquiwfrénica más o menos tardía son bastante frecuentes, de manera que, 
para la propia escuela de Kraepelin (W. Mayer), ha resultado dificil separar el grupo 
de la parafrenia del de las esquiwfrenias, sobre todo cuando se describe entre estas 
últimas a esas formas "floridas" (Janzarik, 1959) que son precisamente los Delirios 
fantásticos o parafrénicos. 

• • • 

Las formas de transición, entre estos tres tipos de Delirio que hemos expuesto, 
se presentan a menudo dentro del mismo marco de todas estas psicosis delirantes 
crónicas (Delirios sistematizados, Parafrenias, Psicosis alucinatorias crónicas, Esqui­
zofrenias). Lo cual es lógico puesto que se trata de especies de un mismo género: 
el llamado por Magnan (1890) ''Delirio crónico progresivo", con su primera fase de 
ideas de persecución y de interpretación; su segunda fase de alucinación auditiva; 
su tercera fase de megalomanía; y su cuarta fase de déficit más o menos demencial. 
Cada una de las diversas especies de Delirio crónico representa un tipo de Delirio 
estabilizado o en vías de organización en una de esas fases. 

En el plano del análisis fenomenológico de la expresión delirante de los Delirios crónicos 
caracterizados, en conjunto, por la manera de estar en comunicación o mejor de no estar en 
comunicación verbal con los demás, se puede decir que el Delirio sistematizado es una historia 
bien constituida -el Delirio fantástico, un mito poético- y la esquizofrenia (como veremos) 
un lenguaje simbólico y hermético. 
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D.-DIAGNÓSTICO DE LOS DELIRIOS CRÓNICOS 

1.0 DiagtWstko en l'dación eon los psicosis agudas delirtum!s. Ante todo 
-y resulta ciertamente el punto más dificil- hay que distinguir estas formas de alie­
nacWn delirante de la persona de lo que hemos llamado experiencias delirantes de 
las psicosis agudas delirantes (págs. 106 a 107 y 267 a 277). Podemos añadir algunas 
observaciones a lo que dijimos ya. 

Cuando se trata de formas bien sistematizadas (Delirios pasionales, Delirios de 
interpretación, etc.), el diagnóstico es relativamente sencillo, ya que el clínico percibe 

El pare m e seo 
de todos los 
Delirios 
crónicos. 

Especies y 
fases de/a 
Et¡{ermedad 
delira me del 
Yo alienado. 
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con bastante facilidad que el tema delirante de persecución, erotomaníaco o celoti­
pico, etc., constituye un "sistema razonador" de creencias y de convicciones que 
está como separado de la experiencia sensible acttJal. Esto es tan verdadero, que los 
"postulados fundamentales" dirigen toda la conducta del sujeto, las interpretaciónes 
dan lugar a un trabajo de razonamiento o de construcción que se deduce, por asi 
decir, de las convicciones, etc. Este carácter de racionalización secundaria, de razo­
namiento o de elaboración intelectual, o de demostración seudorrazonadora, es lo 
que permite no confundir estos Delirios con las experiencias delirantes de las psicosis 
delirantes agudas, las cuales ofrecen el carácter de un trastorno más global y pasivo 
de la experiencia perceptiva. 

Por el contrario, cuando se trata de psicosis alucinatorias crónicas y de parafre­
nias, el diagnóstico es a menudo delicado, ya que la atmósfera fantástica de la fabula­
ción del Delirio, o su referencia a percepciones delirantes, a veces, a todo el síndrome 
de automatismo mental, puede dar aJ observador la ilusión de que se trata de expe­
riencias perceptivas (la tesis de la estesia alucinatoria, en estos casos, sucumbe a esta 
ilusión; véase, por ejemplo, la posición de Opsiphile en el libro de Quercy [1933) 
sobre las alucinaciones). Pero, en estos casos, como se ha dicho repetidamente (Se­
glas, SchrOder, Claude, Ceillier, Henri Ey, etc.), más que alucinaciones son seudo­
alucinaciones, es decir que cuando el enfermo nos habla de "sus voces" o cuando le 
observamos mientras está a punto de "percibirlas", se trata de una especie de relato 
(P. Janet) o de juego (Seglas) cuyo valor semiológico es más el de una proyección 
ideoafectiva o de un trabajo intelectuaJ o imaginativo delirante, que el de un trastorno, 
de la percepción inmediata y sensoriaJ. 

Esto quiere decir que las psicosis delirantes agudas tienen como base trastornos 
psicosensoriales, imaginativos o intuitivos tomados del conjunto de una experiencia 
sensible actual, mientras que en estos Delirios crónicos se trata esencialmente de una 
construcción llamada a veces, y por error, noética (intelectual), ya que, si bien está 
constituida por ideas y creencias, éstas reflejan siempre el dinamismo de las capas 
profundas instintivoafectivas. Por el contrario, debemos anotar en favor de los verda­
deros Delirios crónicos ("echte Wahn"), la cJa:ridad del campo de conciencia, el ca­
rácter dogmático y fijo de las convicciones, y la plasticidad de las falsas percepciones, 
que, lejos de ser fenómenos automáticos y pasivos, se presentan en la clinica con 
todos los atributos de un pensamiento discursivo y activo, de una especie de relato, 
de conversación o de diálogo, que se desarrolla en un mundo imaginario pero abierto 
a la comunicación con los demás. Dicho de otro modo, aquí el delirio es más pensado 
y hablado que vivido. 

2." DiogtWstko diferencial th las psktJsis thlirantes crónicos. Este diagnósti­
co resulta por lo general más fácil que el precedente. En efecto, se trata de distinguir 
el Delirio de interpretación, el Delirio Pasional y la Psicosis alucinatoria crónica, 
haciendo el diagnóstico diferencial por los mecanismos intuitivos, interpretativos o 
alucinatorios de los delirios, ya que el estudio minucioso de estos síntomas es indis­
pensable. Pero sobre todo, y más aJiá del análisis de los síntomas (interpretación, 
ilusión, alucinación), conviene hacer el diagnóstico de la estructura del Delirio, 
es decir diferenciar el sentido global y evolutivo de la manera de delirar del Yo alie­
nado, discerniendo unas de otras las caracteristicas de una psicosis delirante sistema­
tizada, de una psicosis parafrénica y de una psicosis esquizofrénica. 

Los delirios sistematizados no presentan grandes dificultades. (Señalemos, sin 
embargo, que el diagnóstico entre un delirio sistematizado y una psicosis alucinatoria 
crónica resulta a veces penoso.) Nos atendremos al importante criterio de la sistema­
tización delirante: encadenamiento seudorrazonador, ficción coherente, constitución 
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de un tema preciso y bien ordenado sin debilitamiento parademencial. El Delirio fan­
tástico o parafrénico se reconoce por su forma fabulatoria y paralógica, en contraste 
con una conservación a veces sorprendente de la adaptación a la realidad cotidiana. 
-En cuanto al diagnóstico diferencial con las Psicosis esquizofrénicas, éste se hará 
por el estudio del síndrome de disociación, por los trastornos del curso del pensamien· 
to y por la evolución general hacia la incoherencia y el autismo impenetrable. 

NOTA SOBRE LA PSICOP ATOLOGÍA DEL DELIRIO 

Éste es un problema tan considerable y tan oscuro, que sólo podemos indicar su sentido. 
El Delirio es tomado unas veces en el sentido de la palabra latina delirium que implica un 

desorden, un trastorno negativo, y otras, en el sentido de idea delirante, lo que corresponde 
al sentido positivo (delirio y convicción) de la palabra alemana "Wahn". 

Aquellos que tienen tendencia a considerar el Delirio como secundario a un trastorno psí­
quico, y a fin de cuentas a un proceso orgánico, lo ligan a un estado primordial (Moreau de 
Tours) de desquiciamiento de la vida psíquica o a trastornos de la conciencia, y basan sus 
argumentos en la patología cerebral o en las psicosis experimentales. Aquellos que consideran 
el Delirio como una idea delirante, pura o primaria, por asi decir, lo ligan a la intuición eHónea 
o a la proyección de fenómenos afectivos o inconscientes. 

No creemos que el fenómeno general del Delirio, englobando el doble sentido de delirium 
(experiencia delirante) y de Wahn (Delirio), pueda ser reducido a una teoría puramente mecáni­
ca o puramente psicogenética. Parece que, en el mismo centro de todos los problemas psico­
patológicos. tan sólo una concepción organodinámica de la psiquiatria, y su distinción entre 
la patologia de la personalidad y la patologia de la conciencia, puede permitir la captación del 
profundo lazo que une el estado de su.efio a la existencia delirante. 

Estas reflexiones ayudarán acaso a comprender la increible confusión (sobre este punto 
crucial) de las discusiones y de las doctrinas existentes (véase el l. ... Congreso Mundial de 
Psiquiatría, 1950; Racamier y Nacht, Congreso de Psicoaruílisis de Bruselas, 1957; y la obra 
de Strauss y J. Zutt, Die Wahnwelten, Frankfurt, 1963). 

Las discusiones sobre la naturaleza "procesal" o puramente psicógena del 
Delirio (J. Lacan, R. Laing, Esterson, D. Cooper, A. de Waelhens, 1965-1972) es un 
problema central para toda la psicopatología 10

, que sólo puede ser aclarado, ya 
que no resuelto, comenzando por separar de antemano el concepto de Delirio del 
concepto de error o ilusión, que son fenómenos admitidos en la vida cotidiana en 
función de las creencias o de los conocimientos del grupo cultural o de los individuos 
que forman parte de él. Lo que define al delirio es el hecho de constituir una aliena­
ción de la persona con relación al sistema de valores del grupo (realidad, ética, etc.), 
y una alienación tan singular como lo delirante, por más sistemática que sea, por más 
razonadora que sea, manifiesta con sus creencias su subordinación absoluta a los 
procesos primarios del inconsciente. 

Se concibe por ello que el soñador ofrezca la imagen más sorprendente del Delirio 
(en el sentido de Delirium), y no cabe la menor duda a dicho respecto (ni siquiera para 
Freud, ni para los psicofisiólogos-psicoanalistas contemporáneos a propósito del 
sueño paradójico) que los sueños del que duerme, aunque protejan determinadas 
fases del sueño no son primordialmente prisioneros de éste. De tal fonna, que sobre 
este modelo puede proponerse la hipótesis tradicional en Psiquiatría (Moreau de 
Tours) de una analogía, si no de una identidad, entre la patogenia de los sueños y la 
patogenia de las experiencias delirantes y alucinatorias. 

•• Sobre este punto fundamental consúltense los estudios de Bonneval sobre la Psicogénesis de las 
neurosis y de las psicosis, 1947 (C. R. Desclée de Brouwer, París, 1950). 
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Sin embargo, es dificil aplicar este mismo modelo a las psicosis delirantes cróni­
cas, pues aunque puede ser aplicado a un gran número de casos, de fases o de formas 
de esquizofrenia, no lo es para el género mismo de los Delirios crónicos, en la medida 
en que incluye Delirios sistematizados, psicosis alucinatorias crónicas, paranoias 
más o menos interpretativas por alucinatorias, etc. Esta contradicción sólo puede 
resolverse elevándose a los conceptos arquitectónicos de organización del "cuerpo 
psíquico", es decir, de la subordinación del inconsciente al ser consciente (tanto en su 
trayectoria existencial diacrónica como en su campo de consciencia sincrónica). 
Entonces se percibe claramente que "alguna cosa" semejante a lo que representa el 
sueño que condiciona los sueños, tiene lugar también para engendrar esta forma de 
alienación de la persona en el delirio crónico 11

• 

Esa cosa, ese proceso (en tercera persona) es precisamente lo que plantea la 
cuestión. Algunos lo discuten, y disuelven el problema de los delinos, ya que no lo 
resuelven, asimilándolo (el proceso) al juego nonnal de los simbólicos, de lo imagina­
rio, al "puro juego"' del inconsciente. Otros, por el contrario (Henri E y). adhiriéndose 
a la tradición organodinámica de la génesis negativa del Delirio, aceptan (tras haberlo 
revisado) los estudios sobre el proceso deliriógeno de J. P. Falret, de Moreau de 
Tours, de H. Jackson, de Jaspers, de Freud, de Bleuler y de P. Janet. 

Moreau de Tours, J. P. Falret, H. Jackson abrieron la vía a una interpretación 
dinámica de la producción delirante considerándola a la vez bajo su aspecto nega­
tivo (la organización ontológica) y bajo su aspecto positivo (\os delinos y las alucina­
ciones de los alienados son sus ideas, es decir, marufestaciones del inconsciente a 
nivel de síntoma). 

Jaspers, distinguió muy claramente el desarrollo comprensible y la continuidad 
histórica de la personalidad nonnal de lo que denominó el proceso delirante, del que 
distinguía dos tipos: el proceso fisicopsicótico (de los estados oníricos, omroides o 
demenciales) y el "proceso psíquico", que es el que caracteriza precisamente al delirio 
crónico. Pero muchos autores, y el mismo Jaspers, olvidaron estas diferencias 
esenciales al confundir el "proceso psíquico" (que es un desquiciamiento, el mismo 
que la "Daseinsanalyse" de Bínswanger 12 ha puesto en evidencia con gran profun­
didad) con el desarrollo de la personalidad. En efecto, lo que Jaspers denomina "pro­
cessus psíquico" es una transfonnación heterogénea ("Heterqgene Umwandlung"). 
una metamorfosis de la personalidad. 

En el fondo se trata de lo que también dijo Freud ("Neurosis y Psicosis") cuan­
do hablaba del carácter haloplástico del desarrollo psíquico de la psicosis. 

11 
Informe de Henn E y, IV Congreso Mund1a! de Ps1qU1atna. 1966 (texto 1ntegro en Evv!. Psychral, 

1970, 1-37). 
" Las pnnc1pa!es obras de L. BJNSWANGU en a!eman son, Gru.ndformen und Erkentmss memch 

lesdum Dasem; los famosos casos de esqu¡zofrema reunidos en la obra Sch1zophremes ( 1957); algunos 
de ellos han SJdo traduc1dos al frances, como el caso de Suzan Urban (Kuhn, ed1tonal Desdee de Brouwer. 
París, 1957) y la recopt!acJOn de textos traducidos por J. VERDE-"liX y R KUfiN (ed1tona! Mmull, Pans, 
1971). Por e.remplo. cuando escnbe {traduccJOn de Verdeaux-Kuhn, pags. 259 260) en 195S refinendose 
a Haberlm, que tanto en !a neuros1s como en la ps¡cos1s "la enfermedad se extenonza n.ecesanamente en e! 
terreno psu¡u1oo y en el fíSJco ... En el segundo caso, la relac10n normal entre e! cuerpo y el alma (kornoma) 
esta alterada. (oons1St1endo la alteraciÓn) en e! fracc10nam1ento de la untdad de !as pos1bthdades de! ser 
de !a presenc1a ... El anahsts eJIJstenc.a! no qwere ru puede tener en cuenta !a concepcton pstqu¡atnca de !a 
reahdad, m poner en duda las relactones "pslcOtíSlcaS~ basandose emp1ncamente ;:n eUa" (pags. 26D-261) 
En un sentido mas general añade y concluye· "e! ser ps1qU1atnco" no pued;: ser comprend1do sm la com 
prens1ón de la trascendencia, en Janto qne liberuui para el fundamento. S1 crt:amos algunas frases funda 
mentales deL B1nswanger es para demostrar que cuando "el ser pstqmatnco" no acaece verdaderamente 
mas que ante el dehno, la antropolog1a ex<steru::lal no excluye, smo que e~Jge la totalidad oro:anodmam1ca 
de la extstenc1a dehrante afrontada por la conc1enc.a del ps1qu1atra. 
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En cuanto a P. Janet, toda su psicopatología dinámica del delirio y de las aJucína­
ciones se apoya constantemente en la idea de la disminución de la tensión psíquica, 
o más exactamente, de la caída de las funciones psíquicas que aseguran la jerarquía 
de las funciones de la realidad (véase Trailé des Hallucinations de H. Ey, 1973, y 
especialmente las págs. 379-443, 740-854 y 1 223-1283). 

E.-TERAPÉUTICA 

La mayor parte de los Delirios, cuyo cuadro y evolpción clínica acabamos de 
exponer son, por definición enfermedades mentales graves y crónicas. Han sido con­
sideradas -y lo son aún- por muchos mOOicos como incurables. Es muy cierto que 
resultan difíciles de curar e incluso resulta dificil modificar su curso, pero también es 
cierto que, desde hace algunos años, gracias a las terapéuticas que vamos a exponer, 
el desagradable pronóstico de estas psicosis afortunadamente se ha modificado 
a veces. 

Antes incluso de exponer sumariamente las principales técnicas terapéuticas utilizadas des­
de hace 20 o 30 años con la esperanza de actuar o bien sobre la destructuración del campo de 
la conciencia (experiencias delirantes primarias), o bien sobre el trabajo de edificación del de­
lirio (se trate de una ruptura con la realidad como en la esquiwfrenia, o de un sistema seu­
dorrawnante como en la paranoia, o de una mitología fantástica como en la parafrenia), 
debemos indicar que todos los métodos de tratamiento han modificado realmente e incluso 
alterado -como afirman ciertos autores tal vez demasiado optimistas- el movimiento evolu­
tivo natural de todos estos delirios antes reputados crónicos por ser casi siempre incurables. 

Un hecho parece evidente: estas fonuas graves de alienación son mucho menos frecuentes 
que hace 30 o 40 años. Y esto es debido ciertamente a la eficacia de las conductas terapéuticas 
y a la organización misma de los servicios de los hospitales psiquiátricos. Los asilos de aliena­
dos eran "alienantes"; y han dejado de serlo. Parece incluso que se han vuelto "desalienantes", 
y esto constituye un progreso que puede medirse con ayuda de las estadísticas de su moví· 
miento. 

Se han dedicado muchos trabajos a este problema de actualidad (Delay y sus discí­
pulos, 1953-1965; Labhardt. 1954; P. Balvet. 1959; Hemi Ey y P. Sakellaropoulos, 1958; 
R. Kuhn, Congreso de Montreal, 1960, etc.). Debe señalarse de un modo especial el estudio de 
C. Conte (Encéphale, 1963), que aunque no cite más que 19 observaciones, está bastante docu­
mentado para dar una idea de la reducción de la sintomatologia aguda o subaguda en el curso 
de las psicosis delirantes y de la regresión de la actividad delirante y alucinatoria. 

El grave problema sigue siendo evidentemente saber si los éxitos terapéuticos debidos a 
los neurolépticos, a las curas psícoanalíticas o a las lobotomías (la terapéutica es amplia como 
requiere la masa misma de estos casos y la dificultad de curarlos) son posibles en los casos 
que parecen verdaderamente crónicos o que, en todo caso, hacen temer que el trabajo deli­
rante sea progresivo y en cierto modo irreversible. No existe ninguna duda a este respecto de 
que todos los clínicos han tenido a veces la feliz sorpresa de observar en tal o cual forma 
de "psicosis alucinatoria crónica··. de psicosis pasional paranoica y de delirio fantástico y de 
esquizofrenias más o menos delirantes (o paranoides) resultados espectaculares, paradójicos 
y absolutamente inesperados. Y es que el mecanismo de la actividad delirante, las relaciones 
de las diversas estructuras delirantes entre si, lo mismo que las misteriosas interacciones de la 
psicoterapia y de la quimioterapia, siguen siendo aún para nosotros secretos impenetrables. 
Contentémonos con señalar aquí que el tratamiento de los "Delirios crónicos" y especial­
mente de su forma alucinatoria o fantástica que parecía totalmente ilusorio, nos parece ahora 
posible. La flsonomia de la cronicidad psiquiátrica en sus formas delirantes típicas es cierta­
mente replanteada por las concepciones dinámicas de la psícopatologia de los delirios y afor­
tunadamente modificada en muchos casos por la terapéutica que debe combinar los métodos 
biológicos, medicamentosos, psicoterápioos y socioterápicos. 
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Cuando el Delirio, por su estructura permanente o episódica, implica trastornos 
importantes del humor o experiencias delirantes agudas o subagudas, es necesario 
recurrir a las terapéuticas biológicas. Por el contrario, es sobre todo nei.:esario recu­
rrir a los métodos psicoterápicos cuando se trata de una sistematización delirante, ya 
sea en vias de formación, ya sea en vías de liquidación. Naturalmente, estos trata­
mientos exigen casi siempre la hospitalización y a menudo el internamiento. 

l. 0 QuimWtuapUz. Todo delirante crónico tratado en institución es ahora so­
metido a las terapéuticas farmacológicas, paralelamente a los métodos de psicotera­
pia colectiva (socioterapias, terapias de grupo, etc.). Esta terapéutica es conducida 
de una manera intensiva en las fases delirantes con exaltación o ansiedad difusa y 
síndrome de automatismo mental comportando un cierto grado de confusión que se 
aproxima a las experiencias delirantes agudas. Si el aporte de esta terapéutica es consi­
derable en las rases agudas, cortando Jos síntomas más espei.:taculares: agitación, 
ansiedad, insomnio, etc., sigue también siendo importante a todo Jo largo del curso 
de la psicosis por su acción suspensiva sobre la actividad delirante y alucinatoria lo 
que permite la instalación de una ronna más o menos estructurada de relación social 
y una acción psicoterápica. Los neurolépticos más empleados son en primer lugar los 
derivados de la fenotiacina: la clorpromacina (Largactil). La proclorperacina 
(Tementil), la tioridacina (Meleril), la tioproperacina (Mqjeptil), la trifluoperacina 
(Skazlne), etc., cuyas posologías se encontrarán en la página 1001). El otro grupo de 
medicamentos también prescrito en los delirios crónicos y a veces más eficaz que el 
precedente, es el de las butirorenonas: el haloperidol, se utiliza también el Triperi­
dol, el benperidol (Frenactyl). Se ha realizado un progreso importante en relación con 
las curas de mantenimiento mediante la utilización de neurolépticos retardados: el 
enantato y el decanoato de flurenacina (Eutimox), la pipotiacina (Pipocid) y sus és­
teres. Estos tratamientos deben ser prolongados durante muchos meses, la mayor 
parte de las veces durante años. No es excepcional obtener éxitos inesperados inclu­
so en los casos crónicos. De todos modos, es habitual obtener en unos meses a lo más 
una remisión suficiente para permitir la salida del enfermo y una readaptación 
más o menos satisfactoria a su medio. La necesidad de proseguir el tratamiento en la 
colectividad bajo una vigilancia médica estricta ha suscitado el desarrollo de las 
hospitalizaciones parciales. Estas nuevas fórmulas de hospitalización (véase pági­
na 1050) presentan la ventaja de mantener el lazo con el medio familiar suprimiendo 
las condiciones nefastas a que exponen las largas estancias hospitalarias. 

La acción ~uspensiva de estos fármacos psicotropos, seguida de remisiones que 
permiten salidas relativamente rápidas, ha modificado considerablemente el curso 
de las psicosis crónicas por unafragmentación de su evolución, una vulgarización de 
su sintomatologia, la aparición de nuevas formas de delirios enquistados o de cura· 
ciones relativas. Estas nuevas modalidades evolutivas que representan en su conjunto 
una etapa cierta hacia una curación de los delirios crónicos., no deja sin plantear 
nuevos problemas concernientes a la continuidad de los tratamientos, la asistencia en 
la colectividad y la conducta a seguir ante las recaídas más frecuentes. Las solu­
ciones que se prevén en el cuadro de la organización asistencial en sector serán tra­
tadas en la Novena Parte de este Tratado (véase pág. 1035). 

2.0 Otros mit«los bWWgkos. Pueden prescribirse algunas sesiones de elec­
troshocks y, a veces, se puede recurrir al método de sumación (Bini y Bozzi, 1947). 
La cura de Sakel (asociada o no al electroshock aunque muy poco utilizada) permite 
también modificar favorableinente el estado primordial del delirio o el síndrome de 
automatismo mental en el curso de sus brotes evolutivos. 
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Igualmente se pueden obtener buenos resultados, o por lo menos una sedación de 
la actividad delirante y alucinatoria, recurriendo a perfusiones de Largactil-Dolan­
tina-Fenergán; (cóctel M. 1 de Laborit y Huguenard). 

Pero todas estas terapéuticas, cuando tienen éxito, son sólo verdaderamente efi­
caces a condición de poner en marcha todos los recursos de una psicoterapia activa. 

3.0 Méwdos psit:oteápicos. Se trate de narcoanálisis (Bessic!re y Fussverk, 
1950) o de curas de sueño individual (Brisset, Henri Ey y Bérard) o colectivas 
(H. Faure), es decir de métodos que permiten una rápida "abreacción" (liberación) de 
las instancias inconscientes del delirio, o se trate de métodos psicoterápicos, psicoana­
líticos o inspirados en el psicoanálisis, todas estas conductas terapéuticas tienen por 
finalidad establecer una comunicación afectiva saludable (transferencia) con el deli­
rante, el interpretar el simbolismo del delirio (tratando el material delirante como se 
trata el material onírico de los sueños) a fin de modificar los contenidos latentes (las 
pulsiones inconscientes de la personalidad) que engendran o mantienen la "proyec­
ción" delirante. 

Pero se trata en estas psicosis -como en las psicosis esquizofrénicas- de un 
trabajo psicoterápico dificil que exige del psicoterapeuta mucha experiencia y "sa­
voir-faire". 

La mejor regla que debe observarse es la de mantenerse Jo más alejado posible 
tanto de una ilusión ingenua (puesto que las psicosis delirantes crónicas son formas 
de existencia imaginaria en las que los enfermos se encuentran sólidamente instala­
dos), como de un escepticismo demasiado absoluto (puesto que pueden observarse 
asombrosas remisiones y, a veces, incluso curaciones espectaculares). 

Volveremos a hablar, de todos modos, y a propósito de las esquizofrenias, de 
todos estos aspectos terapéuticos. 
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CAPÍTULO VIII 

LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS 

Entre el conjunto de las enfermedades mentales graves que provocan una modrli 
cacmn profunda y durable de la personalidad, el grupo de las esqUizofremas engloba 
efectiVamente la mayor parte de los casos de ahenacton mental caractenzada por 
un proceso de dtsgregacton mental, que ha stdo llamado aiternallvamente ''demencw 
precoz", "d1scordancw mtrapstqutca" o "dtsocwcwn autlsttca de la personaltdad" 
Antes de adentrarnos en la descnpcmn de este tipo de psiCOSis, para la que ha preva 
lectdo la denommacton de esqu¡zofrema, debemos exponer sucmtamente la evolucwn 
de esta nOCIOn 

A.- HISTORIA Y DEFINICIÓN DE LA NOCIÓN 
DE ESQUIZOFRENIA 

Los enfermos que actualmente quedan clastficados dentro de este grupo, son 
"alienados" que han sorprendtdo ante todo por su rareza, por sus extravagancias, y 
por la progrestva evolucton de sus trastornos hacm un estado de embotamiento, de 
entorpec1m1ento y de mcoherencm Desde hace mucho ttempo estos enfermos han 
llamado la atenc1on de los chmcos, ya que entre todos los que poblaban los asilos 
del s1glo XIX exJslla un atre de famllta En Francta, More] descnbta a algunos de ellos 
"afectos de estuptdez desde su mas temprana edad" con el nombre de "dementes 
precoces", Hecker, en Alemama, destgno esta enfermedad como una hebefrema 
(estado demenctal de la gente JOven), y Kalhbaum, mteresandose sobre todo por sus 
trastornos ps1comotores ("mercta", flextbihdad cerea, catalepsia, htperqumesm, pate 
tismo de las expres1ones, manensmo) los descnb10 como afectos de catatoma 
De 1890 a 1907, E Kraepehn (en las sucestvas ediCIOnes de su celebre Tratado de las 
er¡fermedades mentales, donde se esforzaba en descnbtr las entidades nosograficas de 
manera prectsa) reumo todos estos casos con el nombre de Demencta precoz Para 
el, esta consistla en una especte de locura, caractenzada por su progrestva evoluc10n 
hacia un estado de deb1l1tarmento pstqutco (Verblodung), y por los profundos trastor 
nos de la afecti.Vldad (mdúerencm, apatia, senllmtentos paradojJCOs) En esta "De 
menc1a precoz" dtstmguta tres formas chmcas una forma s1mple, la hebijrema. 
una forma catatomca o hebefrenocatatomca, y una forma paranoule, defimda por la 
LIDportancrn de las tdeas delirantes, mas o menos extravagantes e mtnncadas Todos 
los observadores de esta epoca (Chashn, Seglas, Stransky, etc), aprecmban que en 
estos casos se trataba menos de "demencta" (en el sent1do de debthtam1ento mtelec 
tua1 global, progresiVO e 1rreverstble) que de una "dtsoctacton" de la vtda pSLqmca, 
que pterde su umdad, de una espec1e de "dtsgregacton de la personalidad" 
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Es precisamente esta noción la que queda implicada en el mismo concepto de 
Esquizofrenia, palabra con la que Bleuler, en 1911, propuso designar el grupo de los 
"Dementes precoces". Según él, estos enfermos no son dementes, sino que están afec­
tos de un proceso de dislocaciÓn que desintegra su capacidad "asociativa" (sigiWs 
primarios de disociación); proceso que, al alterar su pensamiento, les sume en una 
vida "autistica" cuyas ideas y sentimientos constituyen -como en el sueño- la 
expresión simbólica de los complejos inconscientes (signos "secundarios''). Bleuler, 
en Zurich (con Jung, alumno de Freud), había comprendido la nueva dimensión que 
la psicología de las profundidades inconscientes podía añadir a los análisis pura­
mente descriptivos de Kraepelin. 

Así se impuso la gran síntesis de Bleuler, ya que correspondía a una realidad 
clínica y a una corriente importante de psicopatologia psicodinamista. Pero, al 
perder sus criterios precisos (evolución crónica y demencia afectiva), la noción 
de Esquizofrenia ha permitido una extensión casi ilimitada de su uso. En efecto, para 
Bleuler, todos los enfermos mentales, salvo los maniacodepresivos, los neuróticos, 
los epilépticos y los "orgánicos", entran en el grupo de las esquizofrenias. Reduciendo 
la Esquizofrenia a una disposición caracterial, la "esquizoidia" (Kretschmer) y ésta 
a una "pérdida de contacto con la realidad" (Minkowski), dicha extensión no podía 
más que acentuarse. 

Es precisamente esta extensión del grupo (es decir la vaguedad de su definición) 
la que progresivamente ha ido ganando a todas las escuelas de psiquiatría, en especial 
las de los países anglosajones. En efecto, poco a poco se ha hablado no ya de enfer­
medad, no ya de síndrome, sino de reacción de tipo esquizofrénico, como si la esqui­
zofrenia consistiera en una cierta ruptura con la realidad, que pudiera ser episódica 
o definitiva, que pudiera ser una simple actitud de introversión o una profunda regre­
sión autistica de la personalidad. Esta corriente, dominada al comienzo por el nombre 
de Sullivan, ha destacado la importancia del trastorno de las relaciones interper­
sonales y de la desadaptación social del sujeto. El estudio de las familias de esquizo­
frénicos ha demostrado (Wynne, Lidz) la importancia teórica y terapéutica del enfo­
que sociocultural de la gran psicosis. Pero se corre el riesgo de abocar bien a disolver 
el proceso patológico en la patología sociocultural (tendencia que conduce a la 
antipsiquiatría de Laíng, Cooper, Esterson), bien a formalizar el trastorno en 
la patología de las comunicaciones únicamente (escuela de Bateson en Palo Alto). 
Al término de esta evolución de las ideas, se hace muy dificil integrar los diversos 
aspectos de la esquizofrenia, biológicos y psicológicos, individuales y sociocultu­
rales, en una comprensión satisfactoria. Sin duda alguna deberíamos hablar, según 
Bleuler del "grupo de las esquizofrenias", o incluso simplemente de "trastornos esqui­
zofrénicos" (Manfred Bleuler, 1972), pues ya se trata de un sustantivo o de un adje­
tivo, lo que caracteriza a dichos trastornos es su evolución autística, la forma autís­
tica del delirio. 

A nuestro parecer -pero, subrayémoslo, no se trata de una opinión admitida y 
menos aún clásica- creemos que es preciso definir la esquizofrenia como una psico­
sis crónica que altera profundamente la personalidad y que debe ser considerada 
como una especie dentro de un género, el de las psicosis delirantes crónicas. Se carac­
teriza por una traniformación profunda y progresiva de la persona, quien cesa de 
construir su mundo en comunicación con los demás, para perderse en un pensamien­
to autístico, es decir en un caos imaginario. 

Dicho proceso es más o menos lento, progresivo y profundo: se caracteriza, 
como afirmaba Bleuler: por un síndrome deficitario (negativo) de disociación y por 
un síndrome secundario (positivo) de producción de ideas, de sentimientos y de acti­
vidad delirante, al que Bleuler atribuye más importancia todavía. 
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Todos los síntomas "intelectuales", "afectivos", "psicomotores", que desde 
More! y Kahlbaum han sido descritos admirablemente por los clínicos, son manifesta­
ciones de este proceso regresivo. Ahora debemos describir los aspectos clínicos fun­
damentales de esta regresión autistica y delirante de la personalidad. 

La ausencia de una rigurosa definición de psicosis esquizofrénica no impide, sin 
embargo, a los clínicos el entenderse en la práctica en su diagnóstico. Generalmente, 
se entiende por tal un conjunto de trastornos en los que dominan la discordancia, la 
incoherencia ideoverbal, la ambivalencia, el autismo, las ideas delirantes y las aluci­
naciones mal sistematizadas, y perturbaciones q(ectivas profundas, en el sentido del 
desapego y de la extrañeza de los sentimientos -trastornos que tienden a evolucionar 
hacia un dff¡cit y hacia una disociación de la personalidad. 

B.-CONDICIONES ETIOPATOGÉNICAS 
DEL PROCESO ESQUIZOFRÉNICO 

1.-EL PROCESO ESQUIZOFRÉNICO 

Acabamos de indicar la tendencia que prevalece actualmente en el estudio del 
proceso esquizofrénico. Consiste en considerar la evolución esquizofrénica como 
ligada al desarrollo psicodinámico de la persona y a los obstáculos que ha encontra­
do. Se opone a la tendencia antigua que buscaba establecer correlaciones estáticas 
entre los síntomas y las lesiones, conforme al espíritu de la medicina anatomoclinica 
del siglo pasado. Al presentar las dos series de investigaciones (las que tienen por 
objeto el desarrollo anormal de la personalidad, y las que tienen por objeto las 
condiciones biológicas de estas anoma1ias), nos proponemos mostrar que no pueden 
ser opuestas entre s~ puesto que son complementarias. Una de las series, que fue la 
primera percibida por los psiquiatras debido a que representaba la visión médica tra· 
dicional. constituye una especie de patología espacial de la enfermedad, considerada 
desde un punto de vista estático. La otra serie, la de las modernas investigaciones, 
significa una patología temporal y dinámica. Eugen Bleuler mostró la necesidad del 
estudio "interior" de la enfennedad y de su desarrollo y Manfred Bleuler ha reinte­
grado el trastorno a su contexto familiar. 

1 

El punto de vista inaugurado por Bleuler, resaltando el carácter dinámico y posi­
tivo del proceso, punto de vista que ha sido explotado ampliamente por Jos psicoana­
listas y por Jos anglosajones, posee sobre la concepción kraepeliana del proceso 
como puramente def1citarío o negativo una ventaja considerable: constituye un punto 
de comienzo para una terapéutica. En efecto, pennite el movimiento; mientras que 
Jos hechos anatómicos o fisiológicos, tomados aisladamente, conducían a una actitud 
fatalista. La esquizofrenia no puede ser considerada como un estado lesiona! o cons­
titucional. 

Pero a su vez el punto de vista dinámico debe estar limitado por los hechos obje­
tivos que nos muestran que el proceso esquizofrénico está sometido a ciertas condi­
ciones neurobiológicas hereditarias o actuales en los esquizofrénicos. Antes de 
abordar el estudio clínico de la enfermedad según la perspectiva dinámica impuesta 
desde E. Bleuler, revisaremos pues, los hechos que constituyen las condiciones bio­
psicológicas de este proceso mórbido: herencia, datos tipológicos y caracterológicos, 
y hechos que poseen un valor etiopatogénico (datos biológicos y factores sociales). 

' Vease M. Bleuler (1972) pags. 86 186. 
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Estos últimos puntos nos llevan a recordar la necesidad de una visión "diaJéctica" 
de las relaciones entre el ser y su medio, de los incesantes cambios a través de 
los que se realiza el desarrollo individual, que se estructura por su medio, ya que 
la patología de la persona esquizofrénica nos remite a las anomalías y a los accidentes 
evolutivos de la personalidad cuya trayectoria se desarrolla en función de esta doble 
coordenada (véanse págs. 500-501 ). 

El valor "etiológico" de los hechos que vamos a exponer es ciertamente discutible, 
y en relación a esto debemos acordarnos aquí del aspecto multidimensiona/ de la 
etiología de las enfermedades mentales en general, y en particular de la imposibilidad 
de reducir la esquizofrenia a cualquiera de estos factores orgánicos o psicosociales. 

11.-FRECUENCIA. EDAD. SEXO 

La esquizofrenia es la más frecuente de las psicosis crónicas: el grado de morbi­
lidad entre la problación general es elevado, puesto que, según las estadísticas. com­
prende entre 0,36 y 0,85%. Es una enfermedad del adolescente y del adulto joven. 
Rara antes de los 15 años. la enfermedad se presenta también raramente después 
de los 45-50 años. Entre los 15 y 35 años es cuando la morbilidad es más elevada 
(75% de los casos para Kraepelin, 60% en la estadística de Bleuler). Según los datos 
más recientes. la enfermedad está repartida por un igual entre los dos sexos. En lo 
concerniente a la raza, los estudios no indican ninguna afinidad característica. 

En lo que concierne a la cultura, G. Devereux (y otros autores) consideran la esquizofrenia 
como una psicosis sociocultural, ligada a la cultura occidental, constatando "la ausencia casi 
total de esquizofrenias en las sociedades verdaderamente primitivas". G. Devereux precisa 
que no se trata de negar la enfermedad mental en dichas sociedades, pues cita el caso de los 
Sedang, un 5% de cuya población presenta trastornos neuróticos graves o psicóticos; pero 
considera la esquizofrenia como "un trastorno funcional"; piensa, contrariamente a otros 
etnólogos, que la forma mórbida que conocemos bajo este nombre se halla ligada a una cultura, 
y que las culturas imprimen al mal mental aspectos funcionales diferentes y, por otra parte, 
variables según la época. Volveremos mil.s adelante sobre estas nociones contradictorias pero 
de un interés capital. 

III.-FACTOR GENÉTICO DE PREDISPOSICIÓN (HERENCIA) 

Los problemas de la herencia de la esquizofrenia merecen actualmente una aten­
ción especial ya que el interés de los psiquiatras y de otros muchos teóricos y prácti­
cos de las Ciencias Humanas gira en torno de la importancia del Medio, de las rela­
ciones y de la comunicación. La apreciación exacta del alcance de los estudios sobre 
el Medio sólo podrá conseguirse a partir de un conocimiento suficiente de las investi­
gaciones de los genetistas y, recíprocamente. El tema es de tal importancia que mere­
ce una repetida consideración a lo largo de este Tratado y será analizado con detalle 
en el capitulo destinado a la herencia en Psiquiatría, en el que se puede constatar el 
destacado papel del estudio genético de la esquizofrenia. Ha dado lugar, desde co­
mienzos de siglo a múltiples trabajos y a inmensas encuestas. particularmente en Ale­
mania y los Países Escandinavos. Digamos de inmediato que los trabajos más recien­
tes, y en particular desde 1960 los trabajos americanos, han determinado una 
disminución notable de algunas cifras sobre las que se apoyaba una concepción 
demasiado estrictamente genética de la psicosis, mediante una metodologia más 
convincente y una aceptación de los factores ambientales. descuidados por los auto­
res clásicos. No obstante dichas correcciones permanece muy claro el concepto de 
que el factor genético es indiscutible en la serie de fenómenos que aparecen en la 
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evolución esquizofrénica. "La información hereditaria define el corUunto de reac­
ciones posibles. mientras que el medio determina por una parte lo que será realizado 
y de qué forma. .. La alternativa herencia-medio ha sido superada en la actualidad; en 
su lugar, ocupa el primer plano de la genética humana el problema de la interacción 
de esos dos factores" (Edith Zerbin-Rudin, 1971). Estas pocas frases bastan para 
indicar cómo se plantea actualmente el problema genético de la esquizofrenia para la 
mayoría de los investigadores. El factor hereditario se considera realmente presente 
en la enfermedad, pero en una forma tal que se combina "en cadenas de acciones y 
de reacciones largas y complicadas" con los factores del medio (Zerbin-Rudin). 
¿Cuáles son los datos esenciales en los que se apoyan actualmente las afirmaciones 
de los genetistas? 

1." TtJSa tk nuwbllidud y riesgo hereditlll'io. La tasa de esquizofrenia en la 
población general es inferior en muy poco al 1% (el 0,85% es la cifra media aceptada 
en general). Para los hermanos de esquizofrénicos el riesgo se eleva a un 10,8%, 
según Verschuer (1939), a un 14,2% para Kallmann (1946), y a un 10% para Pla· 
nanski ( 1955). Estas cifras han sido confirmadas por las investigaciones más recien­

-tes: 10,4% para E. Zerbin-Rudin (1972); 8,2% para V. Lange (1972) si los padres 
están sanos, y 13,8% si uno de los padres esta enfermo. En la pág. 670 se hallarán 
unas tablas en las que estos dos últimos autores indican la tasa de riesgo según el 
grado de parentesco. 

2." El estudio de los gemelos muestra que la concordancia en los gemelos diú­
góticos (es decir, la presencia de la enfermedad en los dos gemelos) es comparable 
a la de los hermanos y hermanas no gemelos, mientras que se eleva considerable­
mente en los gemelos monozigóticos. Esta constatación, que ha constituido, durante 
mucho tiempo, un argumento esencial para los estadísticos de la herencia, ha sido 
objeto, desde 1960, de una revisión que permite concretar la evolución de las ideas 
sobre la herencia de la esquizofrenia. La estadística de Luxemburger (1928) daba 
una tasa de concordancia del 76,5% para los gemelos univitelinos; la de Slater 
(1953) indica un 68,3%. Pero Kringlen, sobre 25.000 pares de gemelos nacidos en 
Noruega entre 1901 y 1930, no encuentra en 1967 más que un 25 a 38% de concor­
dancia para los monozigóticos (y un 4 a 10% para los dizigóticos). Gottesman y 
Shields (Londres) en 1972 encuentran un 50%, Fischer (Dinamarca) en 1971 un 56%, 
pero Tienari (Finlandia) en 1963 sólo obtiene un 16% de concordancia sobre 19 
pares de gemelos monozigóticos. 

¿A qué se debe esta disparidad de los cálculos? Esencialmente a la amplitud de las mues­
tras consideradas. Loo primeros estudios se basaron en los esquizofrénicos hospitalizados. 
La estadística de Londres (1972), por ejemplo, alcanza un 70% de concordancia para los 
gemelos monozígóticos hospitalizados durante más de un año, y b!\ia a un 33% para aquellos 
que tienen menos de un año de hospitalización. Los criterios diagnósticos han sido particular­
mente estrictos en el estudio de Tienari. Además la determinación de los monozigótícos ha 
podido ser afinada por los métodos que toman en cuenta los grupos sanguíneos. Para Dongíer 
(1972), de esta revisión resulta que cuan/o más gra"e es la esquizqfrenia, más importante es 
el componente hereditario. 

Pese a todas estas discusiones sigue manteniendo su importancia el factor gené­
tico, porque, aunque se hayan reducido notablemente las cifras de los primeros auto­
res, la diferencia sigue siendo significativa entre la población general (menos del 
1 %), los hermanos (alrededor del lO%), y los gemelos monozigóticos (30 a 50%). 
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Los estudios de gemelos permiten descubrir otra noción muy importante para 
valorar la participación de la herencia en la etiología de la esquizofrenia. Se trata 
de que la noción de concordancia es bastante imprecisa debido a los múltiples matices 
del factor hereditario. "La fidelidad regular y fotográfica de las psicosis de los ge­
melos pertenece casi a la leyenda", escribe Zerbin-Rubin. Por ello, los autores se 
ven obligados a diferenciar lo que corresponde a la "esquizofrenia nuclear" de lo 
que corresponde al ''espectro esquizofrénico", y toman en cuenta lo que corresponde 
a otros trastornos mentales, pues posiblemente el componente hereditario de la es­
quizofrenia no es especifico. De modo que la critica hecha a las estadísticas en torno 
a la heterogeneidad de los grupos y a la diferencia de apreciación de los diagnósticos, 
resulta reducida cuando se diferencian varios niveles bien definidos. Es por esto que 
en la actualidad la mayoría de genetistas definan con precisión todos los tipos de 
trastornos encontrados en la población estudiada. Gottesman y Shields (1966) llegan 
a una concordancia del 42% para los gemelos monozigóticos, si se atienen a la 
"esquizofrenia nuclear"; obtienen un 54% añadiendo las otras psicosis; y un 79% 
incluyendo los psicópatas y los neuróticos. Este nuevo método pone en evidencia 
un aspecto importante de las consideraciones sobre la genética: ¿Qué es lo que es he­
redado?; más que la misma esquizofrenia, sea posiblemente una mayor tendencia 
al trastorno mental. 

3." Los hfios adoptiwn. Una de las criticas contra el razonamiento de los gene­
listas consiste en valorar la influencia del medio educativo. Así, se asegura (L. R. 
Mosher, 1972) que la educación de los gemelos tiene todas las posibilidades de ser 
idéntica para los dos. Para contrarrestar esta critica, desde hace una decena de años 
se ha iniciado el estudio de los hijos adoptivos. Las investigaciones parten tanto del 
estudio de los hijos adoptivos de padres esquizofrénicos, como del estudio de los 
casos de esquizofrenia en grupos de hijos adoptivos, pasando después a la investiga­
ción de los antecedentes hereditarios. 

-Del primer grupo de trabajos se obtiene como resultado que el riesgo de esquUofrenia 
entre los hijos de esquizofrénicos, adoptados desde el nacimiento es elevado ( 16% para Heston, 
1966; 4% para Rosenthal. 1968), pero en la investigación de este último autor, realizada con 
más de 5.000 niños adoptados y 10.000 padres biológicos, el 32% de los niños entran en el 
"registro esquizofrénico", es decir, que sufrían de una neurosis grave o border-llne. (Tabla 
XXII.) 

TABLA XXII 
RIESGO DE ENFERMEDAD EN LOS HUOS DE ESQUIZOFRÉNICOS, 

ADOPTADOS POR FAMILIAS EXTRANJERAS. (TABLA DE En. ZERBIN-RUDIN, 1971) 

Niños 

Autor Pais Esquizofrenia 
de Origen 

Cifra Esquiz(!{renia de diagn6stíoo 

total % de "amplio espectro" 
% 

Karlsson ( 1966) Islandia 17 29 

Heston ( 1966) U. S.A. 47 16 

Rosenthal y cols. (1968) Dinamarca 76 4 32 

Los hijos 
adoptivos 
permiten 
también 
estudiare/ 
riesgo genético 
respecto de los 
factores de/ 
mt'liio. 
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-El segundo grupo de trabajos examina la proporción de esquizofrénicos en una pobla­
ción de hijos adoptivos. El estudio de Kety y cols. (1968) fue realiz.ado sobre 5.483 niños 
adoptados en Dinamarca. Constató la presencia de 33 sujetos .. de diagnóstico amplio": 16 
esquizofrénicos crónicos o evolutivos., 11 casos limite y 7 casos de neurosis graves. Esta 
proporción es pequeña (0.6%), pero es netamente más elevada para los hijos de padres bio­
lógicos que para los hijos adoptivos (véase tabla XXIII). 

TABLA XXIII 
ESQUIZOFRENIA EN SENTIDO AMPLIO EN LAS FAMIUAS BIOLÓGICAS 

Y EN LAS ADOPTIVAS DE 33 HIJOS ADOPTIVOS ESQUIZOFRÉNICOS 

Y NO ESQUIZOFRENICOS 

(Según Kety y cols .. 1968, citados por E. Zerbin-Rudin). 

Esquizofrenia en sentido amplio emre: 

Hijos adoptti'Os Los padres biológicos Los padres adoptivos 

Número % Número % 

Esquizofrenia 13/150 • 8,7 2/74 2,7 

Sin esquizofrenia 3/156 1,9 3/84 3,6 

• 63 padres sin esquizofrenÍI.I evolutiva 
85 hermanos y hermanas con esquizofrenia evolutiva 
2 hermanos y hermanas. 

4.0 Los parentesa~s genéticos. En las investigaciones recientes algunos auto­
res, como ya hemos visto, tienden a llevar la investigación más allá del terreno de la 
esquizofrenia "nuclear", hasta el de la esquizoidia, de los estados límite y de los tras~ 
tornos emparentados; neurosis graves y psicopatías. Otros autores van más lejos 
aún, incluyendo las psicosis atípicas, cíclicas o agudas, y las neurosis e incluso deter­
minadas afecciones neurológicas degenerativas {Garonne, 1962; Zerbin-Rudin, 1972; 
Rosenthal, 1968). Es decir, que volvemos a encontrarnos con la intuición de uno de 
los primeros genetistas de la esquizofrenia, Luxemburger, que hablaba de una soma­
tosis hereditaria, que si se considera como una predisposición a diversos trastornos, 
la esquizofrenia entre ellos, los factores ambientales intervendrían entonces actuando 
sobre una predisposición muy amplia e inespecífica. Esta hipótesis parece la más 
favorable para la integración de los datos conocidos en la actualidad (consúltense 
las rigurosas investigaciones de M. Bleuler, 1972), 

5.0 Mod4Iidades de la tronsmisúin. Del apartado precedente se deduce que 
seria prematuro o anticuado (M. Bleuler, 1972) proponer esquemas de transmisión 
hereditaria. Se comprende sin esfuerzo la mayor aceptación de la teoría poligéoica 
que la de la teoría monogénica. En cuanto a una posible patología cromosómica, es 
algo que está todavía en el terreno de la hipótesis. La comprobación de una frecuen­
cia mucho mayor de aberraciones cromosómicas en los esquizofrénicos apunta en 
favor de esta hipótesis (J. Guyotat, 1963). Como mecanismo íntimo de la acción de la 

SRM C
urs

os
®



LAS PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS 479 

predisposición se acepta la suposición de una perturbación hereditaria enzimática 
que actuaria a nivel de la sinapsis, lo que permitirla relacionar la genética con los 
conocimientos actuales sobre las perturbaciones metabólicas de la esquizofrenia. 

Condusión~ 

La predisposición genética a la esquizofrenia es segura, pero es muy compleja e 
interviene de forma variable según los casos, como intervienen de forma variable los 
factores ambientales que van a ser estudiados a continuación. Los autores han acor­
dado en la actualidad la introducción de un tercer factor en la discusión herencia­
ambiente: el tiempo, es decir, el momento en que los factores ambientales comenza­
rían a actuar sobre los factores heredogenéticos (Piananski, 1955; Garonne, 1962). 
El estudio de los gemelos, "ese pilar de la teoría hereditaria" (Zerbin-Rudin) pone 
de manifiesto a un tiempo la fuerza de la predisposición y su límite, ya que, entre los 
gemelos verdaderos, la concordancia sólo llega a un 40-50%, como máximo hasta un 
75%. El "programa genético" deja lugar para un margen de indeterminación que no 
hace jamás de la marca hereditaria, aun siendo cierta, una fatalidad, según piensa 
F.Jacob(l970); 

"En el programa genético que sostiene las características de un organismo un poco com­
plejo, hay una parte cerrada cuya expresión está estrictamente ftiada, y otra parte abierta 
que deja al individuo cierta libertad de respuesta. Por un lado, el programa prescribe con rigi­
dez estructuras, funciones y atributos; por otro lado, sólo determina potencialidad, normas y 
cuadros. Aquí impone y allá permite. Con el papel creciente de lo adquirido se modifica el 
comportamiento del individuo" (La Lógjque du Vivaflt). 

IV.- FACTOR DE PREDISPOSICIÓN BIOTIPOLÓGICA 

Pero ¿acaso no está inscrita en la forma del cuerpo la predisposición hereditaria? 
Como ya hemos visto en la psicosis maniacodepresiva, Kretschmer y su escuela son 
los que han profundizado especialmente en este estudio. 

La idea básica de Kretschmer (1921) ha consistido en la oposición entre la afini­
dad del tipo pícnico por la psicosis maniacodepresiva y la afinidad de otro agrupa­
miento biotipológico por la esquizofrenia. 

La definición de este último biotipo es menos fácil que la del tipo pícnico, ya 
que es más heterogénea. Sobre 175 esquizofrenias estudiadas en la primera edición 
de Kárperbau, 47% son del tipo leptosómico, 34% son del tipo displásico, 17% 
del tipo atlético, y tan sólo un 3% del tipo pícnico. Notemos ya la débil afinidad de 
este último tipo por la esquizofrenia; es este hecho el que ha fundamentado la intui­
ción de Kretschmer. Se ha criticado sobre todo su tipo displásico, en el que Kretsch­
mer ha querido introducir a los distróficos y a Jos desproporcionados, con trastornos 
endocrinos. Aquí se encuentra una especie de eco de la concepción de "degeneración" 
(Magnan). Probablemente tampoco se halla al abrigo de la crítica el tipo atlético, 
puesto que parece reunir dos variedades corporales que han sido diferenciadas por 
casi todas las escuelas de morfología: ellongilineo muscular y el brevilineo sanguíneo. 
Queda elleptosómico de Kretschmer, que proporciona casi la mitad de su primera 

' Para bibliografía v~ase el capitulo sobre la he renda. págs. 656 a 689. la monografía de G. Garonne 
(1962) y el libro de M. Bleuler ( 1972). 

17. EY-BERNAIID·B~ISSET 
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estadística. Este tipo parece bastante bien definido: estructura vertical, esqueleto 
grácil, silueta esbelta, tono ortosimpático débil, con reacciones lentas y prolongadas; 
hipotensión, lentitud de los intercambios; hipoglucemia. tendencia hipertiroidea-hipo­
genital, frecuencia de las reacciones alérgicas, de la tuberculosis, del ulcus gástrico, 
de la enfermedad de Basedow, de las afecciones renales, de la hipertensión ta'rdía, 
etcétera. Este tipo humano corresponde al "nervioso'' de Hipócrates, al "cerebral" de 
la tipología francesa, al "longilíneo asténico" de la escuela italiana, al "ectomórfico" 
de Sheldon, al "nervioso débil'' de Pavlov. La predisposición de este tipo por la esqui­
zofrenia es un hecho reconocido por todos los autores desde Kretschmer. También 
es un hecho generalmente aceptado la poca afinidad del tipo pícnico por dicha afec­
ción. Dice Mayer-Gross (1954), si el diagnóstico de esquizofrenia se realiza en un 
pícnico, "será prudente remprender una nueva y atenta consideración del diagnósti­
co". De los trabajos de la escuela de Tubinga podemos retener los biotipos o morfoti­
pos, indicados en la tabla de la página 657. que resume las tendencias morfológicas 
descritas por las escuelas francesas (Sigaud, Corman), italiana (Pende), alemana 
(Kretschmer), anglosajona (Sheldon) y rusa (Pavlov). 

V.-FACTOR CARACTERIAL DE PREDISPOSICIÓN 
(PSICOTIPO) 

La escuela de Tubinga (Kretschmer) ha ligado el biotipo, que intentó defmir 
como predisposición para la esquizofrenia. a un psicotipo que corresponde al tipo 
introvertido de Jung (1907) y al tipo esquizotímico de Bleuler (1920). Estos térmi­
nos designan un tipo de carácter normal, de humor retraído, hipersensible, de apa­
Fie~cia fría, que tiende a la inhibición, pero que se libra a descargas impulsivas 
inadecuadas. Los introvertidos esquizotimicos son seres meditativos, sistemáticos, 
abstractos, obstinados y soñadores. De la esquizotimia se puede pasar a la esquizoi­
dia (carácter ya patológico) en el que el humor retraído se convierte en "aislamiento", 
mientras que la inhibición y la impulsividad terminan en la desadaptación social, y la 
meditación profunda, la tendencia al sueño y a la abstracción se convierten en espí­
ritu de sistematización, en racionalismo mórbido y en idealismo rígido. Los estudios 
sobre la herencia han usado ampliamente de la noción de esquizoidia; le han aportado 
una confinnación indirecta. En efecto, está admitido por todos los autores que entre 
los familiares de esquizofrénicos existe una proporción de esquizoides (15 a 35%) 
largamente superior a la que existe entre la población general que seria alrededo-r de 
3%. ¿Pero se trata en realidad de la herencia? Para Y. O. Alanen (1958) y M. Bleuler 
( 1972) este carácter sería más bien adquirido por la influencia del medio familiar. 

A pesar de las criticas hechas en su contra, esta noción de esquizoidia (falta de 
rigor metodológico y de precisión estadística) se ha impuesto, y todos los psiquiatras 
hacen uso de ella. Las críticas sólo quedarían justificadas si se quisiera hacer desem­
peñar a este factor caracterológico un papel exagerado, que algunos le han atribuido 
cuando se ha querido hacer de esta trilogía (esquizotimia, esquizoidia. esquizofrenia) 
el proceso habitual de la evolución de esta enfennedad. Esto no es conforme a los 
hechos, ya que solamente el 50% de estos enfennos manifiestan este tipo de "carác­
ter preesquizofrénico", y para M. Bleuler, incluso sólo el33%. 

¿Cuáles son los otros "caracteres" que pueden predisponer a la esquizofrenia? 
Algunos sujetos, antes de la eclosión de la esquizofrenia. han mostrado ciertos 
rasgos de carácter o de conducta que no entran en la esquizoidia, tal como ha sido 
descrita, pero que son netamente patológicos: trastornos del carácter, rasgos neuró­
ticos, agresividad impulsiva. preocupaciones hipocondriacas. Más adelante insistí-
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remos sobre estos aspectos de la personalidad preesquizofrénica. Pero existe un 
grupo importante (alrededor del 30% de los casos según Cadwell y otros autores 
citados por Bellak) en que la esquizofrenia va precedida de una evolución que parecía 
normal. Sin duda, no ha sido practicada una exploración fina de todos estos casos y 
el problema teórico que plantean no puede considerarse como resuelto. Pero, desde el 
punto de vista práctico y a nivel de la simple observación clínica, se pueden oponer 
dos grandes grupos en relación con el carácter prepsicótico: aproximadamente, en un 
70% de los casos, preceden a la enfermedad rasgos de carácter patológico; y, 
aproximadamente, en un 30%, estos rasgos ni se notan ni pueden ser descubiertos. 

VI.-FACTORES NEUROBIOLÓGICOS 

Todos los trastornos anatómicos, biológicos, humorales (y son innumerables) 
que se ha intentado poner en correlación significativa con el proceso esquizofrénico 
se observan con frecuencia, ya sea en el curso de los brotes evolutivos (fases proce­
sales de Berze), ya al término de la evolución. Se encontrará la exposición de ello en 
Bellak (1948), en el grueso articulo de Manfred Bleuler (Fortsch. Neur. u. Psych., 
195 1) y en la obra de D. Richter, 1957 (Pergamon Press. ed., Nueva York). Se com­
pletarán estos datos con las investigaciones recientes de Fessel (1961), d libro de 
Smythies (1963) y los resúmenes del Symposium de Nueva Orleans sobre la "Tara­
xeina" (publicado en 1963 por R. G. Hearth), el informen." 450 de la OMS (Í97.0) 
y la obra de H. Mitsuda y T. Fukuda(l975). 

Se han practicado tres clases de investigaciones. Nosotros recordaremos breve­
mente las dos primeras series: anatomopatologia e investigaciones biológicas genera­
les. Insistiremos más sobre la orientación moderna de las investigaciones hacia la 
neurofisiología. 

l." A.naúlmia patológica. De los numerosos trabajos histopatológicos (Lher­
mitte, Josephy, Klarfeld, Vogt. Guiraud, Marchand, Winkelman y Book, etc.), puede 
sacarse la conclusión (como veremos en el capitulo dedicado a la anatomía patológi­
ca) de que la búsqueda de lesiones centrales específicas en la esquizofrenia ha fraca­
sado. Desde luego, en un cierto número de casos (véase pág. 653) se han encontrado 
lesiones cerebrales (algunas de desintegración por patoclisis de la tercera capa corti­
cal, vulneración del núcleo medio del tálamo, lesiones vasculares, alteraciones capila­
res, perivasculares, depósitos lipoideos, etc.); pero estas lesiones histológicas no 
pueden ser consideradas ni como el substrato necesario ni como un factor suficiente 
para el determinismo de la enfermedad. 

Wildi y cols. (1965), en un estudio sobre el envejecimiento, llegan a la conclusión de que 
la esquizofrenia no produce ninguna lesión demostrable en el cerebro del anciano, e incluso 
que el cerebro de los esquizofrénicos presenta menos alteraciones seniles que el de los no esqui­
zofrénicos. 

Las investigaciones sobre la atrofia cerebral en la esquizofrenia, sobre la histopa­
tología del córtex o del diencéfalo (Guiraud), permanecen inciertas, y no se sabe si 
preexisten a la enfermedad o si son la consecuencia. Ausentes en numerosos enfer­
mos, se presentan fuera de la esquizofrenia, en el curso de otras enfermedades menta· 
les, o incluso en sujetos normales (Dunlap, 1924). 

2.0 BWlogía genual. ImestigadoMs antiguas. Desde hace más de cincuenta 
años, múltiples investigaciones han explorado todos los aspectos de la fisiología gene-
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ral en la esqmzofrema, con la esperanza de encontrar trastornos lo bastante constan 
tes para atnbmrles un valor eholog1co. Tal como observa Smyth1es, estas mveshga 
cwnes se han serv1do de los metodos de laboratono comunmente en uso Solo desde 
hace pocos años ha llegado a ser pos1ble aprec1ar mas correctamente las mod1fica 
c1ones mas finas de la flswlogm cerebral Y la metodolog•a de estas mvest1gacwnes 
se encuentra mejor defimda desde que se ha renuncmdo a encontrar la "causa" de la 
esqmzofrenm 

"Se ha mostrado que muchas de las mvest1gac10nes b10qmm1cas que se han llevado a 
cabo en los esqutzofremcos, algunas de las cuales pretendtan dtferencmr a los esquJZofremcos 
de los SUjetos normales, estan mflutdas por el reglffien ahmentano, el ejerCICiO, el estado pos 
tural y emocwnal Ast, por ejemplo, las famosas mvesugac10nes en las que determmados 
actdos fenohcos particulares se han encontrado en la onna de los esqu1zofrerucos han sidO 
desmentidas por el hecho de que los pacientes habmn bebido mas cafe que los sujetos de con 
trol Los actdos fenohcos proveman del cafe As1m1smo muchos estudios han pretendidO mos 
trar anomahas del metabolismo htdrocarbonado en la esqUJwfrema Pero factores como el 
ejerciCIO, el v1gor fistco, las deficiencias vttammtcas y las emocwnes fuertes afectan ¡gua[ 
mente el metabolismo htdrocarbonado Desde entonces la Sigmficac1on de las anomahas del 
metabohsmo h1drocarbonado en la esqutzofrema, del m1smo tipo que las que se observan en 
tantas otras condiCiOnes, stgue oscura" (Smythtes, 1963) 

Esto s1gmfica la neces1dad de una cnttca de toda h1potes1S, en partiCUlar apoyada 
en los grupos de control Se puede tamb1en señalar, como dlficultad de la mvestJ.ga 
C!On, la ¡mpreclston del d.agnostJ.co ps1qUtatnco (por las vanacwnes de la nosografla) 
Fmalmente, hay que admitir que, ante la "causalidad mulhple" que es generalmente 
aceptada en psiqUiatna, cada caso va a encontrarse s1tuado, con relacwn a los facto 
res de predtsposiC!On fis•olog1ca y a los factores de "precipitaclon" pstcosoc.ales, en 
un punto particular de una vasta trayectona que va de la predispoSICIOn mas masiVa 
(en la cual los factores de precipitaCIOn podran ser mtmmos) a la predispoSICIOn mas 
deb1l (en la que los factores psicosoc.ales desempeñaran por el contrano un papel 
masiVo) Tomadas todas estas precauctones, abordaremos la revts!On de los trabaJOS 
antiguos 

a) Trastornos metabolkos. Se ha estudtado, sobre todo, el metabolismo de los gluctdos 
Von Meduna realizo largas mveshgac1ones con vistas a demostrar la hipotests de la elustenclll 
de un trastorno glucorregu\ador en los esquJZofremcos Es un hecho b.en conoc1do (Cannon) 
que extste una correlacton entre las respuestas emociOnales y las respuestas glucellllcas Se 
gun parece, es dtcha correlacton la que esta alterada en ctertos esqutzofremcos, pero tamb~en 
lo esta en dJVersos estados pSiQUiatncos (Hosktns, 1945) Los trastornos de glucorregulacJOn 
encontrados pertenecen al t1po de trastornos altamente Jerarqmzados, que tmphcan no un 
desorden basal de los aparatos glandulares, smo una perturbacton de su regulacton supenor, 
dtencefalohtpofisano Esta es la concluston en que termman, como vamos a ver, muchas de 
las mvesugactones c1tadas en este capttulo 

b) Trastornos endocrinos. La apancton de brotes esqmzofremcos procesales (Berze) 
o de "esqmzofremas agudas" a ra1z de las grandes etapas de la vuia gerutal, sobre todo en la 
mujer, mc1taba a estas mvestigactones Kretschmer ha hecho de su grupo "dtsplastco" un 
conJUnto, umdo por rasgos de anomahas endocnnas, habla de eunuco1des, de acromegalmdes, 
de mfantihsmo, en el sent1do endocnno Tambten mstste en el vmhsmo, en la obesidad, etc 
Recientemente (1951), M Bleuler ha emprendtdo nuevas mvesttgac1ones del mtsmo genero 
A pesar de la cant1dad de documentos chmcos, anatomochmcos, fis¡o[ogtcos y bJOqwmtcos, 
acumulados en estas mvesttgac1ones, los autores han obtemdo solo un pequeño numero de 
conclusiones postttvas, y M Bleuler (1972) pone en duda la vahdez de dtchas mvesttgactones 

\) Glandulas sexuales El umco punto a retener es la tendenc1a al h1pogonadmno 
La baja de estrogenos puede medtrse en los enfermos que presentan Signos chmcos de msufi 
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ciencia estrogénica, tales como la amenorrea (tan frecuente en el comienzo y en las fases agu­
das del proceso). La morfología del tipo de estado intersexua/ posee la misma significación 
clínica. Si en estas condiciones la tasa hormonal es baja, es lógica la administración de estró­
genos o de andrógenos; según observaciones bioquímicas precisas (Hoskins). a veces resulta 
eficaz. 

2) Tiroides. Hoskins admite una deficiencia tiroidea en alrededor del 10% de los esqui­
zofrénicos. Para justificar un tratamiento tiroideo exige el "triple diagnóstico" siguiente: tasa 
débil de consumo de oxígeno, disminución de la excreción urinaria de nitrógeno y anemia 
secundaria (véase también Hemphill, 1942, y Reiss, 1952). 

En la catatonia periódica es especialmente donde se comprobó el papel de la insuficiencia 
tiroidea (Gjessing R. y L., 1966). 

3) Suprarrenales. Sachar y cols. (1963), Rey y Willcox ( 1964) constataron el aumento 
de excreción urinaria de 17-hidroxiconicosteroides en las fases activas (agudas o procesuales) 
de la enfermedad. Tales comprobaciones, que no son exclusivas de la esquizofrenia, sino más 
bien de las psicosis agudas, han alimentado la hipótesis de que el esquizofrénico respondería 
al stress de una forma especial. El final del periodo de dos años de evolución correspondería 
a la fase de agotamiento del síndrome de Selye, mientras que los que sufren la enfermedad 
desde hace más tiempo recuperarian su capacidad de respuesta a las agresiones (el test de 
Thorn vuelve a ser normal). 

Para todas las investigaciones sobre las glándulas endocrinas, el lector se remitirá a las 
págs. 125-133 que exponen los últimos datos sobre las tasas hormonales. 

e) Aparato cardiovascular. Demro de esta perspectiva, \a caída de las respuestas a la cardiOl'ascuklres. 

adaptación que manifresta el tests de Thorn puede ser relacionada con los síntomas cardio-
vasculares, frecuentes en la enfermedad (baja presión sanguínea, \entificación circulatoria, ato" 
nía capilar, vasoconstricción periférica, acrocianosis onostática). En la catatonía, estos trastor· 
nos aparecen en su máximo grado y a menudo van acompañados de trastornos vasomotores 
diversos (edemas, acrocianosis, etc.); las p~ cardiovasculares dinámicas muestran que 
la circulación se adapta mal al esfuerzo físico (Baruk). La tensión diferencial está relativamen-
te pinzada. Hoskins, resumiendo los trabajos de su equipo de Worcester alrededor de este 
punto, insiste en el mal rendimiento circulatorio y en la inercia del sistema endocrinosimpá· 
tico (Shattock, 1950). La teoría adrenalinica entraría así en una perspectiva "agresológica", 
tal como se ha dicho en el párrafo anterior. Una predisposición here¡!itaria o congénita para 
la ansiedad precoz (volvemos a encontrarnos con las ideas de Sullivan) encontrarla su funda· 
mento orgánico en una perturbación innata de los centros homeostásicos más superiores; a eUo 
seguiría la multiplicación de los stress, un estado de hiperexcitabilídad constante que engen-
draría a su vez la anarquía de la liberación de los mediadores químicos representados por la 
pareja noradrenalina-adrenalina. Estas investigaciones han originado algunas de las hipó· 
tesis modernas. 

d) Estudios de la SaDJfe y de los humOI'es. Millares de dosificaciones han sido practica- Imv:stigaciones 
das en la sangre, el suero, la orina y el líquido cefalorraquídeo, con la esperanza de descubrir en el suero. 
anomalías celulares, metabolitos específicos o productos tóxicos que se presten a la experi-
mentación. Hemos citado anteriormente una de las causas de errores que podían afectar a 
tales investigaciones (a propósito de los derivados fenólicos en la orina). En su conjunto, estas 
investigaciones sólo han llegado a correlaciones tan variables que casi todas han sido abando· 
nadas. Sin embargo, sigue existiendo una dirección en \as investigaciones de la que vamos a 
hablar más adelante: las de las anomalías de determinadas fracciones del suero. Recordemos 
aquí solamente algunas conclusiones consideradas como válidas: la tendencia a una mediocre 
oxigenación cerebral (Katenelbogen, Hoskins y Sleeper); la tendencia a una desviación hacia 
la derecha del índice de Arneth (Fortunato). Esta modificación seria más pronunciada en los 
hebefrénicos y en los catatónicos que en los otros esquizofrénicos. Rizatti y otros han obser-
vado la tendencia a la linfocitosis. Algunos han querido relacionar con la tuberculosis estos 
hechos de las correlaciones clínicas con frecuencia evocadas. 
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e) AparatO digestivo. Resulta corriente observar en el esquizofrénico la existencia de 
una estasis cólica (Reiter, 1929) que puede dar lugar a episodios de enterocolitis subaguda 
y a una insuficiencia hepatobiliar (Baruk). Estos signos concuerdan con el marco fisiológico de 
baja resistencia que vuelve aquí como un leil motiv. Pero ciertos autores han precisado la 
existencia de estas perturbaciones en relación con la catatonia. Scheid, midiendo la colemia, 
la cloruria y practicando pruebas con la bromosulfonftaleina, concluye que la catatonia está 
en relación con un aumento de la producción de urobilina. Baruk y Buscaino, con una opinión 
parecida, incriminan a la toxina colibacilar. Estos dos autores, en trabajos paralelos, insisten 
en la especial toxicidad de los derivados indólicos. La estructura química de estos derivados de 
la patología hepatointestinal se acerca a las de la mescalina, de la indoletilamina, etc .. las 
cuales proporcionan, recordémoslo, Model"psyclwses de tipo esquizofrénico (Congreso de 
Zurich, 1957, y de Roma, 1958). Desde hace mucho tiempo, Baruk y de Jong han dicho que 
metabolismos patológicos debidos a un disfuncionamiento hepático actúan de manera tóxica 
sobre el sistema nervioso en un cierto número de catatonias. Pero todos estos hechos no han 
conducido todavía a conclusiones patogénicas ni terapéuticas precisas. Se puede admitir que 
justifican la prosecución de las investigaciones. 

Las tasas elevadas de derivados indólicos normales tales como el 5 HIAA (ácido 5-hidroxi­
indolacético) o de los derivados indólicos anormales tales como la Butofenina o de las 
manchas coloreadas anormales sobre los cromatogramas ("mancha rosa'"') son generalmente 
considerados como dignos de interés. Pero se los encuentra en Jos deprimidos (Rodnight y 
Aves, 1958). Y también estas anomalías desaparecen tras los antibióticos sin que nada cambie 
en los efectos clínicos. El parentesco de los derivados indólicos del metabolismo con los indo­
les psicotomiméticos tales como el LSD incita a los investigadores a mantener una hipótesis 
de trabajo en esta dirección, como vamos a ver. 

3.0 Neurqftsio/Ggía y úmdenda tU:tual de IGS im>estigadones. Los trabajos 
que acaban de ser recordados brevemente constituyen una masa enorme, de la que 
finalmente permanecen algunas hipótesis. Se puede considerar que éstas reposan 
sobre las presuposiciones de acciones patógenas muy alejadas de la intimidad de los 
cambios en el seno del tejido nervioso. Las perturbaciones que se tratan de circuns­
cribir son anomalías extremadamente finas que se desarrollan en el metabolismo del 
tejido nervioso y afectan al equilibrio de las células cerebraJes. Por esta razón, los 
trabajos actuales son realizados por equipos que investigan la neurofisiologia 
cerebraJ. 

En este campo recordaremos: los trabajos sobre las "Psicosis-modelo"; los 
trabajos sobre las fracciones séricas y los mediadores químicos de la actividad neuró­
níca; los trabajos electroencefalográficos. 

a) Esquizofrenia y drogas psieomiméticas ("Psicosis-modelo" o psicosis indu­
cidas). Desde hace unos veinte años, se ha dedicado una atención especial a los efec­
tos alucinógenos de determinadas drogas, sobre todo el LSD (dietilamida del ácido 
iisérgico). la mescalina (alcaloide del peyote) y las amfetaminas (psicosis amfetamí­
nica) con el fin de descubrir la relación entre sus efectos y las psicosis, especialmente 
la esquizofrenia. Conviene examinar la hipótesis de partida antes de referir las con­
clusiones de las investigaciones. 

No sabemos aún, escribe en sustancia Smythies (1963), cuál de los mecanismos bioquí­
micos y farmacológicos de estas drogas puede ser considerado como responsable de los efec­
tos psicomiméticos en el hombre. Las drogas entrañan respuestas múltiples. Una vía de in­
vestigación consiste en descomponer la fórmula química y ensayar las fracciones aisladas de 
estos compuestos. Son posibles experiencias sobre el animal; asi es como ha sido mostrado por 
Evarts (1958) que el animal reacciona a la LSD según el estado de su comportamiento antes 
de la experiencia. Se pueden también estudiar las respuestas eléctricas del cerebro bajo la in· 
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fluenáa de las drogas (Purpura, 1956; Evarts, 1958; Killan, 1956). Finalmente, todas estas 
experíencias chocan con la objeción frecuentemente señalada de que estudian estados "esqui­
zofrenicoformes". Pero se debe admitir el principio de las investigaciones sobre estos esta­
dos, y renunciar a una demostración experimental completa en psiquiatría, puesto que 
nosotros sabemos que la etiología de las enfermed;ldes mentales es forzosamente compuesta 
y variable según los casos. 

loS AGENTES PSJCOTOMIMÉTICOS: 

1) Drogas alucinógenas: los dos agentes mils estudiados son la dietilamida 
del ilcido lisérgico (LSD) y la mescalina. Pero t;lmbién se han estudiado la butofenina, 
la dimetiltriptamina (DMT), la dietiltriptamina (DET), los derivados b - OH, final­
mente la psilocibina que también es un derivado de la triptamina. Las fórmulas de 
estos diferentes cuerpos muestran ciertos parentescos interesantes. 

CH,OQ: H,CH,NH, 

H,O 
fórmula estrnctmal 

de la mescalina 

y de la ad,..ualina 

La adrenalina puede ser convenida por 0-metilación en un compuesto análogo a la mes­
calina (Smythies). 

Asimismo se encuentran parentescos estructurales entre la fórmula de la LSD y 
la de la serotonina. En cuanto a los derivados Je la triptamina, su proximidad con la 
serotonina es evidente, puesto que la serotonina es una hidroxitriptamina 3• 

Los efectos psicotomiméticos. Todos estos productos producen síntomas 
vegetativos importantes (taquicardia, fiebre, dil~tación pupilar) y signos psiquiiltricos: 
alucinaciones visuales, ansiedad, dificultades de concentración, fuga de ideas, expe­
riencias de despersonalización. Pero los efectos psiquiátricos son variables, según 
el estado inicial del sujeto de experiencia. 

Los resultados son diferentes si la droga es dada en un contexto amistoso o al contrario en 
un ambiente frío u hostil. Los indios de América utilizan el peyote en sus ceremonias como 
apoyo de sus creencias. Un estado preliminar de ansiedad tiende a hacer muy desagradable la 
experiencia de la mescalina. Smythies cuenta que él mismo ha hecho dos tentativas con la mes­
calina. La primera fue tan desagradable que la iilterrumpió rápidamente con un antídoto. 
La segunda, con la misma dosis y el mismo ambiente, fue más bien agradable. Piensa que esto 
obedece a que ya se babia acostumbrado y que babia tenido la prueba del notable y rápido 
efecto del antídoto (resumido de Smythies). 

Los efectos de la mescalina parecen relacionados con el grado de actividad del 
sistema adrenérgico. Los autores centran sus hipótesis de la acción de los psicoto­
miméticos sobre los mediadores químicos de la actividad cerebral (Harley-Mason, 
Osmond y Smythies). Desde el punto de vista de la acción bioquímica y de los lugares 
electivos de esta acción, los investigadores no ban llegado aún a conclusiones demos­
trativas. Brodie (1958) ha lanzado la idea de que el LSD deprime el sistema para­
simpiltico por una acción competitiva con la serotonina. A la mayor parte de Jos 

' Para estas analogías véanse las págs. 600-608 (tabla en ¡~ág. 601). 

Estadas 
psicóticos 
/11ducidospor 
e/LSDy/o 
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autores les parece que la acción bioquímica más probable del LSD es su intervención 
en el metabolismo de las sustancias adrenérgicas o su actuación sobre ciertos lugares 
de acción de la adrenalina o de la noradrenalina. 

2) Las an¡felaminas: la psicosis amfetaminica. Se produce generalmente tras 
tomar dosis elevadas durante cierto tiempo. Un estudio experimental ha demostrado 
su aparición antes de las 24 horas en todos los sujetos con una dosificación de 10 
mg de dextroamfetamina cada hora. Angustia confusional intensa, alucinaciones 
múltiples, ideas de influencia y de persecución: todo ello corresponde al cuadro de 
una psicosis aguda. La intoxicación crónica da lugar a conductas estereotipadas, 
la repetición de gestos automáticos de la mano y de movimientos de la cara. Todos 
estos efectos son debidos, al parecer, a la estimulación del metabolismo cerebral 
de la dopamina. 

Proximidad con la esquizofrenia. Cualesquiera que sean las hipótesis bio­
quimicas, el interés de las psicosis inducidas es mostrarnos que ciertas alteraciones 
de la química cerebral pueden producir efectos masivos agudos comparables a los de 
una psicosis aguda. La hipótesis de trabajo consiste en pensar que en determinados 
sujetos experiencias espontáneas de la misma clase pueden entrañar un comporta­
miento duradero de tipo esquizofrénico. He aquí como Smythies articula esta hipó­
tesis: el sujeto que toma mescalina sabe algo de lo que le va a suceder. El esquizofré­
nico no lo sabe y sus síntomas duran meses y no horas. Además, no puede salir de 
este estado, y recibe de parte de los que le rodean reacciones de miedo y hostilidad. 
Por consíguiente, podemos presumir que ante condiciones bioquímicas parecidas, las 
consecuencias serán muy diferentes. Pero si pudiéramos precisar el modo de acción 
de los psicotomiméticos, podríamos avanzar en el conocimiento de la esquizofrenia. 
Este modo de considerar la enfermedad mental es, pues, parcial, para el autor 
mismo. Limita el campo de las investigaciones al proceso bioquímico, pero en este 
terreno conserva un gran interés. Ciertos autores, como Denber ( 1962) preferirían, 
sin embargo, que no se hiciese uso prematuro del ténnino "psicosis" y que se hable 
solamente de drogas "que inducen comportamientos". 

b) Mediadores químicos cerebrales y esquizofrenia. Desde la aparición de las 
poderosas medicaciones antipsicóticas, ha aumentado el interés por los mediadores 
químicos cerebrales. La acetilcolina ha suscitado menos interés que la serotonina y los 
adrenérgicos en este aspecto. 

La serotonina, ya lo hemos visto, está emparentada por su fórmula con varios 
psicotomiméticos. Muchos argumentos, que se encontrarán en los trabajos especia­
lizados y que están resumidos en el artículo de Koupernik y Ginsbourg del E. M. C. 
(1959) han demostrado el papel de la serotonina en la actividad de las neuronas de la 
parte más arcaica del cerebro: hipotálamo, núcleo caudado, mesencéfalo, y en un 
grado menor, tálamo, bulbo y protuberancia. Se sabe también el antagonismo entre 
la monoaminooxidasa (MAO) y el producto terminal del ciclo de la serotonina, el 
ácido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA). Por otra parte, un determinado número de 
derivados indólicos, y también la reserpina, desempeñan el papel de antimetabolitos 
de la serotonina. Discusiones muy complejas sobre el papel y la distribución de la 
serotonina en el cerebro han conducido a los autores a pensar que el metabolismo de 
la serotonina, o de sus precursores. o del triptófano, de la que deriva en último 
término, podría estar perturbado en algún punto en el esquizofrénico. 

La adrenalina y la noradrenallna se derivan también de un ácido aminado, la 
tirosina, que se transforma en dopamina, precursora de la noradrenalina. Esta últi­
ma parece ser el mediador principal de toda la serie en el cerebro. Predomina en el 
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hipotálamo y es inactivada por la monoaminooxidasa. En 1959, Hoffer y Osmond 
encontraron que el suero de los esquizofrénicos poseería propiedades análogas a las 
del adrenocromo y de la adrenolutina, metabolitos anormales de la adrenalina. Si 
estas hipótesis no han sido admitidas por todos los autores, parece que una anoma­
lía de oxidación o carbooxilación de las sustancias adrenérgicas puede suponerse 
que exista en los esquizofrénicos (Horn y Snydex, 1970; Tanowsky, 1973). 

e) Investigaciones sobre las frac:ciones séric:as. La "taraxeína". El grupo de la 
Universidad de Tulane, en los Estados Unidos, los grupos de investigaciones sobre 
proteínas (Worcester Foundation, Prolein Foundation), así como equipos suecos y 
rusos han reanudado con una metodología más segura los trabajos sobre la deter­
minación de una sustancia tóxica en el suero de los esquizofrénicos. Sobre esta 
materia léase el informe del Symposium de 1961 en la Universidad de Tulane, que 
agrupaba a la mayor parte de los investigadores interesados, con excepción de los 
soviéticos. Estos últimos han estudiado las proteínas anonnales en una hipótesis 
infecciosa (profesor Malis, 1959). B. E. Leach propuso en 1956 denominar "tara­
xeina" el factor a detenninar. 

Los autores estiman que se trata de una macroglobulina anormal que probable­
mente pertenece al grupo de las betaglobulinas. Este factor es inestable, sensible a la 
oxidación. A ciertos autores les parece probable que la anomalía de esta globulina 
consistiría en la presencia en su seno de una molécula "pequeña, de estructura desco­
nocida". La "taraxeína" es capaz de modificar el comportamiento de los animales de 
experiencia, como es capaz de producir efectos tóxicos sobre cultivos de células 
cerebrales humanas(Geiger, 1963). 

Estos trah<\jos se relacionan con los que buscan en el suero de los esquizorrénicos 
anomalías inmunológicas (Fessel, 1964), que determinados autores rusos no dudan 
en atribuir a una etiología viral (Malis). 

Todas estas hipótesis se basan en la presunta existencia de una enfermedad auto­
inmune (Burch, 1968). Según Weiner (1975) se han esbozado dos hipótesis: "una 
hipótesis general según la cual los renómenos de autoinmunidad desempeñan un pa­
pel, y una hipótesis especial que sugiere que en la esquizorrenia están presentes 
unos anticuerpos que actúan contra las células cerebrales". Las investigaciones re­
cientes (Whittingham, 1968, Logan 1970, Boehme, 1973) no han ratificado estas 
hipótesis, defendidas sobre todo por Heath ( 1967). 

d) El metaboUsmo de las sustancias lndólieas. Esta teOJía antigua ha tomado 
un nuevo interés por el hecho de la presencia de un núcleo indólico en algunos psico­
torniméticos y en la serotonina; también por las investigaciones directas en la orina de 
los esquizofrénicos. Así Friedholf y Van Winkle (1965) han encontrado en la orina 
del 70% de los esquizofrénicos examinados, comparadas con un grupo de control, 
una amina anonnal, que ellos han identificado como la 3-4-dimetoxifeniletilamina 
(DMFE). Concluyendo que puede existir en los esquizofrénicos un defecto de la trans­
metilación nonnal. Estos resultados parecen confirmados por Bourdillon ( 1965) sobre 
808 sujetos. 

e) Tra~os concernientes a las membranas de las neuronas. Fessel (1964) 
resume en un artículo las investigaciones sobre el disfuncionamiento de las membra­
nas de las neuronas. En erecto, se han dedicado toda una serie de trabajos a las alte­
raciones de los intercambios iónicos a nivel de las membranas. Estas últimas serían 
unos lugares "activos" de paso y los medicamentos neurolépticos desempeñarían un 
papel en la actividad de las membranas celulares. Los argumentos aportados por 
Fessel consisten en: la constitución de las membranas, donde el ácido neuramínico 
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desempeña un papel importante: la tasa del ácido neuraminico en el liquido cefalo­
raquídeo; la presencia de anticuerpos especiales en el suero de los esquizofrénicos . 

.fJ Las enzimas. Las investigaciones se han orientado desde 1966 hacia el 
estudio de las enzimas de la sangre de los psicóticos en periodo agudo. Dos enzimas 
han resultado finalmente de estos trabajos: la creatinofosfoquinasa (CPK) y la al­
dolasa; la CPK es una enzima existente en el cerebro, el miocardio y los otros múscu­
los estriados; regula la transformación de la creatina y del difosfato de adenosina en 
trifosfato de creatina o de adenosina. En los esquizofrénicos se comprueban unos 
niveles altos de CPK en la sangre; pero también se encuentran igualmente en los 
maniacodepresivos, en las enfermedades musculares y en numerosos procesos neuro­
lógicos. La aldolasa es también una enzima muscular. En particular han sido Meltzer 
y cols. (1969-72) y Fishman y cols. (1970) quienes han afirmado que la elevación 
de las tasas de CPK y de aldolasa facilita una cierta predicción del riesgo psicótico. 
En los psicóticos y en sus familiares existiría una tendencia a la elevación de las tasas 
de CPK y de aldolasa por la fatiga muscular y más aún en los episodios psicóticos 
agudos. 

g) Electroencefalografaa. El estudio electroencefalográfico directo en los es· 
quizofréoicos ha aportado resultados aún considerados como meras investigaciones: 
las perturbaciones son con frecuencia mínimas (resistencia de la alfa a la reacción de 
paro, desincronización, etc.) y pueden no revelarse más que por el análisis de las 
frecuencias (M. Kennard). Pero se han podido comprobar anomalías que sugieren 
lesiones "orgánicas" o ciertos trazados análogos a los de los epilépticos. Según Hill, 
todas estas anomalías de trazados son más frecuentes en los casos recientes (47%) 
que en los casos crónicos (25%). Grinker y Serota, y mits recientemente Hearth 
(1954) han estudiado directamente las respuestas hipotalámicas. Parece que en estas 
condiciones de observación aparecen anomalías hastante constantes (débil actividad 
eléctrica del hipotálamo, débil reacción al frío, fuerte reacción a la adrenalina intra­
venosa, mientras que la adrenalina intramuscular no ejerce ningún efecto sobre 
las ondas corticales o hipotalámicas según Grinker). Puntas (spikes) encontradas 
solamente en los esquizofrénicos han sido igualmente observadas por Hearth en la 
región septal. 

Parece también (Dongier, 1951) que existe un "potencial convulsivo" más fre 
cuente en los esquizofrénicos que en los otros enfermos mentales en su conjunte 
(25% en la estadística de Noel, tesis 1959). 

Pero es más bien a titulo experimental como la electrofisiología puede ser conside­
rada como una vía de primer orden. En efecto, permite el estudio de la actividad cere­
bral sobre el ser vivo mejor que cualquier otro camino. Y es de esta forma como el 
efecto de los psicotomiméticos, ya lo hemos dicho, ha podido ser precisado sobre 
los potenciales evocados visuales y auditivos (Purpura, 1956). Mac Lean (1954) ha 
formulado la hipótesis de una actividad del sistema limbico en circuito cerrado. Tones 
(1965) ha estudiado las diferencias entre las respuestas auditivas evocadas en los 
esquizofrénicos y otros enfermos mentales, y les atribuye un valor diagnóstico y 
pronóstico. Los estudios más recientes se han orientado principalmente en dos direc­
ciones: de una parte, el estudio de las fases del sueño rápido (Mitsuda y Fukuda, 
1965) y las fases intermediarias entre sueño lento y sueño rápido (H. E y, C. Lairy y 
cols., 1975); por otro lado, el estudio de los promedios de los potenciales evocados 
en una amplia escala permite el estudio de los grupos de esquizofrénicos y de no 
esquizofrénicos, para intentar determinar diferencias significativas de escalas de res· 
puesta. Jones (1970) y Buchsbaum ( 1970) estiman que esta técnica permitirá estudios 
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comparados de las motivaciones, de la atención, de la concentración y de los efectos 
farmacológicos. Como puede verse, estos trabajos están aún a la espera de resultados 
definitivos, pero parecen abrir un camino interesante en el estudio de la electrofisio­
logia de las psicosis. 

Conclusión 

Los progresos de la bioquímica y de la neurofisiologia han permitido esclarecer 
un cierto número de hipótesis sobre la biología de la esquizofrenia. En primer lugar 
han anulado la mayoría de las investigaciones anteriores; han permitido una puesta 
al día de los métodos adecuados para futuras investigaciones y, por último han con­
firmado el papel de determinadas alteraciones bioquímicas. Entre las hipótesis razo­
nablemente prometedoras, cabe destacar el papel de la metilación en la cadena de los 
neurotransmisores y una anomalía en el ciclo de la dopamina. Se desprende el in­
terés de los "modelos" de las psicosis experimentales producidas por los alucinóge­
nos o las amfetaminas, en relación con los procesos agudos. Algunas investigaciones 
sobre las enzimas parecen interesantes. En conjunto, da la impresión de que se per­
sigue la teoría general de un error genético que, a través de la acción de los factores 
ambientales, determinaría la producción de reacciones cerebrales bioquímicas este­
reotipadas y repetitivas. 

Pero al sopesar el valor de estas investigaciones se debe ser cauto, pues hay mu­
chas trampas. Una primera trampa seria el expresarse en términos de causalidad; 
la existencia de ciertas correlaciones en un sistema tan complejo como una psicosis 
no pueden constituir una explicación causal. Segunda trampa: todo organismo es el 
prOOucto d<: su genotipo tanto como de su fenotipo; los factores psicosociales no 
son ni más ni menos biológicos que los factores químicos; es preciso considerar dos 
aspectos diferentes de la organización. Tercera trampa: una explicación funciona] 
basada en una alteración de la distribución o el metabolismo de un intermediario 
químico; cuando tal explicación llegue a conseguirse corresponderá a una condición 
necesaria, pero no suficiente, de trastornos clínicos tales como un delirio, pues fal­
taría saber cómo aparece el trastorno químico y su relación con el delirio en parti­
cular del sujeto(según H. Wiener, 1975). 

Por lo tanto, no es conveniente reducir la esquizofrenia a los datos bioquímicos 
que forman su base; de la misma forma que tampoco conviene reducirla a los factores 
psicosociales de los que vamos a tratar a continuación. 

VII.- FACTORES PSICOSOCIALES. LA F AMH..IA Y EL AMBIENTE 
DEL ESQUIZOFRÉNICO 

Las reservas que acabamos de hacer a propósito del valor etiológico de los facto­
res orgánicos valen igualmente para los factores psicosocioculturales. Lo que se trata 
de examinar por lo tanto no es si dichos factores son la causa de la esquizofrenia, 
sino de cuál es su participación en la serie; de factores complejos, influyéndose recí­
procamente, en momentos o en circunstancias significativas para el sujeto. El centro 
del debate está constituido por las jnvestigaciones, americanas esencialmente, sobre 
el papel de la familia en la patogénesis, y por los estudios psicoanalíticos. 

l. o Papel de los IJCOiftecimientos. Muchos sucesos contemporáneos al co­
mienzo de la psicosis y señalados a menudo por el entorno como "causa moral" (fra­
casos, duelo, exceso de trabajo, parto, emociones, etc.) sólo desempe"ilan un papel de 
"precipitación". Los duelos familiares han sido estudiados especialmente (Rosenz-
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weig, 1943-1944; R. y Th. Lidz, 1949; Sivadon, 1950; Wahl, 1954). Pero los sucesos 
verdaderamente signülcativos son sobre todo aquellos que sobrevienen en determina­
dos periodos clave del desarrollo y de la evolución personal. Sucede así con lasfrns­
traciones precoces sobre las que volveremos más adelante y en torno a las cuales 
adquieren forma y significado los acontecimientos de la primera infancia; la invasión 
de la pubertad, que es también un momento clave en el que la rea'ctivación de la pul­
sión sexual, se enfrenta a múltiples obstáculos. P. Mal e ( 1957) insistió en la importan­
cia de las pubertades precoces y de las pubertades tardías; tanto unas como otras 
imponen a algunos adolescentes tensiones graves e insolubles entre la pulsión y el 
Yo, sus mecanismos de defensa y sus posibilidades de respuesta. El concepto de "di­
sarmonía de evolución" (Male) intenta poner en evidencia la diferencia entre el reco­
nocimiento del cuerpo y los medios de expresión genital (masturbación) y entre la 
evolución somática e intelectual y los recursos de comprensión y de apoyo del grupo 
familiar y social. Los traumatismos sexuales precoces pueden asimismo bloquear las 
integraciones difíciles. Las dificultades propias de la adolescencia. sobre las que han 
insistido muchos psiquiatras y en particular Sullivan (l947) serán analizadas más 
adelante al tratar del papel de la familia como medio de socialización. Los trauma­
tismos infantiles se actualizan frecuentemente con motivo de las primeras relaciones 
amorosas, de las primeras decepciones sentimentales o del matrimonio. 

2." Pope/ de los faetores sodoculturllles.. Han sido estudiados desde distin­
tos puntos de vista: papel de la clase social (Holingshead y Redlich, 1958); de la 
Sociedad Industrial; de la religión; de los cambios de cultura; de la urbanización y de 
diversos factores ecológicos. Estos diferentes aspectos serán estudiados con una vi­
sión general en la parte quinta de este Tratado (págs. 853 a 886) en particular en su 
primer capitulo. G. Devereux (1939-1965) es el autor que mil.s amplitud ha atribuido 
a la teoría sociológica de la esquizofrenia; según él, sería la "psicosis étnica 4 tipo 
de las sociedades civilizadas complejas", una "psicosis funcional por inculcación del 
modelo esquizoide": indiferencia, reserva, hiperactividad, ausencia de afectividad 
en la vida sexual, disgregación de las actividades que sólo exigirían un compromiso 
parcial, desaparición de la frontera entre lo real y lo imaginario, infantilismo y desper­
sonalización; estos serian según dicho autor los rasgos de nuestra cultura que marcan 
y que facilitan la evolución hacia la esquizofrenia. La comprobación, también según 
de Devereux la proporciona el hecho de que "no se observa jamás la esquizofrenia 
entre las poblaciones que permanecen siendo auténticamente primitivas, aunque si 
aparece cuando son sometidas a un violento proceso de culturización y de opre­
sión". Esta tesis se opone a la noción, repetida a menudo de posibilidad de aparición 
de la esquizofrenia en los medios culturales más diversos. En el Congreso de Zurich 
sobre la esquizofrenia ( 1957) diversos autores informaron de las observaciones proce­
dentes de Ghana, de Thailandia, del sur de China, etc. ¿Se halla presente el fenómeno 
de la culturización en todas estas observaciones? La tesis de G. Devereux encuentra 
un apoyo en las constataciones obtenidas sobre 200 casos de esquizofrenia observa­
dos en Tunicia por S. Ammar y H. Ledjri (1972), cuyo extenso trabajo concluye 
afinnando que "la tasa de esquizofrenia parece crecer con certeza en función de las 
transformaciones determinadas por la civilización tecnológica de Occidente". 
Los trabajos de H. Collomb en Dakar ( 1966-1968) apuntan en el mismo sentido insis­
tiendo en la importancia del cambio de una cultura colectiva a una cultura indivi­
dual. Hay que señalar, no obstante, que para otros autores la relación entre la cultura 

4 Re.:ordemos que el término "étnico" se emplea aqui en un sentido antropológico. 
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y la esquizofrenia en el sentido de G. Devereux no ha sido demostrada formalmente 
(véase especialmente Mishler, 1966 y 1968). La conclusión de H. Collomb es pru­
dente: "parece existir una convergencia de todos los factores introducidos por los 
cambios sociales ritpidos parafacililar el proceso esquizofrénico". En la transforma­
ción de la patología mental por una culturización rápida se comprueba una elevación 
de la tasa de esquizofrenia a expensas de la de las bouffées delirantes. "Con la homo­
geneización de las culturas desaparecer a la etnopsiquiatría'' (Col\omb). 

Aunque las opiniones difieren en lo que respecta a la génesis cultural de la enfer­
medad, concuerdan en admitir la importancia del impacto sociocultural en relación 
con los síntomas. Los trabajos más demostrativos de ello son los realizados con 
determinados subgrupos culturales, como son las colectividades de inmigrantes re­
cientes en los Estados Unidos. Sólo citaremos el estudio de M. K. Opler (1959) muy 
representativo de las numerosas investigaciones de este tipo (véase tabla en la página 
siguiente). 

],
0 Papel de la familia. Su papel fue percibido hace mucho tiempo (Krets­

chmer y E. Bleuler) por la frecuencia de los rasgos patológicos en los padres esquí­
wfrénicos, lo que dio origen a la controversia en relación con la importancia respec­
tiva de la herencia y del ambiente. Estas observaciones iniciales dieron lugar a los 
conceptos de esquizofrenia latente y esquizoidia, que corresponden a la época de 
Bleuler y de sus sucesores (Berze, 1910; Binswanger, 1920; Kleist y su escuela; 
Courtois, 1935, etc.). No obstante, ha sido la escuela americana creada por AdolfMe­
yer, H. S. Sullivan y K. Lewin (habiendo captado la formación dinámica de la perso­
nalidad y el papel de las acciones e interacciones del grupo) la que desde 1950-
1955 ha renovado completamente la perspectiva de la comprensión y del tratamiento 
de los trastornos, dirigiendo la atención hacia las relaciones del esquizOfrénico con su 
grupo familiar, como "formador" de la personalidad esquizofrénica por alteración 
de las comunicaciones intrafamiliares. Esta serie de investigaciones, muy abundantes 
en los Estados Unidos, no puede separarse de los estudios psicoanalíticos relativos al 
problema, como son los de la escuela inglesa de antipsiquiatría; como tampoco deben 
olvidarse otros trabajos que también atribuyen una gran importancia a las relaciones 
intrafamiliares: en Suiza, Ernst (1956), Willi ( 1962), M. Bleuler ( 1972); en Alemania, 
Kisker y Strotzel (1962), Stierlin (1964); en Gran Bretaña, Haley (1960-1964); 
en Finlandia, Alanen (1966); en Japón, T. Miura (1967); en Italia, Campailla (1970); 
en España, Ruíz Ruíz (l970); en Tunicia, Aromar y Ledjri (1972); y, finalmente, en 
Francia, A. Green (1957), J. F. Bargues (1970-1972) y M. Demangeat (1972). 
Los trabajos de estos últimos autores nos han sido de gran utilidad para el resumen 
que sigue a continuación. Los psiquiatras y psicoanalistas europeos han aportado 
sobre todo, críticas de la hipótesis americana de las que hablaremos al final de esta 
exposición. Seguiremos el orden cronológico de todos estos trabajos, de los que sólo 
podemos dar un breve análisis, que quizá tenga el mérito de demostrar los parentes­
cos existentes entre las distintas investigaciones. 

Resumiremos ahora brevemente los resultados de tralxijos importantes que han 
intentado traducir en términos estadísticos el papel de la familia en la génesis de la 
esquizofrenia. Alanen (1966), estudiando 60 familias finlandesas a partir de 30 indivi­
duos, 15 esquizofrénicos y 15 neuróticos, encontró 10 familias "caóticas", es 
decir turbulentas y desordenadas, 11 familias "rigidas", coherentes, de vínculos es­
trechos, y 9 familias "diversas". Manfred Bleuler (1972) ·studió las familias de 182 
casos de esquizofrenia, siguiéndolas largo tiempo; halló perturbaciones intrafamilia­
res relativamente frecuentes, pues las relaciones eran malas con el padre en 75 casos 
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Esquizofrénicos Italianos e Irlandeses en los U .S.A. (Tabla de M. K. Opler 1959) 

Variable 1: HoMosEXUALIDAD Irlandeses Italianos Total 

-latente. 27 7 34 
-manifiesta . o 20 20 
-Total. 27 27 54 

Variable 2: f'RE<x::UP ACIONES DE CULP ABILlDAD 

-presentes. 28 9 37 
-ausentes. 2 21 23 
-Total. 30 30 60 

Variable 3: TRASTORNOS DE CONDUCTA 

-presentes. 4 23 27 
-ausentes. 26 7 33 
-Total 30 30 60 

Variable 4: ACTITUD HACIA LA AUTORIDAD 

-sumisa. 24 9 33 
-rebelde. 6 21 27 
-Total. 30 30 60 

Variable 5: FUEZA DEL SiSTEMA DELIRANTE 

-no. 7 20 27 
-sí. 23 10 33 
-Total 30 30 60 

Variable 6: QUEJAS HIPOCONDRÍACAS 

-presentes. 13 21 34 
-ausentes. 17 9 26 
-Total. 30 30 60 

Variable 7: ALCOHOLISMO CRÓNICO 

-presente. 19 1 20 
-ausente. 11 29 40 
-Total. 30 30 60 

blfluencia del ambielfte cultural sobre los sí momas. 
Se trata de 60 esquizofrénicos masculinos adultos, de 18 a 47 años, hospitalizados 
en Nueva York y explorados mediante diversos métodos; "psiquiátricos, antropoló­
gicos y psicológicos". La tabla muestra amplias variaciones en los síntomas mani­
fiestos y latentes. Investigaciones similares realizadas por Sanua, Kardiner y otros 
con otros grupos proporcionan idénticas conclusiones. 

(41%), y con la madre solamente en 45 casos (24%). Esta última cifra se contradice 
con muchas afinnaciones contemporáneas (Mélanie, Klein, Spitz, Lebovici). 

a) Bateson y la eseuela de Palo Alto (desde 1956). La teoría de la psicosis esta­
blecida por Bateson y mantenida desde 1956 por su escuela. se apoya en primer lugar 
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en la idea de que sólo deberán ser tenidas en cuenta las comunicaciones recibidas 
("input") y emitidas ("output") por el sujeto, sin pretender conocer lo que sucede 
en un nivel psicobiológico, comparado por los autores con la "caja negra" de los téc­
nicos en electrónica, "quincallería" demasiado compleja para ser analizada. En conse­
cuencia, todos los problemas serán planteados en términos de comunicación: el nexo 
patológico en el esquizofrénico vendría dado por la hipótesis del vínculo doble ("dou­
ble bind"). 

Exponemos a continuación la descripción de la teoría del doble vínculo por Watzlawick, 
Helmick-Beavin y Jackson ( 1967): 

1.0 Dos o más personas mantienen una relación intensa y vital: vida familiar, desgracia, 
cautividad, amistad, amor, psicoterapia. 

2.0 Es emitido un mensaje que constituye una negación de la existencia del sujeto (futuro 
esquizofrénico), pues este mensaje contiene dos proposiciones complementarias y contradicto­
rias. As~ por ejemplo, el niño está situado ante la hostilidad de uno de los padres que niega su 
cólera y al mismo tiempo exige que el niño también la niegue; si el niño cree al padre, mantiene 
la relación necesaria para él, pero niega su percepción, ya que st cree su percepción, se man· 
tiene en la realidad, pero piensa que pierde la protección de su padre y de su madre. Por lo 
tanto es imposible decidir el sentido del mensaje (de escoger uno de los sentidos) y el niño queda 
de esta forma como prisionero en ese doble vinculo. 

3.0 La experiencia se repite durnnte un largo periodo. El receptor del mensaje se halla 
ante la imposibilidad de .salir del marco fijado por el mensaje, prohibiéndose le la posibilidad de 
reconocer la contradicción con la paradoja del mensaje, con lo que la violencia inadvertida 
es automantenida por el doble vínculo que se convierte así en el modelo de la comunicación 
esquizofrénica ("Une Jogique de la communlcation", traducción francesa, pags. 212-213). 

La Escuela de Palo Alto ha evitado las discusiones sobre la etiopatogenia y la 
psícopatología de la esquizofrenia, dedicándose exclusivamente a estudiar el mo­
vimiento de las comunicaciones, el "cómo suceden las cosas" ("qué es lo que pasa") 
en la vida relacional, es decir, esencialmente, las estructuras del lenguaje en medio 
de las cuales y por las que se desarrolla e intenta vivir el esquizofrénico. Existe cier­
ta relación entre estos trabajos y los de la linguistica (Ruech); determinados aspec­
tos del pensamiento de Lacan (el orden simbólico), algunos aspectos de los estudios 
antipsiquiátricos, apoyados en una fenomenología de la existencia del esquizofré­
nico en su medio y, sobre todo, en su familia. Los falsos significados de la comuni­
cación, la mezcla de roles, la separación entre la comunicación formal y la "meta­
comunicación" (o comunicación en función de los vínculos sociales), la inteñerencia 
de los modelos lógico y analógico, de la serie causal y la cronológica, etc., tales son 
algunos de los aspectos, bastante abstractos, pero a menudo muy esclarecedores, 
de las comunicaciones del esquizofrénico y de su medio, puestos de manifiesto por 
los estudios de Palo Alto. Para terminar con una nota más concreta, he aquí lo que 
dicen Bateson y cols. sobre los efectos de estas comunicaciones distorsionadas sobre 
la conducta: 

- sí el sujeto cree que la situación es lógica y coherente para los otros, buscará 
interpretaciones: es el delirio paranoide; 

- si el sujeto escoge obedecer al azar (a todas las órdenes o a cualquiera de 
ellas) de forma literal, parece demente: es la hebefrenia; 

- si escoge bloquear los canales input de comunicación, defenderse contra cual­
quier percepción: es la catatonia. 

La critica de esta concepción del doble vínculo como patogenia ha sido elabo­
rada especialmente por P. B. Schneider (1976): "la situación de doble vínculo existe 
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desde que los factores inconscientes intervienen masivamente y perturban las rela­
ciones interhumanas o intrapsíquicas; esta es, por definición, la posición de los pa­
cientes que tratamos". Por lo tanto, es una posición general y no puede considerarse 
exclusiva de la psicosis esquizofrénica. 

b) Los padres del esquizofrénico según el grupo de Lidz (a partir de 1957). 
Th. y R. Lidz han buscado el origen de la psicosis en una microsociología del grupo 
familiar. Veamos el resumen de su tesis según M. Demangeat y J. Fr. Bargues: 
en una familia normal, 

1.0 los roles familiares deben ser precisos y fijos, comprendidos y aceptados por todos; 
2.0 deben permitir la confianza, la comunicación y la estima; 
3.0 deben definirse con claridad las fronteras entre las generaciones y entre los sexos. 

Las obligaciones ligadas al matrimonio deben ser asumidas y la emancipación de la tutela 
paterna debe ser efectiva; los miembros de la pareja no deberán comportarse ni como el hijo 
del conjunto, ni como rival a Jos ojos del niño. El papel de los padres debe ser asumido para 
permitir una identificación correcta de los hijos; 

4.0 los distintos papeles deben ser una fuente de amor y de buen entendimiento. 

Veamos a continuación la inversión patógena: para la escuela de Lidz, la familia 
del esquizofrénico no permite que el niño se identifique, presentándole modelos con­
tradictorios que determinan pensamientos paralógicos. La división de la pareja ("ma­
rital schism") por trastornos de la comunicación entre los padres, la incapacidad 
de cada uno para vivir sus emociones y soportar las del otro, ocasiona ya sea una 
dominación viril de la que la mujer resulta excluida, ya sea una dominación femenina 
que excluya al marido, ya sea una "doble dependencia" con disminución mutua. La 
desviación de la pareja ("marital skew") se caracteriza por la presencia de rasgos 
francamente patológicos en uno de sus componentes. Sin embargo, se establece en 
la familia una especie de equilibrio alrededor de ese personaje que impone a los otros 
miembros de la familia sus ideas irreales. creándose para todo el grupo un ambiente 
anormal y patógeno. 

e) La seudomntualldad de Wynne (1958). La escuela de Béthesda dedica 
sus investigaciones al conocimiento de las relaciones intrafamiliares, utilizando para 
ello los métodos proyectivos (Rorschach y T.A.T.) y numerosas encuestas. Aunque 
los conceptos psicoanaliticos alimentan todo ese material, son utilizados "objetiva­
mente", con un estudio quasi-experimental de estudio de las conductas. Dentro de 
estos límites, los trabajos de la escuela de Wynne constituyen un auténtico sistema 
de interpretación psicodinámica de la esquizofrenia en su organización familiar. 

El concepto de seudomutualidad es el centro de este sistema; es una "estrate· 
gia de defensa", "una ganga indestructible de paz y de buen entendimiento manteni­
dos a toda costa para combatir y enmascarar el vacío subyacente, la incoherencia 
y el absurdo" (Demangeat y Bargues). La seudohostilidad es el corolario del con­
cepto precedente: se trata de "una capa exterior de preocupaciones, de lucha y de 
odio permanente que ayuda a protegerse contra las ansiedades y las humillaciones 
esperadas de la ternura y la intimidad" (Bargues). Las dos tácticas poseen el mismo 
valor dinámico y la misma finalidad: borrar "los sentimientos desagradables, los 
deseos horrorosos, las propensiones amenazadoras" y, en definitiva, la vida concreta, 
la verdadera emoción. Consiguen ahogar las tensiones, los impulsos e incluso las per· 
cepciones, a través de una economía afectiva y perceptiva de bajo nivel, de las que los 
tests permiten reconocer y detectar el embotamiento de la atención, la incoherencia y 
la fluctuación de los contactos, la pobreza de las investiduras y una tonalidad general 
depresiva. La familia es un medio secreto y cerrado, de relaciones formales y desper-
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sonalizadas, una "subcultura" que favorece la interiorización de las características 
del grupo: "fragmentación de la experiencia, düllminación de la identidad, trastornos 
de la forma de percepción y de la comunicación". Este análisis tan breve permite cap­
tar el estilo de un gran número de investigaciones: la descripción minuciosa del am­
biente familiar del esquizofrénico aboca a un retrato (ambiente mórbido) que ha sido 
calificado de "behaviourista" pero que en realidad debería denominarse "fenomeno­
lógico". 

d) La "posición insostenible" de Laing y Esterson (1960-1964). Los estudios EÍgrupo 

del grupo inglés amplían la discusión: se pasa de la familia al terreno sociaL Laing de Laing. 

utiliza los datos anteriormente expuestos y en particular los de la escuela de Bateson 
(estudio del vocabulario y del discurso) y las de otros americanos respecto a las reta-· 
ciones intrafamiliares, aplicando como ellos Ja observación directa. Pero también 
hace referencia constantemente a Sartre y la "fenomenología existencial", consis-
tiendo su originalidad en situar al enfermo en sl.l medio global, pues la sociedad inter-
viene en el fenómeno del rechazo del que el enfermo y su familia son víctimas en últi-
mc ténn~nc. La C'bquii.cfrenia C'b una tentativa de \IDeraciDn fiett.e a \a cpte'bill.n, a \a 
soledad y a la desesperación en las que es encerrado el psicótico por la familia y, tras 
ella, por los médicos, los hospitales y los psiquiatras. 

De esta forma, los análisis de los casos se convierteJ;l en análisis de las familias, 
esforzándose el terapeuta en impregnarse de la. atmósfera mágica e "insular" de un 
grupo para comprender las estructuras internas que enlazan a unos miembros con 
otros y las imágenes de terror que el grupo entero se forja con respecto a un mundo 
exterior peligroso. A partir de esta situación, estudiada directamente en la conversa­
ción de los miembros de la familia, Laing reinterpreta el "doble vinculo" de Baterson 
como "posición insostenible", que impone "al sujeto denominado esquizofrénico" una 
estrategia especial para soportar su inacción. ''No puede hacer un gesto, o perma­
necer inmóvil, sin ser acosado por las presiones y las exigencias contradictorias, sin 
ser lanzado de un lado a otro y descuartizado a la vez en el interior de si mismo y ex­
teriormente por los que le rodean." 

Un ejemplo de este tipo de análisis "antipsiquiátrico" es el desarrollado por D. 
Cooper (1967), quien escribe: "la familia inventa la enfermedad"; el doble vínculo 
le sitúa en un doble "impasse", por lo que el sujeto considerado enfermo responde con 
la violencia a la violencia que sufre; ello constituye la "locura", que, a su vez, da 
lugar a otra violencia: "la psiquiatria". A partir de ese momento, se desarrolla una 
auténtica conspiración de la violencia, que proviene de la familia, de todas las insti­
tuciones sociopoliticas y medicopsiquiátricas. La experiencia psicótica es una reno­
vación, un acercamiento del sujeto a su verdad profunda, sobre las tentativas realiza­
das a partir de las concepciones de los autores ingleses teóricos de la antipsiquiatría). 

e) Una síntesis de los trab$s americanos: E. G. Mishler y N. E. Waxler (1965- Uoosintesrs ... 

1968). Citamos esta obra porque además de ser una contribución personal a este 
grupo de investigaciones, contiene un análisis crítico de las posiciones anteriores, es 
decir, de Palo Alto, de los Lidz, de Wynne y de Laing. Sólo podemos hacer aquí 
una mención de dichos trabajos, en los que se ponen de manifiesto los fallos de los 
conceptos manejados por los autores y los presupuestos de muchas afirmaciones más 
o menos bien establecidas. 

CONCLUSIÓN CRÍTICA SOBRE LAS TEORÍAS AMBIENTALISTAS Y PSICOSOCIOLÓ- •.. yuoocritica. 
OICAS DE LA ESQUIZOFRENIA. El conjunto de estas teorias tiende a defender, en 
la génesis de la esquizofrenia, su "externalidad", lo que procede del exterior. Es pe­
ligroso perder de vista la dialéctica constante que asegura el desarrollo del ser, normal 
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o patológico, entre el interior y el exterior, los acontecimientos y las vivencias, lo 
exógeno y lo endógeno. El olvido de esta perspectiva necesaria es lo que da origen a 
las explicaciones demasiado fáciles, y a veces carentes de toda prudencia científica, 
de algunas publicaciones o de determinados autores. Así, D. CooperS, siguiendo y 
acentuando el pensamiento de R. D. Laing, llega a proponer una teoría sociológica 
integral de lo que para él no es una enfermedad sino una reacción natural a la opre· 
sión. 

Limitándonos al terreno del método psicosociológico, se puede señalar que este 
método, ateniéndose a lo externo del sujeto y de los grupos, con una actitud de obser· 
vación, reducido a la descripción de las actitudes y de los intercambios verbales, 
incluso cuando la descripción es minuciosa y exacta. incluso aunque el observador 
evite algunas interpretaciones derivadas del psicoanálisis, a pesar de todo, no puede 
evitar un "aplanamiento" de la realidad, una reducción de la situación a la superficie 
de las conductas. Incluso introduciendo con sutileza el concepto de "metacomuni· 
cación", la teoría más elaborada de éstas, la de la escuela de Palo Alto aboca a un 
sistema. a un "modelo" hacia el que las otras escuelas se acercan en gran manera. 
El inconveniente de cualquier modelo de este tipo es el de edificar una construcción 
lógica y abstracta que evita y que, por así decirlo, evacúa el contenido vivo, doloroso 
e infinitamente variado de la psicosis. Finalmente, la misma clínica sufre la reducción 
psicosociológica. por apreciaciones sumarias y juicios analógicos. Por ello, podemos 
preguntarnos si la formulación de los tres tipos de esquizofrenia por la escuela de 
Palo Alto (véase pág. 492) no es más que una brillante hipótesis. Estos modelos in· 
tentan reducir a un sistema lógico unas relaciones que funcionan, según el proceso 
primario de los psicoanalistas, en unos vínculos analógicos, fuera del tiempo y del 
espacio. Las investigaciones de Lidz o de Wynne apoyan la idea de que existirían fa· 
milias "buenas", en las que no aparecería la esquizofrenia, y familias "malas", cuya 
"enfermedad" fabricaría la esquizofrenia. En cuanto a la escuela antipsiquiátrica, al 
considerar al esquizofrénico como el hombre revolucionado y libre, cuando no genial 
(Deleuze y Guattari, 1972), llega a la conclusión lógica de determinadas formula· 
ciones de las diversas teorias sociofamiliares de la esquizofrenia, demostrando por el 
absurdo que la reducción psicosociológica de la psicosis evacúa la mayor parte de 
su contenido vivo, doloroso y trágico, la mayor parte de la experiencia clínica, infini· 
tamente más diversa que las construcciones lógicas y abstractas de Jos modelos socio· 
familiares. Si los estudios psicosociológicos de la familia han tenido la ventaja de 
conseguir que se investigara algo más que el individuo enfermo, Jo que posee un gran 
interés para su tratamiento, como veremos, no obstante, deben ser completados o 
reinterpretados por el estudio de las vivencias del propio sujeto en el seno de su grupo 
familiar. Este es el proyecto del psicoanálisis. 

)) Los estudios psieoarudítieos sobre la famDia del esquizofrénico. En la 
realidad histórica, estos estudios han precedido a Jos trabajos que acabamos de 
resumir, e incluso, como hemos señalado, les han servido de inspiración en gran 
manera. Pero son más complejos y más ricos, aún admitiendo que presentan ciertos 
fallos conceptuales. 

' D. CooPER: Psiquiatría y antipsii¡uiatria (trad. franc. Le Seuil, París, 1970): "La esquirofrenia es 
una situación de crisis microrocial, en la cual los actos y la experiencia de determinada persona son mva­
lidados por los otros, J)Qr determinadas razones culturales y microculturales (en general familiares) com· 
prensible, que finalmente haeen qu<O esa persona sea elegida e identif.cada con mayor o menor precisión 
como "enfermo mental" y confirmada acto seguido (por un procedimiento dé etiquetado especificable pero 
altamentl' arbitrario) en la identidad de pacientes esquizofrénicos por agenws médicos o quasi médicos~. 
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RECUERDO msTÓruco. Mucho antes que el psicoanálisis, existía una tradición 
filosófica (Leibniz, Kant, Schelling, Nietzsche) y psiquiátrica (en Francia: Lelut, 
Moreau de Tours, Baillanger, y sobre todo, Seglas, 1905), que atribuía la alucina­
ción, síntoma princeps de la psicosis, a las fuerzas inconscientes (las "causas mora­
les", las pasiones, las "ideas fijas"). Pero fue Freud quien, inspirando a Jung (1907) 
y a E. Bleuler ( 1911) lanzó verdaderamente en la psiquiatría la gran corriente de in­
terpretación analítica de los delirios, a través de la distinción entre el "proceso prima­
rio" y el "proceso secundario", y poniendo en evidencia la proyección simbólica 
de los fenómenos inconscientes. En este sentido, el caso Schreber (1913) constituye 
un trabajo fundamental. A continuación, y pasando por Ferenczi y Abraham, se 
llega a Mélanie Klein, cuyos trabajos entre 1934 y 1955, han inspirado a la mayoría 
de los psicoanalistas que han estudiado la psicosis. Antes que ella, cabe señalar a 
Federn (1928), la escuela americana de Sul\ivan (1930). A continuación, Spitz 
(1945-1950), y con él en América, Rosen, Fromm-Reichmann, K. Eisler, el grupo 
de Topeka; en Inglaterra, los alumnos de Mélanie Klein: Winnicott, Bion, Rosenfeld, 
Sega!; en Alemania y en Suiza, Arnold, Benedetti, Sechehaye; en Argentina, Grin­
berg, Sor, Granel; en Francia, Nacht, Lebovici, Diatkine, Oreen, Racamier y la 
escuela de Lacan, con F. Dolto, M. Mannoni, Leclaire; por no citar más que algunos 
nombres de cada país, todos ellos han llevado a cabo trabajos que vamos a resumir 
a continuación. 

Los trabajos psicoanalíticos modernos sobre la esquizofrenia serán resumidos 
partiendo de la escuela inglesa (Mélanie Klein, Bion, Balint, Winnicott, etc.) y la 
francesa (J. Lacan y sus alumnos, Maud Mannoni, F. Dolto, etc., por un lado, y 
S. Nacht y sus alumnos, Lebovici, Diatkine, Racamier, etc., por otro lado). Todas 
estas contribuciones, más o menos inspiradas en la obra de Mélanie Klein, han enri­
quecido de manera sustancial la comprensión de la psicosis esquizofrénica. La escuela 
americana, como hemos visto, se ha orientado más bien al estudio de las familias. 
Naturalmente, estas ideas serán expuestas aquí en forma esquemática, a pesar de 
que dan origen a desarrollos muy abundantes, a complicaciones tan laberínticas a 
veces como el mismo delirio y a ilustraciones clínicas detalladas en forma de mono­
grafías dedicadas a un solo enfermo (por ejemplo, las de S. Lebovici y J. Mac-Dou­
ga!J en Une psychose it¡fantile, o de F. Dolto en Le cas Dominique). Se pretende 
nada menos que comprender la génesis y el significado del delirio autístico. 

El núcleo central de la teoría de Mélanie Klein se basa en la hipótesis de que el 
estado psicofisiológico de torpeza que atraviesa forzosamente el recién nacido y el 
lactante, estado que resulta de la inmadurez de la especie, puede ser analizado en el 
niño. Ella estudia las dos pulsiones de la última teoría de Freud a través de dos "po­
siciones" esenciales (el término "posición" es preferido al de "estadio" del desarrollo, 
porque señala mejor su carácter fluctuante, inestable, frágil). La posición paranoide­
esquizoide es la de los primeros meses de la vida, la posición depresil>a corresponde 
al periodo que va desde el sexto al doceavo mes. Mélanie Klein halla en el periodo 
paranoide fantasmas agresivos primitivos (sadismo hacia el cuerpo materno, fantas­
ma del pene materno, fantasma arcaico de la escena primitiva, etc.), que dan lugar, 
en el niño futuro psicótico, a una fragmentación del sujeto y del objeto (identifica­
ción proyectiva). El miedo a este universo primitivo terrorífico es lo que engendra 
la fase depresiva, en la que la ambivalencia de la relación materna (indispensable y 
mortífera) sumerge al niño en una tristeza que la madre del psicótico no sabrá repa­
rar; por el contrario, ella será incapaz de conducir al niño, al final de esta prueba 
arcaica, ante la realidad. 

Los autores ingleses se basan totalmente en esta teoría (Bion, Winnicott, y, en 
cierto modo, Balint, con la noción de defecto fundamental), mientras que 'los ana-
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listas franceses la han adoptado con determinadas modificaciones. J. Lacan (1937 
1959) y su escuela han precisado la dialéctica kleiniana de los objetos malos y buenos 
en la perspectiva del discurso. Compleltlentan la teoría kleiniana introduciendo un 
tercer factor: el niño encerrado en el deseo de la madre no puede llegar a la triangula­
ción edipiana primitiva. Es la tesis de laforcluslón del nombre del padre, fallo pri­
mordial, ausencia definitiva de una experiencia que impedirá para siempre la simbo­
lización, el acceso al lenguaje, la meuifora paterna, el acceso a la ley de la "castra­
ción humanizante" (F. Dolto). 

La escuela de Nacht (Racamier, Lebovici) y el informe de A. Green al Congreso 
de Montreal (1970) representan ideas a!lálogas en un estilo psicoanalítico más clá­
sico. Consideran que la génesis del delirio estaría en la regresión a un nivel arcaico 
de la experiencia, en el niño muy pequeño, antes del lenguaje (it¡fans). Tras la primera 
relación, llamada anaclitica, vivida con indistinción entre el Sujeto y el Objeto, 
el niño atraviesa una fase preobjetal en la que se diferencian los dos polos. La pre­
sencia materna ejerce un papel mediador en esta diferenciación sobre las angustias 
primitivas dilucidadas por M. Klein. U na anomalia en este primer desarrollo, ancr 
malia cuyas causas pueden ser múltiples, situará al niño ante la imposibilidad de 
franquear con éxito esta fase; establecerá una relación muy frágil con la realidad y 
no accederá a su lenguaje. El universo prepsicótico queda entonces como un equili­
brio precario en el que existen una elevada disposición a la angustia, imágenes obje­
tales mal diferenciadas ("sombras de objetos", según Racamier) y una disposición a 
introducir el fantasma en la realidad, a preferirlo como un refugio, una ensoñación 
protectora. Esta seria la estructura previa verdaderamente introductora del delirio. 
Cuando, a causa de un hecho significativo (afección orgánica, pérdida de objeto, 
conflicto edípico, etc.), al niño ya no le basta con sus mecanismos de defensa pre­
psicóticos (en su pseudoself, según Wilmicott) para contrarrestar la angustia sub­
yacente que no había sobrepasado realmente desde los primeros meses de vida, en­
tonces irrumpe el delirio: es la experiencia delirante primaria de la psiquiatría clá· 
sica, que tiene el significado profundo de un ensayo, un momento de adaptación 
regresivo a la derrota del Yo mal estructurado. Esta experiencia, insidiosa o bru­
talnlente, de una sola vez o en muchos episodios, dará lugar a la organización deli­
rante de la personalidad, mediante la cual se restablecen, en una nueva homeos­
tasis estable (cronicidad), relaciones con los Objetos, relaciones alucinatorias des­
tinadas a combatir el miedo y a restaurar un modus vivendi con la realidad. 

Ahora podemos volver a las teorías familiares de la esquizofrenia y constataremos que llan 
reducido el desarrollo del niño y la génesis de la esquizofrenia a un esquematismo exagerado. 
La concepción general de los estudios psicoanaliticos se basa en la idea de que la integración 
de las pulsiones del niño depende de la forma de investir los objetos que pennitirán sus primeras 
relaciones. El proceso secundario, que es la emergencia de la autonomía de la vida psíquica, 
sólo puede tener lugar si la madre, especialmente, es capaz de tolerar y asegurar al niño los 
pasos formativos sucesivos de la angustia ante la pérdida del Objeto (el destete del pecho, el 
destete de la presencia, Jos primeros aprendizajes). Se considera que el papel de la madre es 
estructurante de los primeros esbozos del Yo. Unos de los autores más claros en este sen­
tido es Winnicott, pediatra convertido en analista, que demuestra que las conductas de las 
madres generalmente consideradas como ''madres de esquizofrénicos" responden a dos 
carencias que dificultan la manifestación del proceso secundario: carencia de la "madre­
ponadora" que debe aportar al lactante las gratificaciones necesarias, y carencia de la "madre 
no terapéutica", que debe permitir las frustraciones igualmente necesarias. Si la madre no es 
capaz de ello por la razón que sea., el desarrollo se organiza en un ''falso-sí mismo", en una 
fusión con los deseos de la madre, lo que es el origen y la definición misma de la alielUlciÓn 
puesto que el falso Yo es precisamente el Otro. Esto, que tan claramente ha señalado la 
escuela de Palo Alto, es decir, la mala calidad de los intercambios en tanto que comunica-
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ciones insolubles, se convierte entonces en una incapacidad afectiva profunda, un déficit de 
las posiciones parentales ante el problema de un hijo marcado por dificultades especiales: ya 
sea la herencia, ya sean determinados hechos circunstanciales precoces que pueden agruparse 
bajo el nombre de congenitabilidad (tanto si se refiere al lugar que ocupa el niño en la vida de 
los padres, como al número de orden entre sus hermanos, como a sufrimientos pre o posnata­
les). A si debe ser comprendido el término de "frustraciones precoces", que nos enfrenta oon la 
realidad bio-socio-psiquica y su infinita variedad. 

Los psicoanalistas no estudian únicamente el personaje de la madre. La posición 
del padre, de la que hemos hecho mención al referirnos a J. Lacan, es expresada en 
otro estilo por L. Kaufman (1967) que insiste en el Edipo pregenital de los padres y 
hace hincapié en el papel de los fantasmas incestuosos, que circulan libremente en 
la familia, llegando incluso hasta el contacto físico, juzgado como de escasa impor­
tancia, mientras que las expresiones genitales son fuertemente reprimidas en ellen­
gmije. De esta forma, la separación de las generaciones y los "roles" de cada uno de 
los miembros del triángulo familiar quedan difusos y son violados constantemente. 
Sin embargo, el mito de la armonía familiar se mantiene, en detrimento de la auto­
nomía del niño, en una especie de simbiosis sin identidad, en la que el niño es real­
mente un síntoma de los conflictos intra e interpersonales de los padres. 

Las tesis psicoanaliticas sobre el contenido de la esquizofrenia y sobre la or­
ganización del Yo psicótico, resultan esencialmente de la psicoterapia de niños psicó­
ticos lo que suscita cierta reserva a autores como L. Bender (1958) que no reconocen 
una identidad de naturaleza entre la esquizofrenia infantil y la psicosis infantil, que 
es debida frecuentemente a causas orgánicas manifiestas. Bergeret (1972) resume 
como sigue la tesis psicoanalítica del desarrollo de la psicosis: el punto de partida 
está constituido por las frustraciones precoces "que suelen tener su origen en el polo 
materno. Un Yo que experimente serias fijaciones o importantes regresiones a este 
nivel, se pre-organiza en forma psicótica". Este esbozo de organización abarca toda 
la fase oral y la primera época de la fase anal; después, todo entra en el silencio hasta 
la adolescencia y sus transformaciones. Como puede verse, este esquema relaciona 
las observaciones de los analistas de niños con las de los terapeutas de esquizofré­
nicos adultos. 

Tal es ~1 estilo de estas investigaciones, en las que es posible encontrarse con 
muchos aspectos del exterior descritos por los psicosociólogos americanos, enrique­
cidos por una interpretación de los contenidos de la relación y por hipótesis coheren­
tes sobre la estructura del sujeto; el niño-síntoma de las anomalías y de los conflictos 
parentales; el niño mantenido en una red de comunicaciones sin auténticos inter­
cambios, sin profundidad y sin posibilidad de identificación con unas imágenes 
parentales mal dibujadas e indiscernibles, son nociones deducidas por Lidz y Wynne. 
Del mismo modo, el doble vínculo de Bateson halla ilustraciones concretas en las 
investigaciones psicoanalíticas, como por ejemplo, en lo que nos dice Kaufmann del 
Edipo pregenital de los padres con sus manifestaciones incestuosas inconscientes, 
consideradas sin importancia, mientras que la represión sexual es sentida con in­
tensidad. 

Conclusiones generales sobre las teorías familiares y psicotmalíticas 
de la esquU.ofre11ia 

Del conjunto de estas teorías se pueden obtener las mismas conclusiones que 
se extraen de los estudios biosomáticos; aportan datos importantes para el estudio 
de la esquizofrenia y aspectos utilizables para su tratamiento. Ninguna de ellas revela 
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"el secreto" de la esquizofrenia, como tampoco lo hace ninguna de las investiga­
ciones biosomáticas. Todos en conjunto, los estudios familiares y los psicoanalíticos, 
han hecho progresar la comprensión de la psicosis, como los estudios biológicos tum 
hecho progresar nuestro conocimiento de! proceso que la condiciona. 

Al psicoanálisis debemos los principales progresos en la comprensión de los 
datos clínicos. Ni las teorías familiares de la escuela americana (Lidz, Winnicott), 
ni las teorías basadas en los trastornos de la comunicación (Palo Alto, Laing), ni 
las teorías de los antipsiquiatras (Cooper, Guattari) hubieran visto la luz si antes 
los psicoanalistas, mediante un trabajo de más de sesenta años, no hubieran demos­
trado que es posible hablar con el esquizofrénico y escucharlo, gracias al descubri­
miento del Inconsciente y a las interpretaciones simbólicas que permiten descodifi­
car sus fantasmas. Pero este elogio muestra al mismo tiempo el peligro del que debe 
guardarse la hermenéutica freudiana: el de llevar sus conclusiones más allá de sus 
limites legitimos y considerar el método comprensivo como un método explicativo 
y causal. Pues, en efecto, determinadas formulaciones psicoanaliticas caen en este 
error al ser demasiado rápidas o demasiado absolutas, fallo por el que se critican 
las teorías familiares, lingüísticas, sociogenéticas o politicas de la psicosis. La es­
quizofrenia no puede ser reducida (como tampoco puede serlo a un trastorno enzi­
mático o metabólico) a la pura intenciona!idad de los mecanismos inconsciemes, ni 
a la "madre maJa" o la "familia mala", ni a una fórmula aJgebraica de comunicación 
a1terada, ni a la represión social, política o psiquiátrica. Pero todos estos elementos 
pueden estar implicados, en proporciones diversas en cada caso. 

Un mérito esencial de las investigaciones sobre la familia del esquizofrénico y 
sobre la organización arcaica de su persona es su utilidad desde el punto de vista 
terapéutico. Las investigaciones de todos estos autores han renovado la actitud hacia 
el esquizofrénico, al considerar cuanto sucede en torno suyo, a través suyo, en él, 
con lo que se ha conseguido una aproximación terapéutica más completa y eficaz. 
Después de estos trabajos, el esquizofrénico ya no puede ser considerado en forma 
aislada, como el portador de una enfermedad, sino en su grupo, del que él representa 
un síntoma y en el cual él debe responder ante sus frustraciones y sus necesidades 
reales. 

VIII.-RESUMEN PSICOPATOLóGICO 

Intentemos ahora resumir la acción convergente de estos diversos factores. Es 
preciso repetir que el proceso esquizofrénico no es reductible a ninguno de ellos, sino 
que es una resultante, una composici6n variable según los casos, pero en la que inter­
vienen todos los factores estudiados. Cualquier simplificación es arbitraria y conduce 
a un impass. Debemos admitir antes de cualquier hipótesis psicopatológica, la reali­
dad ckntífica de los factores biol6gicos (herencia, neurofisiología, experiencias fanna­
cológícas, tanto las denominadas "psicosis modelo" como las relativas a la actividad 
terapéutica de Jos medicamentos), y la realidad científica de los factores psícosociales 
(estudios de los psicosocíólogos americanos y de sus émulos europeos, estudios de 
los psicoanalistas, de Federo a Fr. Dolto). Es cierto que esta agrupación de casos, 
cuya similitud determina una cierta homogeneidad clínica, comporta enfermos bas­
tante dispares, ya que la definición y los límites de la esquizofrenia varian según las 
escuelas. El concepto es muy extensivo para algunos autores, que opinan que repre­
senta esencialmente un trastorno de la conciencia (punto de vista sincrónico) en el 
otro extremo, el concepto es más limitado para los autores que Jo conciben ante todo 
como un trastorno de la personalidad (punto de vista diacrónico). En lo que a noso-
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tros se refiere, hemos adoptado esta concepción, que excluye las "esquizofrenias 
agudas", y se atiene, como ya hemos señalado, a la noción de enfermedad delirante 
crónica; ésta es la enfermedad que será descrita más adelante según la costumbre y el 
vocabulario de la psiquiatría clásica. Esta concepción se basa en la noción de poten­
cial evolutivo de la enfermedad y de un potencial involutivo de la personalidad. La 
esquizofrenia es una tendencia a la desorganización del Yo y de su Mundo, y a la 
organización de la vida autística; es al mismo tiempo, una malformación estructural 
y un desarrollo histórico. La malfonnación y el desarrollo se relacionan y mantienep. 
mutuamente a través de intercambios dialécticos incesantes, pues la historia y la 
organización de la persona dependen al mismo tiempo de la acción estimulante del 
Medio y de la integración del organismo. Para nosotros, lo básico de la esquizofrenia 
no es la aptitud de delirar, sino la instalación en ese modo de vida que es el delirio 
crónico; no es la posibilidad de vivir una experiencia subjetiva, sino la imposibilidad, 
la incapacidad de salir de ella -al menos sin grandes esfuerzos terapéuticos. 

J.d Ltl etlt¡,dr.qfrtniD no p•ede rethlcb'se a •• "triUUH'twjimdamenttd'~ Los autores clá­
sicos discutieron mucho sobre este punto; Kraepelin se refería a la inqfectividad; E. Bleuler, a 
fa alwración de las asociaciones; para Berze se trataba de la hipotonfa de fa conciencia; para 
E. Minkowski, de k1 pérdida del contacto ~ita[ con la realidad, etc. Algunos autores (sobre 
todo de la escuela de Heidelberg) han descrito una constelación de síntomas específicos (Kurt 
Schneider, Mayer-Gross, Carl Schneider) tales como el "delirio primario" que equivale más 
o menos al "síndrome de automatismo mental" que G. de Clérambault había descrito como 
"síndrome nuclear" de las psicosis alucinatorias crónicas. La discusión es apenas incremen­
tada cuando se trata de reducir la esquizofrenia a una patología de la conciencia o a una 
patología de la comunicación. Pues aunque, en su "estructura negativa" y en sus "síntomas 
primarios" pueden constatarse síntomas que manifiestan la traslocación de la experiencia 
sensible (como en las intoxicaciones "experimentales" a las que ya hemos aludido), lo esencial 
de la patología esquizofrénica está constituido por la diformación y la regresión de la perso­
nalidad. El esquizofrénico es un alienado en tanto que es un delirante crónico, es decir, 
que su delirio,sus alucinaciones, todos los síntomas que presenta nos hacen captar una 
dislocación de su sistema de realidad, de sus creencias, de las ideas y de los sentimientos que 
constituyen la transformación de su Mundo y de su Persona en Mundo y Persona "autísticos". 
Su "Dasein" (su manera-de-estar-en-el-mundo) ha sido estudiado admirablemente en esta 
perspectiva por E. Minkowski y por L. Binswanger. Los estudios más recientes sobre los 
aspectos socioculturales y familiares o sobre la patología de la comunicación, se integran 
adecuadamente en esta perspectiva de deformación de la personalidad; pero a su vez, tienden a 
operar una reducción de la esquizofrenia; si en ella sólo se ve la patología de las comunica­
ciones en beneficio de la estructura de los intercambios, se descuida la dimensión de su evo­
lución y de su "destino" en la persona. aspectos que siempre han parecido a los clínicos más 
experimentados de las escuelas psiquiátricas muy esenciales para la comprensión de estas 
psicosis. 

l.Q LtJS dist:Msifmes s«JJ'e la patsgeida. ¿Cuáles son las fuerzas que actúan, los pro­
cesos desintegrado res, cuál es la dinámica productiva de la regresión de la personalidad? 

a) Tesis or¡anieista. Una de las tesis defendida desde hace más tiempo y que con­
serva partidarios entre los psiquiatras interesados por las investigaciones biológicas del pro­
ceso, consiste en representar la enfermedad como un mosaico de trastornos yuxtapuestos, 
engendrados por lesiones o alteraciones funcionales de los centros nerviosos. Tal es la 
opinión de Kleist, de Guiraud, de Kurt Schneider. de Mayer-Gross, de F. More!, etc., 
en definitiva, todo el grupo de autores que se apasionaron intensamente por las investigaciones 
anatómicas y fisiológicas que ya hemos resumido. Los estudios psicofarmacológicos y los ya 
señalados sobre la neurobiología moderna de la psicosis aportan a esta tesis argumentos actua­
lizados. La bulbocapnina, la mescalina, el ácido lisérgico, etc., provocan estados de desperso­
nalización y de modo más general. modificaciones de la experiencia psíquica análogas a las 
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observadas frecuentemente en los esquizofrénicos (Beringer, Baruk, Morselli, etc.) en los pe­
ríodos agudos o "procesales". 

b) La tesis pskosoclogenétka Integral considera la esquizofrenia como una reacción. 
Sus síntomas serían respuestas a los estímulos patógenos exteriores. y en particular, a las con­
diciones de la vida social y familiar. Ya hemos indicado el enfoque y las concepciones de los 
autores más notables de estas tesis. Su expresión radical es la de la antipsiquiatría, para la que 
el simple diagnóstico de esquizofrenia sería el sello de la represión social. Sin llegar a estos 
extremos. es preciso saber captar que las opiniones de los psicosociólogos. incluso los más mo­
derados (escuela de Palo Alto, de Lidz, de Wynne) se salvan con diticultad de la tendencia a 
sociologízar la enfennedad hasta el punto de arriesgarse a hacerla desaparecer en cuanto en­
fennedad propiamente dicha. El retiro autistico se convierte entonces en un "Modelo" de con· 
dicionamiento patógeno, en una especie de reflejo complicado, a la manera de las neurosis 
experimentales. 

e) Entre estas dos posiciones extretnas. la mayoria de los psiquiatras y de los psicoa­
nalistas tienden a aceptar una concepción que implica biogénesis y sociogénesis en un doble 
movimiento de intercambio. Subrayemos la importancia de los estudios psicoanaliticos wbre 
la regresión narcisista (fantasmas arcaicos) y la alteración original de las relaciones objeta\es. 
Subrayemos asimismo los trabajos psicofarmacológicos que demuestran la realidad de las al­
teraciones fisiológicas contemporáneas a la enfermedad. Estos dos grupos de investigaci-ones 
bastarían para justificar una concepción "órgano-dinámica" de la esquizofrenia en la cual 
concuerdan en el fondo numerosos autores desde E. Bleuler. Es la misma conclusión a la que 
llegó M. Bleuler en 1972. 

La historia que suele hacerse de una esquizofrenia (es decir, la historia clínica de 
la esquizofrenia que vamos a exponer) es la de una "personificación" que se desarro­
lla mal o que se desorganiza. Los conflictos se reflejan en la malformación del Yo y 
la malformación del Yo en los conflictos, en un intercambio incesante de relaciones 
circulares. Se comprende pues, la importancia de las relaciones con la madre. en­
cuentro que precede y crea todos los demás. Unos personajes parentales mal "recor­
tados" (o desdibujados) en la familia y ante el niño nos remite a las dificultades de la 
identificación. Malformación y alienación del Yo, la psicosis esquizofrénica es prede­
terminada y realizada según el "punteado" de esta debilidad original, congénita y 
prehistórica. Las conductas frágiles y las relaciones ambiguas de la situación infantil 
conducen al fracaso y la esquizofrenia "se hace" de estas derrotas sucesivas. Se crea 
por el fracaso de la creación personal. Al término de esta revisión de las condiciones 
psicoorgánicas del proceso esquizofrénico, podernos afirmar que la formación del 
Yo no es un mito y que su patología (Federo) que le transforma en un Yo psicótico o 
alienado requiere la interacción de múltiples y variados factores. 

El proceso esquizofrénico, esencialmente dinámico, se nos presenta como una 
evolución regresiva de la persona que corresponde a una profunda impotencia 
(condiciones orgánicas deficitarias y negativas) y a una profunda necesidad (factores 
psíquicos y positivos): impotencia para vivir en un mundo real y necesidad de huir 
a un mundo imaginario. 

D.-ESTUDIO CLÍNICO 

Vamos ahora a seguir la progresión de esta evolución esquizofrénica tal como se 
presenta en la clínica, como las fases sucesivas de un proceso de aniquilación de la 
realidad y de aJienación de la persona. 
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l.-EL COMIENZO. LA ESQUIZOFRENIA .. INCIPIENS" 

La preocupación por establecer el diagnóstico de una evolución esquizofrénica es 
un hecho cotidiano para el psiquiatra: una psicosis aguda que se prolonga, un episo­
dio depresivo "atípico", una neurosis que "se disocia", una "crisis de originalidad 
juvenil", grave o prolongada, trastornos caracteriales "raros", y otros muchos 
cuadros, plantean este problema de diagnóstico que es el más dificil y más grave de 
la psiquiatría. En el plano semiológico, la esquizofrenia lncipiens está casi desprovista 
de especificidad. Se ha intentado hacer una lista de síntomas específicos o patogno­
mónicas de la esquizofrenia (Bleuler, Gruhle, C. Schneider, etc.), pero son demasiado 
inconstantes para poderse basar en ellos, tales como, por ejemplo, fenómenos de 
despersonalización, el síndrome de automatismo mental, las intuiciones delirantes, 
los signos catatónicos, etc. Es sobre todo por la organización progresiva de los tras­
tornos, por su movimiento evolutivo, como se reconocerá el proceso esquizofrénico 
en vías de formación. Sin duda, el clínico experimentado "huele" (como les gusta decir 
a Minkowski y a Rümke) esta cualidad especial del cuadro clínico, pero es prudente 
no formular el diagnóstico más que después de una larga observación, si uno no 
quiere equivocarse, lo que supone graves inconvenientes prácticos. 

En una esquematización clínica basada en la continuidad o en la discontinuidad 
del desarrollo mórbido y en la rapidez de su evolución, distinguiremos cuatro 
grupos entre estas FORMAS DE COMIENZO de la enfermedad: 

1.0 Las formas progresivas e insidiosas que presentan la mayor continuidad en 
su desarrollo son aquellas que conducen lentamente al enfermo desde la predispo­
sición caracterológica o neurótica hasta la esquizofrenia. 

2. o A la inversa, la enfermedad puede empezar por un gran acceso delirante o 
catatónico. Son las esquizofrenias de comienzo agudo. 

3. 0 Entre estas dos formas, que se oponen por su "tempo" evolutivo, pueden 
situarse aquellas otras en las que intermitentemente aparecen grandes episodios que 
constituyen una evolución enforma cíclica sobre un fondo esquizoide. 

4. o Por último, el comienzo puede presentarse como la forma monosiniomática, 
con la aparición de síntomas tanto más desconcertantes cuanto que se dan aislados. 

I." COTtider preesquk,qfrénic6 y las formas progresivas de eamkn:z.o, Hemos 
descrito antes los rasgos del carácter esquizotímico, considerado como normal, y 
los de su agravación patológica, la esquizoidia. Un cierto número de enfermos prosi­
guen esta evolución y entran casi insensiblemente en la esquizofrenia. Estas "esqui­
zoidias evolutivas" más o menos neuróticas constituyen los estados preesquizo­
frénicos. 

a) La preesquizofrenia. La puerta de entrada a la psicosis esquizofrénica está 
constituida aquí por una organización caracterológica de la personalidad, en la cual 
se adivinan ya los rasgos que, al agravarse, van a convertirse en "esquizofrénicos". 
Se pueden distinguir dos tipos de carácter preesquizofrénico:la esquizoidia evolu­
tiva y las neurosis preesquizofrénicas. 

La esquizoidia evolutiva. La acentuación de las posiciones de inhibición y de 
rigidez del carácter esquizoide conduce a una serie de modificaciones intrapersonales 
e interpersonales. Ante todo consiste en el debilitamiento de la actividad que se carac­
teriza por la "pérdida de rapidez" en el alumno que era bueno, su desinterés, sus calle­
jeos, su desidia, el abandono del trabajo o los repetidos cambios de empleo. También 
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consisten en la modificación de la afectividad. El sujeto se retrae sobre sí mismo, 
parece falto de atención e indiferente a las penas y a las alegrías (atimormia 6 de 
Dide y de Guiraud). Este comportamiento finaliza en actitudes de enfurruñamiento, 
de displicencia, a menudo entrecortadas por actos, ideas o sentimientos paradójicos 
(un súbito interés por la filosofía, por el teatro, por la política o por los medios ex­
céntricos). La hostilidad hacia la familia es constante: revela un conflicto entre ten­
dencias (fijación-aversión) que anticipa la ambivalencia del período de estado. A Jos 
mismos conflictos entre la pulsión y la prohibición hay que remitir las anomalías 
sexuales, resueltas lo más a menudo por la inhibición (apragmatismo sexual). Las mo­
dificaciones que sufre el carácter sorprenden a los que rodean al enfermo. Bien es la 
acentuación progresiva de la tendencia al aislamiento y a la ensoñación, que le lleva a 
ser un "salvaje", un huraño, o a posiciones originales caricaturescas, o bien descon­
cierta por el "cambio" experimentado por un sujeto, hasta entonces taciturno y pasi­
vo, que afinna su agresividad oponiéndose a todo y a todos. 

La etapa de neurosis prepsicótica. Ocurre que la conducta preesquizofrénica se 
detiene, durante bastante tiempo, a veces durante la adolescencia e incluso durante 
toda la infancia, en la fase que acabamos de describir. Pero la esquizofrenia puede 
tomar el aspecto de una neurosis más o menos próxima a la histeria y que evoluciona 
por brotes. Es en estos casos en los que Claude ha hablado de esquizosis y de crisis 
esquizomaníacas. 

1) Al describir la histeria hemos señalado la posibilidad del paso de la serie 
neurótica (trastornos de conversión, crisis de excitación, catalepsia, amnesia siste­
mática) a la serie discordante (impulsividad, catatonía, autismo). Bleuler, Janet y, 
más recientemente, Baruk, Hoch, etc., han insistido acerca de estas formas de paso 
esquizoneuróticas o seudoneuróticas. 

2) A veces se trata deformas obsesivas de la preesquizofrenia, pero es una even­
tualidad menos frecuente, ya que la neurosis obsesiva, en general, constituye un 
modo de defensa tan coherente y finalmente tan sólido, que el sujeto halla en sus 
conductas una defensa eficaz contra la disgregación del Yo. Sin embargo, puede suce­
der que no pueda estructurar su neurosis, y se le ve entonces oscilar entre las posi­
ciones neuróticas y la invasión del proceso esquizofrénico. En este caso, la construc­
ción obsesiva se encuentra cruzada por experiencias delirantes de influencia y de ex­
trañeza; el comportamiento duda entre la conducta sistemática y ritual y la conducta 
autistica y delirante. 

3) Es más raro ver una neurosis de angustia evolucionar hacia la esquizofrenia. 
Sin embargo, esta eventualidad tiene lugar en ciertas formas de angustia con grave 
carga hipocondriaca en la que. a través de los brotes de angustia, se organizan temas 
de posesión, de ocupación y de división corporal (ilusión de embarazo, "trabajo en el 
cuerpo"). 

-En fin, entre los trastornos del carácter preesquizofrénico, aún hay que indivi· 
dualizar otra forma: la heboidQ{renia de Kahlbaum (1885). En sujetos jóvenes se 
instaura un comportamiento de oposición a la familia y a la sociedad que hace que 
sean considerados como psicópatas perversos. Pero la existencia de trastornos del 
curso del pensamiento, de fases depresivas que bordean el estupor, de fases de exci­
tación que comportan experiencias delirantes, muestra que esta impulsividad maligna 
evoluciona en el sentido de la disgregación. 

• Con esta denominación de aúmormia (athymhormie) designan Dide y Gl.iiraud un déficit del impulso 
vital y de la afectividad. - N. del T. 
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b) La Invasión progresiva del Delirio. Subyacente a todas estas conductas más 
o menos neuróticas, lo que el psiquiatra ve perfilarse es la instaJación progresiva del 
delirio; después lo observa crecer hasta constituir una modalidad estable y delirante 
de las relaciones y de las comunicaciones. Verdadero signo de alanna de la psicosis, 
el delirio indica la "fisuración del Yo": ésta se percibe en la perturbación, a veces 
mínima, del contacto con el psiquiatra (tiempo de latencia antes de la respuesta, acti­
tud de rechazo, de desconfianza, de ocultación, de distracción, de ensoñación, etc.). 
Con frecuencia, las "ideas delirantes" parecen brotar sin razón, ni motivo, ni condi­
ción (Gruhle) y el síndrome de automatismo mental se instala con sus fenómenos 
alucinatorios (eco del pensamiento, robo del pensamiento sobre todo). Generalmente 
son temas hipocondriacos, temas de influencia, de envenenamiento, de transforma­
ción, de posesión diabólica o erótica, a veces temas megalomaniacos; los que surgen y 
asombran a las personas circundantes. La idea delirante puede estar apenas expresa­
da, vaga, oculta, o por el contrario ser repentina o aislada, correspondiendo al fenó­
meno primario del delirio, según la escuela de Kurt Schneider. Más a menudo, se 
desarrolla un verdadero sistema ideológico que mezcla sus especulaciones abstractas 
con las interpretaciones e intuiciones delirantes. Puede verse entonces al enfermo 
recorrer los círculos esotéricos, entregarse a investigaciones misteriosas. cogitar sis­
temas de reorganización cósmica, crear religiones, dedicarse a experiencias espiritis­
tas, etc. 

En su mínimo grado, estas formas constituyen el "racionalismo mórbido" de 
E. Minkowski, caracterizado por la tendencia a la racionalización sistemática y fría 
de todos los acontecimientos y de todas las relaciones interhumanas. 

A veces la evolución delirante es menos lenta y más "estrepitosa". La invasión 
delirante no se hace entonces calladamente ni por una sorda inflltración, sino que 
estalla por medio de experiencias alucinatorias o de despersonalización, o bajo la 
forma de intuiciones que parecen irrumpir en una conciencia clara. El sujeto, después 
de un período de angustia, se habitúa a ello. Habla con exaltación de sus elucubra­
ciones, pero con mayor frecuencia las esconde. Se adivinan sus alucinaciones por su 
actitud de escucha, por los silencios o por las cóleras que intercala en su discurso. 

Además, a veces el delirio se manifiesta a través de las rarezas en el comporta­
miento, de los cambios de empleo o de lugares, de la huida ante los perseguidores y 
sus diabólicas maquinaciones. Hace falta conocer bien estas formas alucinatorias que 
se constituyen rápidamente o incluso súbitamente sobre un terreno esquizoide o 
equizoneurótico. Constituyen una transición con respecto a los "comienzos agudos" 
verdaderos de los que vamos a hablar ahora y a los que se oponen por la presentación 
de la experiencia delirante sobre un fondo mórbido anterior, por el carácter más frío 
y lúcido del comienzo de la invasión delirante. 

2.° Comiem,o por ~stados psicótictJs llglldos. En lugar opuesto a los comien­
zos progresivos a partir del carácter preesquizofrénico, se sitúan los comienzos agU­
dos cuya frecuencia, según los autores, se estima en el 30% o incluso en el SO% de 
las formas de comienzo (40% según Bleuler, 1972). 

a) Crisis delirantes y afuelnatorlas agudas. A veces la psicosis "estalla" en 
forma de un brote delirante que corresponde poco más o menos a la descripción que 
hemos hecho (pág. 267) acerca de las psicosis delirantes agudas. Es dificil describir 
los síntomas y las particularidades propias de estos accesos de delirio, los cuales, en 
vez de curar (como ocurre en el 40 o 50% de los casos), siguen una evolución esqui­
zofrénica. La importancia de las alucinaciones psíquicas y del síndrome de automatis­
mo mental (eco y robo del pensamiento, síndrome de influencia), las expresiones raras 
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y abstractas del delirio, la falta de conciencia de la enfermedad, el dogmatismo de las 
creencias delirantes y, por el contrario, la ausencia o el débil grado de los trastornos 
de la conciencia. pueden ser considerados como elementos semiológicos valederos. 
Ni que decir tiene que, en presencia de tal explosión de delirio, el clínico duda, y 
resulta muy dificil saber si se trata entonces de una psicosis aguda "sin consecuen­
cias" o "sin mañana" como decía Magnan, o de un brote delirante que va a "acabar 
mal" (Tinel). Llamando esquizofrenias agudas a estas psicosis delirantes se sale de 
apuros, pero a la vez renuncia a dar un valor pronóstico y diagnóstico a la noción 
de Esquizofrenia. 

Klaus Conrad, en su obra (Diebeginnende Schizophrenie, 1958) ha realizado un 
estudio muy profundo de la constitución y de la organización del mundo autistico a 
partir de las experiencias delirantes iniciales. Éstas, en efecto, pueden estar más o 
menos separadas o integradas en el sistema de la personalidad. Los análisis del autor 
se unen a los de Binswanger y a los de Wyrsch. 

b) Estados de excitación maníaca. En lo que concierne al comienzo por acce­
sos de manía más o menos atípicos se plantea el mismo problema. Sin duda, resulta 
fácil describir por un lado una mania franca, aguda (fuga de ideas, juego, proyección 
en el ambiente, expansividad, etc.) y, por otra, subrayar los caracteres atípicos de los 
estados de excitación maniaca que indican una evolución esquizofrénica (elementos 
de discordancia, fenómenos catatónicos, frases abstractas, introversión, etc.). Pero no 
siempre se presta la clínica a esta esquematización. 

e) Estados depresivos. Una vez más aquí, la atipicidad de las crisis melancó­
licas y melancoliformes es a menudo neta. Pero se necesita ser muy prudente y experi­
mentado para saber si tal estado de angustia con culpabilidad sexual, alucinacio­
nes, ideas de suicidio, ambivalencia, etc., va a curar (crisis de franca melancolía) o 
evolucionar hasta la esquizofrenia. 

d) Estados confusoonírieos. A menudo y por definición, son excluidos de la 
evolución esquizofrénica, ya que se les considera como típicos de las reacciones 
exógenas o de las psicosis toxiinfecciosas, pero no por eso dejan de constituir tam­
bién puertas de entrada a la esquizofrenia, bajo la forma de psicosis confusionales 
con onirismo y de estados crepusculares oniroides. 

3.0 Las formas de comlelu.o ddkos. Hemos descrito los comienzos lentamen­
te progresivos y los comienzos agudos. Existe una tercera posibilidad: las formas 
de comienzo por asaltos progresivos. En efecto, bastante a menudo, sobre un fondo de 
carácter esquizoide o esquizoneurótico (Claude), aparecen "brotes agudos" al co­
mienzo de la evolución esquizofrénica (generalmente en los 2 o 3 primeros años). Más 
adelante (véase págs. 527-530) volveremos a encontrarnos con el problema que 
plantean estas formas cíclicas en relación al pronóstico. 

Las formas más netamente impregnadas de potencial evolutivo esquizofrénico, 
pueden ser accesos catatónicos o delirantes repetidos, estados crepusculares histeri­
formes, o esas crisis "esquizomaniacas" descritas por Claude, G. Robin y Borel 
(1925), en las que predominan el enojo, la ensoñación y el negativismo. A veces se 
ha observado que es después de la tercera crisis de este género cuando se instala la 
evolución crónica(Mauz). 

4.° Fonnas monosintomátieas. Las más dramáticas son las que están consti­
tuidas por los famosos "crímenes inmotivados" de los esquizofrénicos. Estos enfer­
mos matan ya sea a su padre o a su madre, ya sea por e! contrario a un desconocido, 
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sin poder dar una explicación de su acto. A un nivel menos trágico, otros comporta­
mientos impulsivos, que caen más o menos dentro del terreno medicolegal, tienen el 
mismo valor clinicil: bruscos desenfrenos sexuales, agresiones absurdas, fugas, en­
claustración, tentativas de suicidio o de autocastración, etc. El carácter enigmático 
de estos actos impvlsivos resulta lo suficientemente evidente para que, en la mayo­
ria de los casos, se imponga el diagnOstico de esquizofrenia. 

-Como se ve, el polimorfismo de los modos de comienzo y la falta de especitíci­
dad neta en los cuadros clínicos crean una dificultad para el clínico, quien debe saber 
analizar bien los síntomas, seguir su evolución y diferir prudentemente su diagnós­
tico. Este polimorfi5lflO y esta dificultad muestran bastante claramente que la esquizo­
frenia no está en el comienzo de la evolución sino al final (Henri Ey), ya que consiste 
esencialmente en el movimiento de evolución que vamos a exponer ahora. 

11.-EL SfNDROME FUNDAMENTAL DEL PERÍODO DE ESTADO 

Tras las peripecias, los pródromos, las lentas progresiones o los "estaHidos" de 
que acabamos de hablar, se instaura la esquizofrenia. Naturalmente, en la clínica se 
presenta con diversas formas y grados. Pero lo esencial del cuadro clínico debe ser 
descrito ahora como característico de la forma media llamada paranoide (véase Henri 
Ey, Évolution Psychiatrique, 1958, y Congreso de Zurich, 1957) en su período de 
estado. Éste es, por otra parte, largo, y no conviene olvidar que las psicosis esquito­
frénicas, al igual qtJe las Psicosis delirantes crónicas, evolucionan por lo general du­
rante años; puede decirse que durante la mayor parte de la existencia. 

Agruparemos Jos elementos descriptivos en dos capítulos: por una parte la disgre­
gación de la vida psíquica va a dar lugar a una serie de rasgos en cierta manera nega­
tivos; es el "modo" esquizofrénico de destructuración de la conciencia y de la perso­
na. llamado SÍNDROME DE DISOCIACIÓN; por otra parte el vacío así creado tiende a 
transformarse en 1.1na producción delirante positiva, también ésta de un estilo par­
ticular: es el delirio autístico o AUTISMO. Estos dos polos de la descripción son estric­
tamente complemeJltarios y están unidos por caracteres comunes: la ambivalencia. la 
extravagancia, la ¡¡npenetrabi/fdad, el desapego, los cuales comunican a la sinto¡Da­
tología un carácter tan peculiar que nos fuerza a describirlos inmediatamente. 

-La ambiva/efiCia consiste en la experiencia de un antagonismo simultáneo o 
sucesivo de dos sentimientos, de dos expresiones, de dos actos contradictorios: deseo­
temor, amor-odio, afirmación-negación, etc. Los dos términos opuestos son vívidos 
conjuntamente y sentidos separadamente, en una especie de yuxtaposición y de mes­
colanza inextricable. 

-La extravagancia resulta de la distorsión de la vida psíquica, cuya pérdida de 
unidad, incomodid<td y malestar conducen a rodeos extraños o fantásticos que dall la 
impresión de una búsqueda barroca, de una serie de paradojas encadenadas capricho­
samente. 

-La impenetrabilidad caracteriza la incoherencia del mundo de relaciones del es­
quizofrénico, su tonalidad enigmática, el hermetismo de sus intenciones, de su 
conducta o de sus proyectos. 

-El desapego evoca el retraimiento del enfermo hacia el interior de sí mismo, la 
"vuelta" centrípeta de la conciencia y de la persona, la invasión de lo subjetivo y el 
abandono a la ensoñación interior. Más adelante veremos que no es sinónimo de 
"i.ndiferenc\a afecti.'lla". 
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Encontraremos estos caracteres generales a lo largo de toda la enfermedad y en 
todas sus variedades. Componen dentro del cuadro clínico del esquizofrénico una 
especie de fondo característico. En ello se piensa cuando se habla sobre todo de DIS· 
CORDANCIA (Chaslin, 1912), es decir cuando se habla del carácter a la vez anárquico, 
incoherente y absurdo de los síntomas. 

J. o La disgregadón de la rida psíquica. El sindrome tk diuidadón. Esta dis­
gregación puede definirse como un desorden discordante de los fenómenos psíquicos, 
los cuales han perdido su cohesión interna. También se habla de dislocación (Spal­
tung, en alemán) para designar este trastorno fundamental. 

a) Trastornos del curso del pensamiento y del campo de la conciencia. La dis­
cordancia acaso más sorprendente de la esquizofrenia es la que existe entre una inteli­
gencia "potencial", que parece conservada, y el uso profundamente alterado de esta 
inteligencia: pérdida de cohesión, de armonía, de eficacia, "ataxia intrapsiquica" 
(Stransky, 1904), tales son Jos términos generalmente empleados para definir esta 
debilitación dinámica del pensamiento. Éste aparece como enmarañado y desorde­
nado, tan pronto lentificado hasta llegar a la perseveración (estancamiento, rumiación 
mental de interminables series de palabras o de ideas, denominación automática de 
objetos), tan prento precipitado y prolijo, o aun elíptico y discontinuo, como a saltos. 
La producción ideica es caótica y mal dirigida. Las asociaciones se encadenan por 
contaminación, derivaciones, sustituciones; terminando en propósitos absurdos, en 
evocaciones bruscas, en interferencias y en extravagancias, detrás de las cuales 
pueden percibiese, de vez en cuando, extrañas "iluminaciones", reviviscencias o in­
venciones insólitas. Un fenómeno notable, casi patognomónica, es la interceptación: 
el relato se detiene bruscamente; durante algunos segundos, y sin que el enfermo 
experimente molestia por ello, el pensamiento se eclipsa, queda como en suspenso; 
después la conversación se reanuda sobre el tema precedente o sobre otro surgido 
bruscamente. Una forma atenuada de este mismo hecho viene constituida por el 
"fading mental"'. 

En el "fading mental" la conversación se lentifica como si el enfenno se desenten· 
diera de Jo que dice (Guiraud, 1932). 

Todos estos trastornos manifiestan una mala "gestaltización" o mala diferen­
ciación de los elementos que, en el pensamiento normal, se distinguen (los detalles 
sobre el fondo) guiados por una intención y reunidos en una forma que se adapta a su 
contenido significativo. El esquizofrénico nos indica, por la forma de su razonamien­
to, la mala coherencia de su contenido psíquico: la estructura diferenciada e inten­
cional del acto psíquico está dislocada. 

El estudio de la percepción en el esquizofrénico se ha realizado, fuera de los 
métodos clínicos por los procedimientos de análisis psicológicos (método de los tests). 
Wechsler, por ejemplo, en su obra sobre la medida de la inteligencia, hace algunas 
indicaciones sobre la disminución de la eficiencia perceptiva en el esquizofrénico. 

El test de Rorschach proporciona interesantes precisiones: 1.", el esquizofrénico 
alterna a menudo "formas" muy buenas con otras muy malas, poniendo así de mani­
fiesto la conservación de su nivel intelectual y la dirección hacia asociaciones autisti­
cas de sus percepciones; 2. 0 , la forma tiende a desaparecer en provecho de una 
aprehensión vaga, simbólica, abstracta; 3.", el detalle perceptivo puede servir para 

Término de origen inglés que indica debilitamiento, palidecimiento o apagamiento mental. - N. 
de! T. 
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construir una impresión general, mal estructurada y fabulatoria; 4. 0 , ciertas respues­
tas carecen incluso en absoluto de soporte formal (a menudo por el "fenómeno de 
contaminación"); 5.0

, la introversión se descubre por respuestas de movimiento con 
referencias personales, fórmulas muy pobres, respuestas demasiado originales o de 
mala calidad; 6.0

, la estereotipia puede manifestarse por la perseveración de un tema 
a través de todo el protocolo; 7.0

, también pueden ser proporcionados por el esquizo­
frénico, pero sin su acompañamiento afectivo ordinario, signos que se encuentran 
habitualmente en los neuróticos; de ahí el carácter insólito y extraño del protocolo. 
F. Minkowska ( 1950) ha mostrado lo interesante que resulta este test para el análisis 
de la estructura esquizofrénica de las formas, (véanse págs. 193-194). 

b) Trastornos dellengu~e. Ciertamente no puede separarse el pensamiento de 
su expresión verbal, pero el estudio del lenguaje de los esquizofn!nicos nos permitirá 
captar concretamente los procedimientos de la discordancia. 

La conversación.-Puede resultar imposible: mutismo, semimutismo (conversa­
ciones aparte, en voz baja), o mutismo interrumpido por impulsiones verbales (inju­
rias, blasfemias, obscenidades), o incluso respuestas laterales, absurdas, desconcer­
tantes, sin relación con la pregunta. Pero, en todos los casos, la conversación es 
singular por el hecho de que no está destinada a establecer un contacto entre el enfer­
mo y su interlocutor: es un monólogo, a veces rápido, entretenido, pero a menudo 
abstracto, inadecuado a la situación; en efecto, el enfermo no tiene en cuenta la situa­
ción; prosigue en voz alta una "ensoñación verbal", sin finalidad, sin contacto, sin 
intervención consciente. Las preguntas o las respuestas que se le hacen sirven como 
máximo de pretexto; jamás son verdaderos elementos de un intercambio. 

La fonética.- También presenta la misma falta de intencionalidad unificadora 
del razonamiento. Entonación, ritmo y articulación están desintegrados; lo mismo 
ocurre a veces con la estructura de las palabra:; (condensación de sílabas, mutilación, 
deformación del vocabulario) cuya unidad está rota. 

Las alteraciones de la semántica.- El sentido (lo significado) del material verbal 
(lo significante) está desviado de su acuerdo con el lenguaje común. El esquizofrénico 
tiende a cambiar el sentido de las palabras, bien sea fabricando verdaderos neologis­
mos, bien sea empleando en un sentido nuevo palabras ya existentes. Los neologismos 
genuinos son raros (palabras rituales cargadas de significación delirante), pero la in­
coherencia sintáctica es frecuente y consigue transformar el lenguaje en una "ensala­
da" de palabras, en un galimatías (esquizQ(asia), en una especie de lengu<\ie hermético 
que se encuentra sobre todo en las fases preterminales de la disgregación (Teuiié, 
1927; Delmont, \935; Racamier, 1955, etc.). 

La escritura, los diblljos y las diversas producciones gréificas muestran altera­
ciones del mismo sentido y del mismo valor que las del lenguaje oral: escritura de­
formada en su grafismo y en sus significaciones, raras ornamentaciones, imágenes 
fantásticas, cuadros y poemas extraños, simbólicos, abstractos. Todas estas produc­
ciones señalan la vuelta del enfermo a un subjetivismo total que a veces puede tener 
un cierto valor estético e incluso inscribirse en el estilo de la poesia fantilstica. 

A través de todos estos extraños modos de lenguaje y de expresión, volvemos a 
encontrar la ilustración de los trastornos del curso del pensamiento y la alteración del 
conjunto de los sistemas de comunicación. El lenguaje está desviado de su función 
primordial. Se convierte en un simbolismo personal. reducido o proliferante; emana­
ción de un mundo de imágenes que el enfermo parafrasea sin expresarlo, como nos 
ocurre a todos en la experiencia del sueño. Con la diferencia de que aquí el lenguaje 
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metafórico es el de un ser que no duerme o que tan sólo está adormecido, pero que se 
desvía del mundo de la realidad para volverse hacia un mundo imaginario (Rosola­
to, 1956). 

e) Alteraciones del sistema lógico. Esta distorsión imaginaria se encuentra de 
nuevo en el uso del sistema lógico. Se ha estudiado mucho la inteligencia del esquizo­
frénico a fin de distinguir los déficit esquizofrénicos de las demencias, trasfondo del 
problema de las relaciones entre la Demencia precoz de Kraepelin y la Esquizofrenia 
de Bleuler. Es un hecho cierto que los trastornos del esquizofrénico típico no son idén­
ticos a los del debilitamiento global y basal, progresivamente demencial. La mayoría 
de los estudios realizados llevan a la noción de un trastorno más sutil y más eleva­
do de los valores lógicos: se trata del dominio más elevado de las relaciones intraper­
sonales e interpersonales. En efecto, el pensamiento arcaico o "irreal" (Bieuler) cons­
tituye no un pensamiento demencial, sino un pensamiento regresivo, gobernado por 
las exigencias afectivas y por la necesidad de modificar el sistema de la realidad, de 
escapar a las leyes de las categorías lógicas del entendimiento (causalidad, identidad, 
contradicciones). Arcaico: el pensamiento del esquizofrénico es un pensamiento 
mágico que adopta el animismo del primitivo, su impermeabilidad a la experiencia, su 
adhesión a los valores metafóricos y a los arquetipos simbólicos. Irreal: es un pen­
samiento "paralógico", a la vez simbólico y sincrético (un triángulo es identificado 
como una hostia "a causa" de la Trinidad). Las abstracciones de este pensamiento, 
tan frecuentes como hemos podido ver, no son los modos de pensamiento lógicos por 
los cuales nosotros obtenemos un concepto de una realidad conocida, sino que son 
refugios, retiradas sistemáticas sin base objetiva: son "abstracciones formales" (Ba­
rison, 1952). En efecto, esta conducta lleva a la búsqueda indefinida de abstracciones 
vacías. Un intento de demostración rigurosa puede apropiarse de un falso argumento 
científico o filosófico para hilvanar una tesis absurda o un proyecto insignificante. 

d) La desorganización de la vida afeetiva. Cuando Kraepelin describía la en­
fermedad como una "demencia afectiva", indicaba ya la íntima combinación entre los 
trastornos intelectuales y los trastornos afectivos. Estos últimos constituyen la capa 
más profunda y como el motor de los demás trastornos. Así como hemos visto al neu­
rótico luchar contra sus pulsiones instintivoafectivas por medios de defensa que no 
dejaban pasar más que una parte de ellas a la vida consciente, en el esquizofrénico, 
asistimos a una tentativa diferentemente radical: la de la exclusión sistemática de la 
vida afectiva. Su actitud va a consistir en destruir al mismo tiempo la realidad exterior 
e interior, en negar los móviles de su ser y en alterar los hechos para volverlos desco­
nocidos. Él se quiere y se siente insensible, indiferente y frío. Ejerce, en relación a su 
capacidad de sentir y de emocionarse, una formidable represión; pero, como el éxito 
de una tal empresa significaría la muerte, como es imposible vivir sin percibir los 
hechos básicos de la vida que son instintivos, esta resistencia no puede más que fraca­
sar, de ahí las paradqjas de la vida qfectiva del esquizofrénico, sus manifestaciones 
discorda¡¡tes (enfrentamiento de las tendencias contradictorias), o sus bruscos cam­
bios de comportamiento (son las impulsiones, violencias surgidas de las fuerzas instin­
tivas a través de las brechas de la resistencia mórbida). 

Describiremos las perturbaciones del mundo afectivo del esquizofrénico que van 
desde las manifestaciones instintivas desencadenadas a las emociones más paradóji­
cas, a través de la desorganización de todas las relaciones sociales. 

Las relaciones qfectivas están completamente invertidas. Incluso si ciertas apa­
riencias de conductas sociales permanecen aceptables, el análisis de su contenido las 
muestra profundamente alteradas. La esquizofrenia pone de manifiesto aquí uno de 
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sus aspectos fundamentales: la comunicación con los demás, cuando no está cortada, 
está radicalmente falsificada. En esta falsificación participan los afectos y las creen­
cias que son sus expresiones. Es en el círculo familiar donde los trastornos son más 
aparentes. Los padres son, a la vez o sucesivamente, indispensables u odiados. El 
enfermo no puede separarse de su madre, por ejemplo, pero no le dirige más que pala­
bras de odio; ella es a la vez perseguida como objeto amoroso y prohibida como obje­
to incestuoso; puede ser acusada de envenenadora; y objeto de unos celos feroces. 
El padre entra en las mismas ambivalencias, detestado y respetado; es temido como 
un juez y adorado como una madre. Los hermanos y hermanas son objeto de las 
mismas exigencias pulsionales, y su existencia puede ser negada o supervalorada se­
gún las oscilaciones de los sentimientos apasionados y contradictorios; y así progre­
sivamente el esquizofrénico se encierra en un círculo de creencias, de deseos y de 
sentimientos intensos e irreales, en un infierno de relaciones ambiguas, frágiles e ines­
tables, que se esfuerza en destruir y en recrear sin tregua, ya que, a partir de la situa­
ción parental, el enfermo proyecta en todos los que le rodean los afectos y fragmentos 
de imágenes que "fantasmatizan" 8 las primeras relaciones fundamentales. De ahi 
las extrañas fijaciones y repulsiones, las amistades tiránicas y las enemistades absolu­
tas, los bruscos cambios de sentimientos, las ilusiones y desilusiones, los agradeci­
mientos y las ingratitudes, las cóleras, las pasiones, los accesos de frialdad y de odio. 
Tales son los enigmas de esta ambivalencia afectiva. 

Las manifeslaciones emocionales que expresan estos caos son desconcertantes y, 
como se dice, "inmotivadas", ya que surgen de una capa afectiva impenetrable y se­
creta. La motivación que nosotros asignamos a una sonrisa o a una crisis de llanto 
tiende a ser reconocida por el prójimo, pero en el esquizofrénico esta motivación es 
estrictamente interna, de manera que su sonrisa o sus lágrimas escapan a nuestro en­
tendimiento, a todo intercambio humano. A veces, sin embargo, esta motivación nos 
es contada por el enfermo en un intervalo libre o en un contacto terapéutico. Se des­
cubren entonces el "contenido latente",la "simbolización" de las situaciones, la carga 
fantasmagórica de los comportamientos, el sueño infiltrado en la vida (el negro es el 
diablo; el rojo es el fuego; la sangre es el amor; el niño es el pecado; etc.). ¿Cómo 
pueden esperarse manifestaciones emocionales adaptadas a una situación, si esta si­
tuación no es vivida sino perpetuamente transportada a lo imaginario? Tal mujer 
joven permanece indiferente ante su hijo que la llama y está interiormente devorada 
por la inquietud de perderlo. Tal otra manifiesta un miedo intenso ante el café o las 
patatas, mientras que una tercera estalla de risa ante el anuncio de la muerte de su 
madre. Las famosas "risas locas" de los esquizofrénicos constituyen una de las mani­
festaciones de esta "mecanización subjetiva" (Hesnard) de las relaciones intraperso­
nales e interpersonales a las que el "genio" de la enfermedad quita todo su valor sig­
nificativo. 

Detrás de estas perturbaciones de las relaciones o de las emociones, se descubre 
la primitiva exigencia del mundo de los instintos, ya revelado en los conflictos sin 
matices de las pulsiones desordenadas y de las prohibiciones mágicas. Las conductas 
alimentarias pueden regresar hasta el nivel de la succión: pulgar, tetina, biberón; 
a menudo comportan fases de rechazo de alimentos y de bulimia extraordinarias. 
Las conductas excrementicias pueden estar gravemente perturbadas, hasta la manipu­
lación de excrementos. El enfermo "embadurna" su cuerpo o las paredes de su habi­
tación: a veces es coprófago. Sólo la regresión esquizofrénica alcanza el mismo nivel 
primitivo de las realizaciones instintivas narcisistas del lactante. Pero sobre todo es en 

° Con esta palabra que nos permitimos emplear se trata de conservar el sentido del vocablo original 
"phantasrnisent'.- N. del T. 
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el terreno sexual donde van a manifestarse las escenificaciones fantasmagóricas más 
características de una sexualidad impotente para fijarse en un objeto que no sea ima­
ginario. Se ha insistido mucho sobre la posición narcisista del esquizofrénico (Freud) 
y numerosos de sus rasgos señalan, en efecto, el repliegue del ser sobre si mismo en 
sus comportamientos autoeróticos: contemplación (signo del espejo) y caricias a su 
cuerpo, masturbaciones desenfrenadas. Estos gestos deben aproximarse aunque en 
una posición antitética, a los ataques contra el cuerpo, las mutilaciones, las tentati· 
vas de castración. Un enfermo no puede tolerar la inyección dada por la enfermera, 
por ejemplo, pero debe ser estrechamente vigilado para que no se queme con los ciga­
rrillos en cien sitios. Tal otro se pega, se tira de cabeza contras las paredes; uno quiere 
arrancarse los ojos y para evitarlo se cree obligado a beber su orina. En el nivel geni· 
tal, toda la trama de conflictos edipianos podrá ser vivida sin rodeos: búsqueda sexual 
del padre o de la madre; odio feroz que puede llegar hasta el crimen contra el rival 
edípico, fijación erótica instantánea sobre sustitutos de la imagen paterna (médico) 
o materna (enfermera); agresiones sexuales, exhibición, prostitución. Estas fantasías, 
más o menos extrañas o espantosas, van siempre marcadas por un carácter discor­
dante por su gratuidad, su frialdad, que contrastan con la brutalidad y el impudor de 
la pulsión instintiva. La frecuencia de una homosexualidad semilatente, semiexpresa­
da, aparece como el efecto de un conflicto edípico insoluble. Puede ir hasta el deseo 
de transformación de sexo, hasta la afirmación del hennafroditismo. A la inversa de 
todas estas pulsiones, la genitalidad puede estar negada enteramente, como si fuera 
inexistente. Estos comportamientos, si bien varían mucho en sus expresiones de uno 
a otro enfenno, o incluso en el mismo enfenno, pueden reunirse todos como conduc­
tas instintivas que emergen monstruosamente a la superficie del ser. Estos hechos son 
tan elocuentes que el clínico evoca la esquizofrenia ante el solo relato de realizaciones 
instintivas desenfrenadas, de un impudor completo y al propio tiempo vividas fría­
mente, como mecánicamente, sin casi participación emocional, como en una especie 
de despego extraño y a veces espantoso. 

La profunda finalidad de todas las conductas o manifestaciones afectivas, que 
acaban de ser descritas, parece ser, repitámoslo, la de negar la afectividad, la de des­
truir su significación. De ahí, el desinterés, la apariencia desvitalizada de todas las 
conductas que tiñen, con una especie de inercia más aparente que real, la afectividad 
del esquizofrénico ("atimonnía" de Giraud). De ahí también los numerosos fasgos 
de carácter agrupados por los autores bajo el nombre de negativismo (oposición, rigi­
dez, ironía, enfurruñamiento, desdén ... ). Todos estos rasgos expresan el "retiro inte­
rior" de los esquizofrénicos, la discordancia entre el sujeto y el mundo exterior, la 
"pérdida del contacto vital con la realidad" (Minkowski, 1927). es decir la interrup­
ción del perpetuo intercambio entre el mundo y el sujeto, o incluso la relación subjeti· 
va y hermética del sujeto a su Mundo, que ya no es, que no debe ser ya el mundo de 
la realidad. 

e) La discordancia psic:omotriz. El eomportamielllo eatatónieo. El estudio del 
comportamiento catatónico será tratado de nuevo más adelante, ya que puede domi­
nar todo el cuadro (forma catatónica). Pero su significación es la misma, ya sea esbo­
zado o completo, ya sea tan sólo un aspecto de la disociación o que la resuma por 
entero. La ambivalencia provoca en los actos una especie de oscilación perpetua de la 
iniciativa motriz entre la ejecución y la suspensión del movimiento. En la mímica, 
conduce a una serie de expresiones paradójicas: los músculos de la cara se contraen 
sin las sinergias habituales (paramimias) y sin coordinación entre la expresión que 
dibujan y la emoción (sonrisas discordames). Los gestos están lentificados, sólo esbo· 
zados o mecánicos, como los de una marioneta. Tan pronto dan la impresión de 
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torpeza y de defectuoso desenvolvimiento, como de afectación, y de barroquismo 
(manerismos). Las conductas complejas también son, por sus caprichos y sus parado- -manerwno, 
jas, el resultado de tendencias contradictorias: una oposición frenética cede de pronto 
ante una orden irrisoria. Los actos imperiosos o ridículos, agres1vos o lúdicos, siem-
pre simbólicos. pueden llegar hasta la artificialidad sistematica, el patetismo, la tea-
tralidad irónica (el escarruo) o patética (el melodrama). 

Entre estos actos es preciso individualizar ciertas impulsiones: impulsiones al ase- -unpu/swnes, 
sinato, cometido ya en un raptus imprevisible, ya en una atmósfera delirante oscura 
o mdiscernible (crimenes inmotivados). Aquí asistimos al paso a la acción de las ten-
dencias instmtivas, que, como hemos visto poco antes, la esqmzofrenia pone al descu-
bierto en su forma más primitiva. Las crisis clásticas9 del esquizofrénico, como los 
actos regresivos de que hemos hablado, las automutilaciones o los extraños suicidios, 
traducen la búsqueda de las satisfacciones instintivas más arcaicas, en las cuales el 
placer esta ligado a la destrucción del objeto (estadios oral y anal del desarrollo). 

También hace falta indicar las conductas negativistas que constituyen los sínto- -negatll'umo, 

mas habituales del comportamiento catatónico. Los pequeños signos de negativismo 
están muy extendidos en los enfermos (el rechazo de la mano que se le tiende, la 
rigidez ante el acercamiento de los demás, el rechazo de la mirada, manifiestan 
la oposición a todo contacto). Un paso más y tenemos los accesos de mutismo, las 
fugas, el enclaustramiento. Aún más allá, el rechazo de alimentos. las cóleras 
clisticas. 

Deben mencionarse especialmente las estereotipias; se entiende por este término -est<!IWJI¡¡t~a, 
las conductas repetitivas de actitudes, de gestos o de palabras que pueden expresar 
un fragmento de delirio o constituir una espec1e de vacía ritualizac1ón, de gesticula· 
ción automática y vagamente simbólica. Pero, bajo todos estos comportamientos pa· 
roxisticos, existe un comportamiento de fondo: la inercia, la pérdida de la iniciativa 
motriz, la pobreza del movimiento, la rigidez. Estos trastornos catatómcos ocasionan -catalepsia. 

una c1erta momificación de la existencia. Son característicos de la forma hebefreno· 
catatónica. y tendremos ocasión de volver a referirnos a ellos. 

2. 0 El delirltJ portJnoitk 10, El 11utismo. La alteración de la experiencia vivida El Dellrw 
por el esquizofrémco acaba de ser estudiada en sus aspectos negativos (deficitarios), aumnco 
los cuales nos ofrecen una serie de lagunas y de deficiencias, de sintomas "pnmarios" 
(Bieuler) que alteran la unidad y la coherencia de la conciencia y de la persona esqui· 
zofrénica. A esta descripción "por diferencia", que representa el punto de vista del 
observador, hace falta añadir la de la experiencia vivida por el enfermo, que es a la 
vez la de un malestar, de un sentimiento de vacío y de incapacidad que él atribuye a 
las formas mágicas de su mundo autístico. De tal manera que nos resulta posible 
captar la existencia esquizofrénica en su estructura positiva, que es esencialmente la 
de una existencia delirante u donde se mezclan inexplicablemente todas las vaneda· 

' C/asl/cas, del gnego klast1kos = fragll, que ongma una dtvtston o puede dtvldtrse.- N. del T 
tO El termmo de delmo paranorde es muy amb1guo, pues puede hacer creer que se trata de un dehno 

SJstemattzado paranmco (es en este senttdo en el que. fuera de FranCia, parano!de y paranotco son a menu 
do smorumos) Pero, como Kraepehn lo empleó para caractenz.ar los dehnos de la Dl:mencta Precoz, no 
debena ser empleado mas que eu este senttdo en pro de la clandad de nuestros d13gnos!tcos Sm embargo, 
en Francta, es empleado muy a menudo para des1guar las ~Pstcos1s ParanoJdes" que estan conSideradas 
por la escuela francesa como solú "emparentaohs" con la EsqUJrofrema (ciertas pSICOSIS aluCJnatonas, 
Ciertos dehnos de lmagtnaciÓll, etc) Lo me¡or es, por tanto, reservarlo para las formas dehrames de la 
fuqu1rofrenta, es dectr, para el nucleo de esta pstcosts. 

11 Este punto de vtsta, que nos parece evJdente, no es, s:m embargo, claSJ.co, repttamoslo, ya que a 
muchos autores les repugna la 1dea de constderar que el nucleode la esqUJzofrerua es el dehno Pero pueden 
ponerse de acuerdo con nosotros SI adm1ten que el Dehno, aqu1, es el autJsmo, la v1da 1magmana que 
todos los chmcos consideran como el fondo de la esqu1zofrema. 
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des, todos los fenómenos del "delirio", en todos los sentidos de la palabra. La esqui· 
zofrenia es una forma de existencia delirante que comporta experiencias delirantes 
primarias y una elaboración autística o secundaria del Delirio en la constitución del 
mundo. 

a) La vivencia delirante. Está más o menos directamente ligada, en los esqui· 
zofrénicos, a los trastornos negativos de que acabamos de hablar y recuerda a este 
respecto las experiencias delirantes de las intoxicaciones experimentales (Morselli) y 
las de las psicosis delirantes agudas (véase pág. 267). 

Vivencia de extrañeza. El enfermo está sumido en un desquiciamiento psíquico, 
sea continuo, sea intermitente; bien progresivo o regresivo; ora vivido de pronto, o 
bien sucediendo a un brote agudo. El fondo de esta producción, a menudo denomina­
do "experiencia delirante primaria", que Moreau de Tours había llamado "estado 
delirante primordial" y que los alemanes llaman aún "Wahnstimmung", consiste en 
un profundo cambio de la experiencia sensible, que ya no le permite enlazar con los 
anteriores sistemas de referencias. Puede verse cómo esta "extrañeza" de la existencia 
está ligada a la discordancia: es como la resultante de los déficit precedentemente es­
tudiados 12

• Esta experiencia generalmente es angustiante como el presentimiento de 
una catástrofe inminente; más raramente es exaltante como un don mágico, una ca­
pacidad maravillosa de clarividencia y de potencia 

Es caótica, compuesta de ilusiones (alteraciones perceptivas), de interpretaciones 
("me miran"), de intuiciones ("me adivinan", "roban mí pensamiento"), de alucina­
ciones ("me insultan. Oigo voces que repiten mi pensamiento"). El mundo interior 
está perturbado; las sensaciones cenestésicas alteradas son vividas como dolores, 
transformaciones corporales, anomalías de la percepción y toda una serie de modifi­
caciones de la experiencia del cuerpo. Inútil es añadir que las alteraciones de la 
experiencia corporal son parcialmente proyectadas en el mundo exterior: el enfermo 
expresa el sentimiento de un ambiente nuevo, de cambios "ocurridos" en el interlo­
cutor o en ciertos seres escogidos, o en ciertos objetos. 

Este sentimiento de extrañeza se debe al carácter inefable de la experiencia, inten­
samente sentida como un desquiciamiento y a la vez muy dificilmente expresable y 
aún menos formulable. La experiencia es y permanece oscura. Se trata de "algo" 
misterioso o terrible. Binswanger, a propósito de Jos famosos "Daseinanalyse" de 
esquizofrénicos (casos Ellen West y Suzan Urban, en especial) ha profundizado con· 
siderablemente en este terror delirante. El sujeto no puede encontrar las palabras para 
analizarlo, lo que significaría despegarse un poco de ello. Está "presa", lo más fre­
cuentemente con una conciencia parcial de la anormalidad de lo que experimenta. 
A veces se defiende no hablando de ello o negando la angustia que experimenta. De 
ahí la frecuencia de las alusiones que una palabra o una actitud dejan percibir: "las 
paredes hablan"; "he aquí la hora bendita". A veces es un neologismo, o bien una 
actitud di~cordante (sonrisa) o incluso una interceptación, Jo que traduce el aflora­
miento de la experiencia delirante. 

Vivencia de despersonalización. Muy a menudo la "extrañeza" más o menos 
insólita o terrorífica se vive en la esfera del cuerpo o del pensamiento, y los enfermos 
se lamentan de ser transformados, metamorfoseados. En efecto, el síndrome de des­
personalización es particularmente frecuente e importante en la evolución de estas 
psicosis. El proceso esquizofrénico marca con su sello especial este nivel del deli-

ll Punto negado por la escu;h de Heidelberg (Gruh\e, Kurt Schneider) para la que la irrupción del 
delirio, en la mo;dida en que éste es primario. emerge, ~;omo también creía Clérambault, en forma de una 
germinación de ideas y de percepciones ex rlihilo. 
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rio (ya que la despersonalización se encuentra también fuera de la esquizofrenia, 
por ejemplo en la histeria, en ciertas intoxicaciones, en ciertas psicosis agudas, etc.). 
Le confiere un acento fantástico o barroco, expresándose a través de un lenguaje 
a menudo ambiguo, abstracto, extraño y contradictorio: "mi alma es una hoja", "me 
siento respirar en el más-allá", "me han cortado los cabellos hasta el lenguaje". 
A veces se pueden encontrar en estos enfermos expresiones fulgurantes de la experien­
cia de partición que representa el estadio más arcaico de la experiencia del cuerpo 
(M. Klein). 

Vivencia de i¡ifluencia. Más a menudo aún, la experiencia delirante es la de un 
desdoblamiento alucinatorio que expresa en forma de acontecimientos la debilidad y 
la disociación del Yo. La forma más frecuente de este delirio viene representada en 
el esquizofrenico por la experiencia de i¡ifluencia: el paciente está sometido a una 
serie de comunicaciones, de fracturas o de guia a distancia del pensamiento. Se le 
adivina, se le sustrae su pensamiento, se le impone. Fluidos. ondas. radares, lo captan 
y lo constriñen. Dicha experiencia está generalmente asociada a un contexto más o 
menos rico de alucinaciones acusticoverbales. sensitivas, psicomotoras. Cuando pasa 
cerca de tal persona o de tal objeto, percibe el fluido u oye pronunciar palabras. 
El pensamiento es repetido (o la lectura, o la escritura: eco del pensamiento). 
Los gestos son comentados, enunciados por una voz interior (comentarios de los 
actos). Palabras forzadas y alucinaciones cenestesicas completan este cuadro clásico 
del automatismo mental (de Clerambault) que está marcado, en la experiencia esqui­
zofrénica, por cualidades propias (abstracciones, metáforas, neologismos. trastornos 
discordantes del pensamiento). 

b) La elaboración delirante secundaria. El delirio autístico. La descripción 
que acabamos de hacer de la experiencia delirante permite comprender que los temas 
más habituaJes son como relatos o elaboraciones de experiencias de despersonaliza­
ción y de influencia. Al sentimiento de disgregación corporal corresponden los temas 
hipocondriacos, los delirios de metamorfosis, de negación de órganos, de posesión 
diabólica o zoopática. Al sentimiento de captación del pensamiento corresponden los 
temas de espiritismo, de sugestión, de sustitución, de erotización del pensamiento, 
los delirios "magnéticos", los temas "científicos" (máquinas eléctricas, radares, y el 
dia de mañana los delirios "atómicos"). A los sentimientos de influencia también 
pueden unirse los temas tan frecuentes de persecución, de conspiración, de acosa­
miento. Los temas megalomaníacos son menos frecuentes, sobre todo en las fases 
iniciales de la psicosis. Pero se observan bajo la forma de delirios de filiación, de 
delirios místicos, etc., de base alucinatoria. 

El Delirio en su forma auténticamente esquizofrénica sobrepasa el de las expe­
riencias delirantes: las prolonga y las organiza en un Mundo autistico; no en su siste­
ma razonador, como en las psicosis delirantes sistematizadas que hemos estudiado 
(paranoia, delirios de interpretación, etc.); tampoco en una mitología fantástica que 
se superpone a la realidad, como en las parafrenias, sino en su mundo cerrado a toda 
comunicación, en su mundo interior herméticamente oculto y "laberíntico". De tal 
manera que, a medida que. la psicosis se confirma y evoluciona, la constitución de 
este Mundo delirante o Mundo propio (Eigenwelt), representa, según la expresión 
de Wyrsch, el núcleo mismo de la existencia esquizofrénica. 

Este Delirio posee los caracteres siguientes: no se expresa más que por un lengua­
je abstracto y simbólico; es imposible de penetrar y de reconstituir por el observador 
quien debe contentarse por lo general en reparar en la incoherencia; utiliza modos de 
pensamiento o de conocimiento mágicos; está constituido por creencias e ideas que 
forman una concepción hermética del mundo. 
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Lo que resulta característico en la evolución espontánea de este Delirio es su 
carácter caótico, fragmentario y deshilvanado: "es un Delirio sin progreso discur­
sivo, un Delirio que no adelanta, que permanece cristalizado y estereotipado en sus 
fragmentos dispersos, a pesar de sus complicaciones laberínticas" (H. Ey, 1955). 
Al contrario, la evolución se hace en dirección de un progresivo empobrecimiento 
de las formulaciones. El enfermo se cierra poco a poco en un pensamiento "soñado" 
del que, finalmente, después de años de evolución, tan sólo emergen fórmulas ya 
hechas, herméticas, abstractas. lejanas e incomprensibles. La incoherencia ideoverbal 
terminal corresponde a la consumación de la disgregación p;iquica estudiada en la 
primera parte de este capítulo. A la discordancia completa corresponde un Delirio 
incomunicable: este doble movimiento regresivo es el que ha impuesto a los clínicos la 
noción de autismo. ' 

e) El autismo y la persona del esquizofrénico. Los primeros estudios de B!euler 
-que fue quien ha creado esta palabra- o los de E. Minkowski, han presentado el 
autismo como un síntoma fundamental o como una actitud particular del esquizofré­
nico (introversión, pérdida de contacto con la realidad, oposición al mundo exterior~ 
pero basta con seguir atentamente el sentido de la evolución de los estudios psico­
patológicos para comprender que lo que al principio no fue considerado más que 
como un síntoma se ha convertido en la característica misma de la psicosis esquizo­
frénica. A este respecto, Binswanger y Wyrsch han recogido la propia inspiración de 
la obra de Bleuler. Nos parece, por tanto, que conviene reunir bajo el nombre dé autis­
mo la síntesis de lo que acaba de ser descrito a fin de poder caracterizar a través de 
ello la persona misma del esquizofrénico, el Yo alienado en una existencia esqui­
zofrénica. 

Es preciso entender con esta palabra la constitución de un mundo propio (Eigen­
welt de Wyrsch) que tiende a encerrarse sobre si mismo. A través de una acción 
complementaria, las estructuras negativa y positiva de la esquizofrenia van a cons­
truir este "mundo propio", impenetrable, verdaderamente alienado. Los elementos 
negativos conducen a la pérdida de unidad y de coherencia de la conciencia y de la 
persona del enfermo. Éste, a medida que acentúa progresivamente el desacuerdo 
fundamental consigo mismo y con Jos demás, que constituye la disociación, pierde el 
contacto con lo real y con sus coordenadas espaciales y temporales. Ya le hemos visto 
sentirse dividido y fragmentado en tanto que persona corporal. No lo está menos en 
tanto que persona continua. Esta pérdida de la continuidad psíquica disloca el pro­
fundo sentimiento de unidad que une la persona a su propia historia. Así fragmenta· 
do, no encontrando más que facetas de sí mismo, el esquizofrénico se adhiere a peda­
zos de realidad o de sueño, de imágenes, de recuerdos o de ideas. sin poder componer 
o mantener la unidad de su persona. 

Los elementos positivos consisten en la liberación y en la reestructuración de los 
sistemas pulsionales primitivos. Hemos visto, cuando hemos descrito la discordancia 
afectiva, cómo la. mala contención psíquica conduce al paso directo de las tendencias 
instintivas. Estas infraestructuras instintivoafectivas subtienden no sólo los sentimien· 
tos y las impulsiones del esquizofrénico, sino también sus experiencias, sus conductas 
y su Mundo delirante. 

El inconsciente "emerge" de las profundidades hasta la superficie del ser. Míen· 
tras nosotros "contenemos normalmente" nuestras pulsiones instintivas (en los dos 
sentidos de la palabra contener: incluir y controlar), el esquizofrénico, literalmente, 
"no se contiene más". Esta total liberación de las pulsiones implica un enviciamiento 
de las relaciones con los demás o, más exactamente, una aniquilación del mundo de 
los objetos. En efecto, la catástrofe esquizofrénica anula las relaciones sociales, 
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destruye toda coex1stenc1a, despoJa los "objetos" de su carga afect1va Este refluJo 
de la hb1do hacm fuentes preobjetales expresa la mmensa apetencm de regreswn 
que conduce al enfenno a satisfacerse en los fantasmas narCISIStas, fin ult1mo de su 
comportam¡ento aut1St1co y fin del mundo real Tamb1en es (baJO todas sus formas y 
sus grados) el Dehrw al\lcmatono noetlco afectivo (voz, diVISIOn del cuerpo) lo que 
constituye el nucleo de la Esqmzofrenm Esta noc1on cbmca ha s1do reencontrada 
por el ordenador en el estud¡o mternac1onal de la Orgamzac10n Mundtal de la 
Salud (C R, 1973, pag 409) El proceso esqu1zofremco deforma e mvterte todo el 
s1stema de la realidad personal alterando los lazos (creenc1as, lenguaJe, etc) que 
normalmente unen el Yo al mundo de la realidad y a la coextstencm socml Lamo 
numental obra deL Bmswanger ha ennquec1do la chmca de la Esqmzofrema con sus 
profundos anahs¡s ex¡stencmles (caso Ilse, Ellen West, Jung Zund, Suzan Urban) 
Esta expos¡c1on puede encontrarse en un articulo de A Storch (Erolutwn Psychw 
tru¡ue, 1958) 

III.-FORMAS TERMINALES DI! LA ESQUIZOFRENIA 

Cuando la enfermedad no se estab1hza en el penodo de com1enzo (lo que ocurre 
a menudo con el estado actual de la terapeutlca) o mcluso en el penodo de estado 
(curacwn o fuac1on con un defic1t caractenshco pero poco acusado) la evolucwn 
tiende a segmr hasta ese mvel de d1sgregac¡on profunda Tenemos entonces las for 
mas termmales de la enfermedad que la escuela de Kle1st ha multiplicado en exceso 

Leonhard (1936), segun la nosografía muy dúerencmda de Kle1st, d!stmgue 1°, entre 
las formas termmales del grupo hebifremco, la forma. de necedad puenl (lapptsche Hebephre 
me), la forma deprestva con extravagancms, la forma apat1ca, la forma autJsttca, 2 °, entre las 
fomJas termmales del grupo de los catatomcos, la forma amanerada, la forma paracme 
tiCa, la forma negat!V!Sia, la forma de sugest1b1hdad (procmesLa), la forma b1pofemtca 
(mutismo) y la forma parafem1ca, 3 °, entre las for!llas de mcoherencw tdeoverba{, la fonna 
paralog1ca, la forma de mcoherencta y la esqu¡zofasm, por ult1mo, entre las formas termmales la 
forma confabulante progres1va (analoga a los dehnos de 1magmacl0n SiStematiZados), la fonna 
de somatops¡COSJS (htpocondrm), la forma de alucthOS!S progresiVa (nuestra psiCOSIS aluct 
nato na cromca) y, finalmente, la forma expanstva 

Nosotros podemos hm1tarnos a descnb1r tan solo tres t1pos de "Defic1t esqutzo 
fremcos termmales" 

-En un pnmer grupo de casos, lo que donuna es la mercw y la regres1on cast 
total de la v1da ps1qmca, con v1da vegetativa y comportrumento automat•co y esteren 
tlpado de t1po catatomco (estereot1ptas, amaneranuentos, etc) 

-En un segundo grupo de casos, el cuadro climco se caractenza, sobre todo, 
por la mcoherencw uleoverbal Cuando el lenguaJe es completamente mcoherente 
y el s1stema de comumcac1ones verbales esta remplazado por un lenguaje completa 
mente aut1stJco, se habla de esqU/zofasw 

-En un tercer grupo de casos, es el Dehno, con sus expreswnes y sus comporta 
mtentos extraños, lo que prevaJece Pero en la~ formas mas degradadas se trata de 
una especte de fabulacwn estereotipada en la que la actividad alucmatona esta rem 
plazada por una especie de sohloquw Esta no01on de estado termmal y su caracter 
"defic1tano" ha s1do puesto en duda de nuevo por Manfred Bleuler(l972) Es mnega 
ble que la evoluc1on de la esqmzofrema es reversible mucho mas a menudo de lo que 
se afirmaba hace cmcuenta años, sm embargo, las propias estadtst1cas de M Bleuler 
señalan un 15% de fonnas graves, un 17% de f(Jfmas medmnas y un 38% de formas 
leves en las que, sm embargo, pers1ste un dehno alucmatono aUtlSttco 
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La forma catastrófica ¿está inscrita en la evolución y en la definíción mísma de la enferme­
dad? ¿O bien resulta de un artificio de la observación de la vida "en asilo", o incluso de una 
insuficiencia de los recursos terapéuticos? Ta1 es la cuestión planteada en la mayoría de las 
discusiones nosográficas y prácticas. 

Repitamos de nuevo, en relación a esto, que emitir el diagnóstico de esquizofrenia sig­
nifica, o bien contentarse con una etiqueta sin alcances prilcticos, o bien emitir un mal 
pronóstico. Este es el sentido mismo de todas las descripciones y estadísticas c\inicas des­
de Kraepelin. Pero esto no quiere decir que la esquizofrenia tenga una evolución siempre fatal 
e irreversible; quiere decir simplemente. pero con seguridad, que LA PSICOSIS EsQUIZOPRENlo. 

SE OEPINE POR SU DESAGRADABLE POTENCIAL EVOLUTIVO, POR SU TENDENCIA CADA VEZ MÁS 

ACUSADA A LA RUPTURA DE LA PERSONA DEL ESQUIZOFRENICO CON LA REAUDAD. 

E.-FORMAS CLÍNICAS DELA ESQUIZOFRENIA 

La forma llamada paranoide que acabamos de describir constituye la forma más 
frecuente y la más típica. Las otras fonnas clínicas no se diferencian, en suma, 
más que por su potencial evolutivo. 

Por lo tanto describiremos; l.<> formas de potencial evolutivo más importallle que 
el de la forma típica: son la hebefrenia y la hebefrenocatatonia; 2. 0 formas de poten· 
cial evolutivo reducido en relación a la esquizofrenia media: son la esquizofrenia 
simple y las esquizoneurosis. 

l.-FORMAS GRAVES 

1.0 Hebf:frenio. Es la "demencia precoz de los jóvenes", primera forma descri­
ta por More! (1860). Lo que la distingue es la predominancia del síndrome negativo 
de discordancia y la rapidez de su evolución. Esta forma es tanto más frecuente cuan­
to más jóvenes son los sujetos, conforme a la "ley de la edad y de la masividad" de 
Clérambault. 

El comienzo es generalmente insidioso y progresivo, sobre todo en el adolescente 
(dificultades escolares, pérdida del rendimiento, alegación de una fatiga creciente 
acompañada de quejas hipocondríacas). Las formas de comienzo seudoneurótico 
son bastante frecuentes. pero rápidamente (en algunos meses o en un año) se instalan 
manifiestos elementos discordantes. El enfermo vive en una especie de estado de enso­
ñación. Incapaz de concentrarse incluso en la lectura, se lanza a sistemas ideológicos 
o seudocientíficos, se ocupa de inventos irrisorios, de proyectos de reforma gran­
diosos e inconsistentes, etc. 

En cuanto a los diversos aspectos del cuadro clínico, pueden describirse tres: 
La forma más frecuente es la de una apatía progre sira con indiferencia. 
A veces la hebefrenia viene caracterizada por un comportamiento pueril y capri­

choso, sobre un fondo de indolencia e inconsistencia en relación a todos los valores 
sociales. 

A veces, en fin, se trata de una regresión masiva hacia un estado de decadencia 
demencial rápida, lo que precisamente ha hecho dar el nombre de "demencia precoz" 
a la afección. 

2.0 He/w,freiiOCatatonío. Es la forma descrita por Kahlbaum en 1874. Se ca­
racteriza por la predominancia de los trastornos psicomotores que aquí estim en 
primer plano. Esta forma es infrecuente desde la aparición de los tratamientos 
modernos. 
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La catatonla es un síndrome psicomotor caracterizado, repitámos1o (véanse páginas 99 y 
513) por: la perdida de la iniciativa motriz., un cierto grado de tensión muscular o de catalepsia, 
fenómenos paracinéticos (amaneramiento, patetismo, estereotipias, impulsiones) y trastornos 
mentales con fondo de estupor y de negativismo, 

Es una forma de reacción del sistema nervioso ante agresiones muy variadas: infecciones, 
intoxicaciones, lesiones vasculares, tumores (Baruk). Por consecuencia, puede encontrarse 
fuera de la esquizofrenia y ha sido el objeto de múltiples investigaciones experimentales sobre 
las que no podernos extendernos. Pero en su forma más típica constituye una forma especial 
de esquizofrenia que tiene tal importancia que debemos detallar su•descripción: 

Los trastornos del comportamienJo general. La catatonia es esencialmente un estado de 
estupOr que puede ir del simple entorpecimiento hasta un grado de "bloqueo" que sólo permite 
ciertos movimientos o ciertas explosiones verbales. El negatiPismo se expresa por conductas 
de rechazo (mutismo, oposición, bloqueo, rechazo de alimentos). La sugestibilkfad, por el 
contrario, implica conductas de pasividad y de obediencia automática (ecomiro'lij:~praxia, 
ecolalia, circum-irl8pección con denominación de objetos). El manerismo es llevado al máximo 
de intensidad (muecas, mohínes, explosiones de risa, tics, gestos ceremoniosos o patéticos). 
Las estereotipias consisten en conductas de iteración (movimientos rítmicos, repetición de 
gestos o de palabras) o en fijaciones de actitudes. Las Impulsiones son descargas motrices 
repentinas, ~nigmáticas, absurdas. Lo más a menudo se trata de descargas agresivas (verbales, 
con gesto) que van desde la letanía obscena hasta la cólera brusca y a veces criminal. 

La COUllepsia. Es preciso insistir especialmente en la caJa/epsfa, signo fundamenta~ 
caracterizado por la plasticidad, la rigidez y la fijación de las actitudes. Cada postura impri­
mida tiende a mantenerse: la mano sigue apretando, el brazo permanece tendido indefini­
damente. A veces la cabeza permanece inmóvil sin descansar en la almohada (almohada 
psiquica). Existe un cierto grado de rigidez de las masas musculares a veces una verdadera 
contractura que, con razón o sin ella, se ha relacionado a veces con las contracturas extra­
piramidales (Guiraud). 

Trastornos neurológicos y somáticos. Los "trastornos vegetativos", loo sintomas conse· 
cutivos a una disregulación de los centros hípotalamodiencefálicos hallan aquí su más alta 
expresión. El ritmo y la profundidad del sueño están alterados de tal manera, que se diria que 
el enfermo se encuentra perpetuamente a mitad de camino entre la vigilia y el sueño. 
Las hipercineslas y acinesias han sido objeto repetidamente de discusiones acerca de su 
parentesco con los trastornos extrapiramidales. La hipersa1ivación, la hipersudoración, la 
reducción de los intercambios, los edemas, los trastornos vasomotores, testimonian la impor­
tancia de las alteraciones de los centros vegetativos. 

Estado psíquico. Tras de estos rasgos psicomotores y vegetativos, se encuentran los 
rasgos esenciales de la esquizofrenia, cuyos trastornos somáticos aparecen como una par­
ticular expresión. Los movimientos extraños, incesantes, rítmicos, parecen vacíos de sentido 
como cienas estereotipias, impulsiones, risas locas, etc.; traducen la discordancia y el delirio 
autistico. Los trastornos del lenguaje combinan los rasgos conocidos del lenguaje discordante 
con las tendencias bipercinéticas y las estereotipias de los gestos, de ahí las verbigeraciones, 
mezcla de palabras y el lenguaje incoherente. El delirio catatónfco (vecino del delirio onírico, 
según Baruk) implica, en efecto, una intensa actividad alucinatoria, experiencias terroríficas 
de fragmentación y despedazamiento o bien ideas fantásticas, que podemos conocer por los 
relatos de catatónicos en remisión. 

Existen diferentes/armas clínicas de catatonía., entre las que debemos retener sobre todo: 

El estupOr catatónfco. Es un estado de inercia, de inmovilidad, en el que predominan 
loo signos negativistas. Sobre este fondo de inercia sobrevienen bruscos brotes de agitación y 
de impulsividad. Estos estados duran a menudo semanas, y a veces meses. 

La agitación catatónica. Se caracteriza por una violencia extrema. Aquí, la ensalada de 
palabras, las violencias verbales y de gesticulación y las expresiones teatrales, se dan en grado 
máximo. 
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El catatonismo. A veces la expresión catatónica se reduce a una forma menor o catato­
ntsmo, que forma parte de la sintomatología esquizofrénica típica, en tanto que traducción 
psicomotriz de la discordancia (rechazo de la mano que se le tiende. muecas, sonrisas inmoti­
vadas, tendencia a la perseveración de las actitudes, negativismo, amaneramiento, etc.). 

Catatonía periódica. Por último, existe utiJJ.fornw periódica de la enfennedad, en la que 
a intervalos periódicos se reproducen episodios catatónicos separados por remisiones. Esta 
fonna ha sido objeto de discusiones y también de minuciosas investigaciones destinadas a 
apredar las correlaciones biológicas de la enfermedad. En particulat, Gjessing (1946) ha mos· 
trado las variaciones del balance nitrogetiJJ.do y ha obtenido resultados terapéuticos con la 
tiroxina. 

La forma hebefrenocatatónica es una esquizofrenia grave. Las remisiones son 
más raras que en la forma paranoide, pero, como acabamos de ver, la enfermedad 
tiene a veces una evolución clínica. Espontáneamente la evolución _se hace de manera 
progresiva hacia la demencia, generalmente en 3 o 4 años. Repitamos, no obstante, 
que esta forma clínica de la esquizofrenia se ha hecho muy rara gracias a las terapéu­
ticas actuales. 

11.-FORMAS MENORES 

Este capítulo podría ser desarrollado hasta el infinito puesto que comporta la gran 
masa de casos en relación a los cuales se discute el diagnóstico de esquizofrenia. 
Ya que el problema de estas formas menores es el de los límites de la esquizofrenia. Se 
agrega también el de la "esquizofrenia incipiens" que hemos tratado anteriormente, 
ya que si bien por lo general el proceso esquizofrénico es bastante profundo y rápido, 
no por eso deja de poder estabilizarse, evolucionar de manera muy lenta o fijarse en 
una fase inicial. Debemos retener dos cuadros clínicos principales, característicos de 
estas formas poco evolutivas: las esquizofrenias simples y las esquizoneurosis. 

1." La esquh:.qfrenia simpk. Corresponde a una evolución que progresa muy 
lentamente. El paso del carácter esquizoide a una especie de esclerosis de la vida 
afectiva y social, de desecación (Entleerung), se realiza insensiblemente. La evolución 
por lo general se hace en diez, quince años o más y tennina en una forma de déficit 
simple. 

En los antecedentes del sujeto se encuentran los rasgos de carácter esquizoide 
(el aislamiento, la introversión, la rareza, la rigidez, etc.). Los que le rodean a menudo 
están alerta. bien porque el paciente se queja de trastornos somáticos vagos y múlti­
ples, bien porque cae en una apatia o en una inercia invencibles. 

Pero esta "fatiga" o esta "depresión" cubren una serie de posiciones psicóticas 
ya antiguas: desinterés hacia actividades realizadas automáticamente, apragma­
tismo sexual, conducta afectiva paradójica (frialdad, brutalidad con sus allegados, 
por ejemplo). 

Con frecuencia, el aislamiento social es "justificado" por concepciones nebu­
losas sobre la marcha del mundo, la religión, la abstinencia, etc. Casi siempre es 
posible, aunque a veces muy dificil, captar en el curso de esta evolución una cierta 
actividad delirante o alucinatoria de rorma discreta que los que le rodeaban ni siquiera 
habian notado. En estas formas es donde se dan situaciones extraordinarias. Cierto 
sujeto, durante más de un año, continuó viviendo "normalmente" a los ojos de su 
familia, mientras había abandonado todo trabajo y deambulaba por Paris, entrando y 
saliendo a sus horas habituales. Tal otro era considerado por sus allegados como un 
inventor porque había conseguido albergar sus tendencias autísticas en un laboratorio 
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donde preparaba descubrimientos. en el curso de una actividad tanto más misteriosa 
cuanto discordante, etc. Esta forma ambulatoria (Zilboorg) de la enfermedad puede 
revelarse a veces peligrosamente, y algunas reacciones agresivas revelan su secreto de 
modo trágico. Todo parece, pues, resumirse en una agravación progresiva de la 
inafectividad y del desinterés. En estos casos es preciso buscar cuidadosamente los 
trastornos del curso del pensamiento, los elementos a menudo difuminados del delirio, 
que se revelan en la rareza de las motivaciones o de las conductas. Por ejemplo, un 
pequeño funcionario sin iniciativa y formal, que consulta por preocupaciones hipo­
condríacas, puede revelarse en su casa como un verdugo, que mantiene a su familia 
en una vida completamente mecanizada y ritualizada y, en definitiva, se trata de una 
evolución esquizofrénica de marcha lenta y que data de varios años. 

2.0 Las esqtd:,onelll'osis. Se ha llamado a estas formas "esquizofrenias afecti­
vas", "seudoneurosis esquizofrénicas" (Hoch). Claude reunía en el grupo de las 
"Esquizosis" todas estas formas de esquizofrenia y también ciertos aspectos de la 
histeria. Sobre un fondo de esquizoidia puede producirse una evolución no ya lenta­
mente progresiva y seguida, sino que explota en sucesivos brotes entre los cuales el 
sujeto, curado de su "brote psicótico", remprende una existencia "neurótica". 
Es decir que esta forma relativamente frecuente se caracteriza por crisis y por sus 
relaciones con las estructuras neuróticas: el enfermo alterna dos modos de respuesta 
a sus conflictos vitales: el modo neurótico, fondo de su existencia, y el modo psicó­
tico, que irrumpe por accesos (bouffées). Claude ha tenido el mérito, junto con 
G. Robin y A. Borel, de estudiar muy bien estos casos (1925). 

Las crisis. Claude las ha designado como "esquizomanías" para caracterizar 
su aire explosivo y fugaz, y ha distinguido dos formas principales; aquella en la que 
predomina la ensoñación imaginaria y aquella otra en la que predomina el er¡fado 
rregativista. A menudo, son violentas (furor, mutismo, rechazo de alimentos que 
expresa la oposición al medio, exaltación, erotismo, fabulaciones compensadoras). 
Sin embargo, en el seno de estas manifestaciones. aun en las más dramáticas, el 
enfermo no da la impresión de una pérdida de contacto completa con el ambiente. 
La crisis no carece de relaciones comprensibles con la biografta del enfermo. Se trata 
de una mutación delirante y provisional de sus posiciones neuróticas habi­
tuales. 

La neurosis subyacente es una neurosis grave: hemos señalado en la histeria el 
posible paso de la serie neurótica (crisis neuropáticas, estados crepusculares, amnesia, 
catalepsia) a la serie esquizofrénica (despersonalización, delirio, discordancia, 
catatonía). 

Puede observarse igualmente el paso, en las neurosis obsesivas graves. de la 
vertiente neurótica que implica una lucha y defensas eficaces y fijadas, a la ver­
tiente psicótica, expresión y fruto del abandono de las posiciones de lucha en 
provecho de la disgregación del sujeto. 

111.-LAS FORMAS ESPECIALES DE LA ESQUIZOFRENIA 

/.0 LIJ esquitoft'enia de los niños. Diremos solamente unas palabras. puesto 
que la psiquiatría infantil se sale del marco de este Tratado. Remitiremos a los traba­
jos de Sancte de Sanctis, de Tramer, de Kanner, Despert, Lebovici y Diatkine, de 
Stein, etc. (y la exposición especialmente bien informada de J. De Ajuriaguerra en 
su "Tratado de Psiquiatría infantil", Ed. Toray-Masson, 1975). Se trata de casos que 
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sobrevienen claramente antes de la pubertad. Los que aparecen en la pubertad son, en 
conjunto, conformes a la descripción de la esquizofrenia del adulto. El interés de las 
formas prepuberaJes de la enfermedad, raras y difíciles de estudiar, se refiere a su 
particular semiología (el modo de expresión del niño es más global que el del adulto, 
menos verbal, más gesticulado) y a la confrontación de las situaciones y de los ran· 
tasmas. vividos por el niño esquizorrénico, con los hechos o las hipótesis sobre el 
primer desarrollo del psiquismo. 

2.0 La esquir.qfrenia de los retraaados. Se admite que del 6 al 7% de los esqui­
zofrénicos son retrasados. Esta cifra, ya clásica, exige sin duda, una comprobación y 
una nueva interpretación pues, en efecto, existen numerosos casos de psicosis infantil 
no diagnosticados que pasan por oligofrenias. Tan pronto se instaura el déficit calla­
damente, como por una serie de crisis de tipo catatónico o caracterial. La verdadera 
"esquizofrenia injertada" (Pfropfschizophrenie) está constituida sin duda por Jos ca­
sos tardíos: un retrasado de unos 20 o 30 años, por ejemplo, tiene ideas de filiación 
principesca o de envenenamiento, se encierra en quejas hipocondriacas y estereotipa­
das o en un mundo alucinatorio a la vez PQbre y monótono. 

3.'' ~llias tardías. Con este nombre se designan los comienzos pos­
teriores a los 45 años. Estos casos son raros y plantean el problema de las relaciones 
con las psicosis de involución (HaJberstadt, 1925). La rorma paranoide es mils fre­
cuente a esta edad que en las otras. 

F.-DIAGNÓSTICO 

Vamos a considerarlo aqui sucintamente ya que no podemos entrar en detalle en 
uno de Jos problemas prácticos y teóricos más difíciles de la psiquiatría. Nos limita­
remos a exponer las principales dificultades que se encuentran en el diagnóstico. 

l.-EL DIAGNÓSTICO DE LA ESQUIZOFRENIA "INCIPIENS" 

Plantea dos órdenes de dificultades. En unos casos se trata de trastornos agudos, 
que mantienen al psiquiatra dubitativo en Jo que concierne a su pertenencia al cuadro 
de las psicosis esquizofrénicas. Es el caso de la dificultad que encuentra ante una 
crisis de manía o de depresión "atípica" en sujetos jóvenes, o también en presencia 
de crisis delirantes agudas con despersonalización, ideas de influencia, síndrome de 
automatismo mental. En estos casos. hace falta saber suspender un juicio antes que 
afirmar una evolución que, como veremos mils adelante, en el 50% de Jos casos no se 
efectúa hacia la cronicidad esquizofrénica. Se obtendriln los elementos del diagnós· 
tico de la observación de ciertos signos alarmantes de disociación o de discordancia 
(síntomas catatónicos, incoherencia ideoverbal, trastornos del pensamiento, etc.). 
Pero conviene a este respecto recordar bien que "una golondrina no hace verano" y 
que PUEDEN COMETERSE TERRmLES EQUIVOCACIONES AL DIAGNOSTICAR UNA ESQUI­

ZOFRENIA BASÁNDOSE SIMPLEMENTE EN CIERTOS SÍNTOMAS (risas locas, respuestas 
tangenciales, inercia, tendencia a la abstracción, alucinaciones psíquicas, etc.). 

En otras ocasiones se trata deformas progresivas que, a partir del carácter esqui­
zoide o neurótico, realizan un estado preesquizofrénico. Aquí, como en las formas 
menores de la esquizofrenia, se corre el riesgo de equivocarse en el diagnóstico de la 
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psicosis esquizofrénica en relación con el de las neurosis. Para este delicado diag­
nóstico se tendrá en cuenta la progresión y la rapidez de los trastornos y, sobre todo, 
la importancia del Delirio y del síndrome de disociación. El diagnóstico es fundamen­
talmente clínico. En el capítulo dedicado por entero a los tests mentales se hallará 
todo lo relativo a la ayuda que puede obtenerse de su utilización. Los tests proyec­
tivos proyectan sobre las manchas de tinta del Rorschach o sobre las imágenes del 
T. A. T. una serie de contenidos que el contacto directo no llega a revelar: el pensa­
miento paradójico o agresivo, las simbolizaciones insólitas, la ligereza, el carácter 
borroso de las identificaciones parentales y de la identidad sexual, etc. 

11.- EL DIAGNÓSTICO DE LAS FORMAS ESQUIZONEURÓTICAS 

Las dificultades son poco más o menos las mismas que las que acabamos de se­
ñalar. En efecto, ante todo se trata de hacer el diagnóstico diferencial entre la psicosis 
esquizofrénica y las "neurosis". No hay que dejarse engañar por las manifestaciones 
excesivas de las conductas de ciertos histéricos (estados crepusculares con teatrali· 
dad, síntomas psicomotores hipercinéticos). Incluso cuando estas conductas persisten 
y, como a menudo sucede en los jóvenes, semejan accesos catatónicos esquizofréni­
cos, tan sólo por el estudio cuidadoso de los antecedentes y del carácter (mitomanía, 
importancia de los conflictos actuales, sugestibilidad, etc.) es posible inclinarse a 
favor del diagnóstico de histeria. 

Cuando se trata del diagnóstico entre neurosis obsesiva y esquizofrenia, el pro· 
blema resulta bastante diferente y en suma más fácil. En efecto, la neurosis bien es­
tructurada en el sentido del pensamiento compulsivo, a pesar de algunas analogías, 
es muy distinta a la estructura esquizofrénica. 

En general -con reserva de las dificultades de definición y de concepto, y tam­
bién con reserva de una observación suficientemente profunda y prolongada- uno 
se inclinara hacia el diagnóstico de esquizofrenia teniendo en cuenta los elementos 
siguientes: 1.", tendencias esquizoides muy notables o, al contrario, irrupción masiva 
de los trastornos; 2.", caracter menos superficial y plástico de los trastornos; 3.", or­
ganización delirante estable; 4.", tendencia al pensamiento, al lenguaje y al comporta­
miento herméticos; 5.", falta de contacto directo e incomprensibilidad de las motiva­
ciones; 6.0 , absolutismo de las creencias y rigidez de las aptitudes; 7.0

, tendencias 
negativistas y autisticas. 

III.- EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE LA ESQUIZOFRENIA 
Y OTROS DELIRIOS CRÓNICOS 

No podemos mas que repetir lo que ya hemos indicado a propósito de los Delirios 
crónicos. La Esquizofrenia difiere de los Delirios sistematizados en el hecho de que 
éstos se desarrollan con orden y claridad, según mecanismos seudorrazonantes, de 
tal manera que el delirante sistemático (pasional, interpretador, etc.) esta de acuerdo 
con la realidad salvo en lo que concierne a su sistema delirante. 

La Esquizofrenia difiere de las Parqfrenias (en una medida que parece discutible 
para la mayoría de autores) en que el Delirio fantastico ofrece, por así decir, dos 
caras: la del mito delirante y la de una buena adaptación a la realidad cotidiana. 

A fin de cuentas, y en lo que concierne al diagnóstico de las Psicosis esquizofréni­
cas en relación con el de las Psicosis delirantes crónicas, debemos repetir que la Es­
quizofrenia constituye una especie de este género, caracterizada por la regresión cada 
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vez más hermética a un mundo de ideas, de sentimientos, de percepciones y de creen­
cias cada vez más y más impenetrable. 

G.-EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO 

Como ya hemos señalado en diversas ocasiones, un determinado pronóstico se 
halla implicito en el diagnóstico mismo de Esquizofrenia. Si damos un sentido vago 
a este término, sin asignarle limites precisos desde el punto de vista diagnóstico, se 
hace imposible la elaboración del pronóstico. 

La noción de esquizofrenia no puede tener más que un sentido, el de una psicosis, 
no ya ciertamente fatal e incurable, pero sí crónica, es decir un potencial evolutivo 
grave y malo. 

Sin embargo, como los síntomas de comienzo de este proceso de disociación y de 
alienación autística de la persona son proteifonnes, como la evolución esquizofrénica 
implica brotes y remisiones que originan grandes dudas en la mente del clini<:o, este 
problema resulta profundamente complejo. Se ha vuelto más delicado todavía por 
la intervención de las terapéuticas, con las que a menudo se discierne mal si han con­
seguido detener una "verdadera" evolución esquizofrénica, o si han sido aplicadas a 
casos cuyo diagnóstico era poco seguro. 

Para exponer con más claridad y simplicidad esta cuestión tan grave en los casos 
particulares y tan importante para la nosografía psiquiátrica en general, examina­
remos sucesivamente: 

l." Cuál es la evolución, cuáles son las complicaciones y las formas terminales 
de una esquizofrenia co'lfirmada. 

2.° Cuál es el pronóstico de una esquizqfrenia incipiens o problemática. 

En los dos casos aportaremos estadísticas publicadas en su mayoría con ante­
rioridad a la aparición de las terapéuticas más modernas. Es evidente que el pronósti­
co de la esquizofrenia ha sido profundamente modificado por las terapéuticas medica­
mentosas y sociopsicológicas, pero existen pocas estadisticas recientes que permitan 
establecer verdaderas comparaciones con las estadísticas anteriores, a pesar de lo 
cual no deja de ser interesante conocer el curso en cierto modo natural y espon­
táneo de la enfermedad; por ello, en primer lugar recurrimos a la estadística del Ser­
vicio de uno de nosotros (Henri Ey) para ilustrar este primer punto, estadística reali­
zada durante tres períodos diferenciados por las terapéuticas en boga y que comporta 
muchos centenares de casos observados en condiciones similares. Las diferencias 
entre los períodos se basan en dos modificaciones terapéuticas: el primer periodo 
cOrresponde con bastante fidelidad a la evolución espontánea agravada por el inter­
namiento en las condiciones que prevalecían antes de las terapéuticas activas; la utili­
zación más sistemática de los métodos conocidos marca el segundo periodo ( 1948-
1954); y finalmente, la utilización de los neurolépticos y los progresos generales que 
le siguieron marcan el último período ( 1955-1967). 

Examinemos, en primer lugar, la evolución y el pronóstico de estos dos grandes 
grupos antes de los métodos terapéuticos modernos más activos, a través de los resul­
tados estadisticos de los autores clásicos. Es muy importante, en efecto, considerar el 
pronóstico de los casos en su evolución relativamente espont3nea; los datos siguientes 
corresponden a la fase 1921-1937 de la tabla precedente y se corresponden con las 
cifras aportadas por Kraepelin, E. Bleuler, Mayer-Gross, etc. 
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TABLA XXIV 

EVOLUC-IÓN DE LAS PSICOSIS DEURANTES Y ALUCINATORIAS CRÓNICAS EN UN 
SERVICIO DE MUJERES (Hospital Psiquiátrico de Bonneval, Servicio del Dr. Henri Ey, 

para una población, bastante estable, de 140.000 individuos). 

1921-1937 1938-1954 1955-1967 
(16 años) (16 años) (12 años) 

Total de psicosis alucinatorias crónicas 
y esquizofrénicas. 252 218 303 

Altas 20(6%) 70{30%) 169 (67%) 

Defunciones. !50{49%) 80(36%) 23 (9%) 

Sedimento de hospitahación crónica. 133(45%) 68 (34%) 40(15,5%) 

Esta estadística ha suscitado en su autor las observaciones que siguen, en su Tratado 
de las Alucfrtll(:iones (1973): 

1.0 La sedimentación que podríamos denominar delirante o alucinatoria babia 
pasado de ser un 45% a ser un 34% ya antes de la introducción de los neurolépticos, 
habiendo pasado el número de altas de un 6 a un 30% durante el mismo periodo. 

2.0 El resultado de la aplicación de todos los medios terapéuticos: quimioterápico, 
biológicos, psicoterápicos e institucionales, permite, a pesar de la persistencia de la 
morbilidad, "readaptar" un 67% de delirantes crónicos, aunque este porcentl\je queda 
reducido a la mitad si se tiene en cuenta que durante los 12 Íl.\timos años 80 de los 169 
enfermos salidos con alta, precisan de asistencia o viven en condiciones sociales preca-
rias; por lo que, en definitiva, de los 252 enfermos, 120 han evolucionado desfavora-
blemente, a pesar de todos nuestros cuidados. Recordemos que en nuestra estadística de 
1957 (Evo/. Psychiot., 1958, pág. 166) realizada sobre 172 enfermos graves seguidos 
durante 24 años, el porcentl\je de evoluciones favorables se situaba entre el 25 y el 30%, 
es decir que dicho porcentaje se ha podido elevar hasta un 50%, pero a costa de grandes 
esfuen:os. 

1.-¿CUÁL ES LA EVOLUCIÓN (REMISIONES, FORMAS TERMINALES. 
DURACIÓN DE LA EVOLUCIÓN) DE UNA PSICOSIS 

ESQUIZOFRÉNICA CONFIRMADA? 

Puede decirse que la esquizofrenia ha llegado a su período de estado cuando el 
cuadro clínico se acerca a la forma típica que hemos descrito (disociación, trastornos 
del pensamiento, autismo, delirio alucinatorio, síndrome de influencia, comporta­
miento catatónico, alteración profunda de la afectividad, etc.). Ahora bien, este "sín­
drome" se constituye, como hemos visto, según dos modalidades bastante diferentes. 
En ciertos casos se instaura progresivamente en uno o dos años según una continua 
evolución. En otros casos, la esquizofrenia tiene un carácter intermitente o cíclico, y es 
después de varias crisis más o menos largas cuando se constituye la evolución esqui­
zofrétúca. 

En las formas de comienzo insidioso y de evolución progresiva, alrededor del 5096 
de los casos terminaban, después de una duración más o menos larga(uno o dos años 
en las formas hebefrenocatatónicas graves y lo más frecuentemente en tres o cinco 
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años) en un estado dqicitario más o menos recino a la demencia (inercia. incoheren­
cia. ruptura de comunicación con los demás, comportamiento automático, disgre­
gación de la personalidad). En el 50% de los casos, la evolución se realizaba hacia un 
déficit que, sin ser tan profundamente demencial, constituye un estado de decadencia 
donde se mezclan la inercia, la extrañeza del lenguaje y de la conducta, con un recha­
zo más o menos activo para salir del autismo. Es decir, que la evolución es general­
mente desfavorable en las formas de comienzo insidioso y progresivo. 

En las formas de comienzo brusco y de evolución cíclica e intermitente, las formas 
termina1es de tipo demencial son mucho menos frecuentes y graves. La mayoria de 
estos casos evolucionan sin duda hacia un neto déficit con los rasgos característicos 
de la existencia esquizofrénica. pero ésta no conduce a una total decadencia de la 
vida psíquica. Se ha señalado (Mauz) que, por lo general, es después de la tercera 
recaída cuando la afección se instala en su aspecto crónico. También se dice que el 
momento crítico de la psicosis es cuando su evolución ha alcanzado los dos años de 
duración. 

En el 5 a 10% de los casos podían observarse remisiones tardías, después de 
5 años de evolución, pero, repitámoslo, lo más frecuente es que las remisiones se 
produjeran al comienzo (en el curso de los dos primeros años). Esto significa que el 
número de remisiones era tanto más elevado cuanto más recientes eran los casos a los 
que se referían las estadísticas. 

También se observaban a veces ciertas evoluciones espontáneamente reversibles, 
con estabilización de los trastornos en un nivel menos profundo, pero este hecho 
se produce sobre todo cuando se dan las mejores condiciones de asistencia y 
terapéutica. 

El pronóstico quo ad vitam (Langfeldt, Mayer-Gross, etc.), según ciertas esta­
dísticas, resultaba bastante ingrato, ya que el grado de mortalidad en los esquizo­
frénicos seria 2,5 veces mayor que en la población media. 

Los brotes evolutivos han atraído la atención de los clínicos muy particularmente. Aunque 
en algunos casos -que pueden ser los más graves, tal como hemos visto- la evolución es 
constantemente progresiva, en un número mucho mayor la evolución se realiza a través de una 
sucesión de fases agudas o subagudas entrecortadas por periodos de remisión. Berze ha dado el 
nombre de fases procesuales a esas fases agudas, lo que da a entender en efecto, que la psicosis 
se forma en el seno de esos estados de recrudescencia delirante, alucinatoria o catatónica, 
y aun suponiendo que no sea cierto hay que tenerlo muy en cuenta a la hora de administrar el 
tratamiento. 

Aunque lo característico del proceso esquizofrénico sea la transformación del síndrome 
deficitario (o "procesual") en elaboración autística (o "secundaria") de un mundo imaginario, 
también esta elaboración tiene lugar en forma mucho más activa en los períodos intercalares 
que en las fases procesuales. Dicho de otro modo, la alienación esquizofrénica del Yo exige 
más (ya hemos señalado anteriormente) que las experiencias delirantes de las fases agudas. 

Puede constatarse que este aspecto clinico de la sucesión de las fases de trastornos 
primarios y fases de trastornos de elaboración secundaria nos conduce a problemas psico­
patológicos demasiado complicados para que nos entretengamos en ellos, además de que ya 
hemos expuesto un pequeño resumen en un apartado anterior. No obstante, importa volver 
a señalar el interés práctico de esta evolución en olas sucesivas en las que se alternan la activi· 
dad manifiesta y la actividad latente del proceso esquizofrénico, ya que todos los problemas 
relacionados con el pronóstico y con el tratamiento dependen del estudio minucioso de ese 
dinamismo evolutivo. 

Conviene subrayar los factores favorables del pronóstico en cuanto a la rapidez y 
a la profundidad de la evolución deficitaria, según los autores clásicos, de quienes son 
prestadas las nociones precedentes. Son: el biotipo picnico (Kretschmer-Mayer-
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Gross), la frecuencia de las enfermedades mentales más o menos cíclicas en la familia 
(M. Bleuler), la existencia de factores desencadenantes importantes (Lewis-Rennie, 
etcétera); el carácter "sintomático" de la afección mental en relación con trastornos 
orgánicos (estados esquizofrenifonnes de Langfeldt). 

Los factores deifavorables son, por el contrario, el tipo fisico longilineo (Kretsch­
mer, Mauz); el carácter masivo de la evolución antes de los 20 años (de Clérambault: 
ley de la edad y del carácter masivo) y el carácter insidioso. 

El carácter esquizoide y el hecho de que desde la adolescencia se organice una 
personalidad neurótica o un carácter preesquizofrénico no parecen ser siempre de 
mal pronóstico, puesto que el potencial evolutivo de estos casos resulta poco grave en 
lo que concierne a la evolución demencial, más o menos irreversible, y a la frecuencia 
de las remisiones (concepto de "crisis" o de "brotes", sobre fondo esquizoide). 
Es superfluo insistir en el valor, todavía válido, de estos conceptos clásicos. 

Las terapéuticas modernas han atenuado, sin hacerlo desaparecer, el rigor de 
estos pronósticos. Ya en la estadística de Hunt (1938) se ponen de manifiesto ciertas 
disparidades en el número de remisiones tardías, que era de un 18%; asimismo en la 
de Lensyel (1941), con un 50% y en la de Sienberg (1948) con un 30%. Las cifras de 
nuestro cuadro son elocuentes a este respecto, aunque deben ser valoradas junto 
con el comentario que les acompaña que pone de manifiesto la relatividad de la mejo· 
ría registrada, ya que la mitad de los enfermos mejorados con los tratamientos más 
activos conservan un estado precario debiendo ser controlados constantemente e 
incluso asistidos muy a menudo (50% de esas mejorías). 

EJ estudio de J. K. Wing (1968) aporta cifras bastante comparables a las pre«dentes y 
refiriéndose a casos tratados en los años recientes. Asimismo, Brown y Col\ (1966), estudiando 
111 esquizofrénico-s hospitalizados por primera vez, en tres hospitales y en el año 1956, y 
seguidos durante 5 años, obtienen un 56% de enfermos "socialmente curados", un 34% de 
"socialmente no aptos" y un 11% que "permanecen en el hospital". Pero los autores insisten 
en el riesgo de deterioración que afecta a los enfermos salidos del hospital, un 30% de los cuales 
pasaban el tiempo en una inactividad total, y en la posibilidad de retorno de los "síntomas 
ruidoSQs" con ocasión de traumatismos, sean bruscos (cambio social, muerte de un pariente, 
etcétera) sean sutiles (conflictos familiares latentes). 

La duración de la evolución de la enfermedad es, generalmente, de varias decenas 
de años, ya que (salvo las formas acompañadas de una decadencia física con profun­
dos trastornos de la vitalidad) los trastornos, a pesar de su variación y de su evolu­
ción, son casi permanentes, pero realizan una nueva homeostasia y pueden, hasta el 
final de su existencia. presentar a veces remisiones espectaculares. 

11.-¿CUÁL ES EL PRONÓSTICO DE UNA ESQUIZOFRENIA «JNCIPIENS .. 
O PROBLEMATICA? 

Esta pregunta expresa en su simplicidad las enormes dificultades prácticas de 
diagnóstico y de pronóstico de las psicosis esquizofrénicas. Es el problema más espi­
noso de toda la psiquiatría. En efecto, diariamente el clínico se pregunta si los trastor· 
nos mentales que observa en adolescentes, en jóvenes estudiantes, en sujetos de 20 a 
30 años, deben llevar el diagnóstico y el pronóstico de esquizofrenia. 

Sin duda, el problema se resuelve verbalmente por una especie de sofisma, cuando 
no se da un valor pronóstico a este diagnóstico. Pero, si no se quiere escamotear el 
problema, es decir si al emitir el diagnóstico de esquizofrenia se entiende plantear 
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un pronóstico desfavorable, hay que considerar forzosamente los datos estadisticos 
que permiten hacerse una idea de los elementos de este diagnóstico-pro.nóstico. 

a) En un primer grupo de casos se trata del desarrollo insidioso y continuo de 
trastornos caracterizados por la inercia afectiva (atimormía), rarezas del comporta­
miento, una disminución progresiva del rendimiento intelectual, la lenta constitución 
de un delirio de influencia, la ruptura de la comunicación con los demás, profundas 
modificaciones del pensamiento y del lenguaje, etc. En sujetos jóvenes, estos tras­
tornos imponen, de manera bastante fácil, el diagnóstico y el pronóstico de esquizo­
frenia. Se trata de formas generalmente graves que forman el "tipo kraepeliano" de 
la Demencia precoz y a veces de evolución maligna, para las que se ha propuesto el 
término de "esquizocaria", verdadera catástrofe esquizofrénica. No es muy seguro 
el que estos casos se recluten entre los sujetos de carácter neurótico, "preesquizcr 
frénico" o esquizoide. Incluso parece ser (como ha visto Claude y sus alumnos, y 
más recientemente los autores americanos) que el potencial evolutivo en estos casos 
es menos grave, lo que ya hemos señalado anteriormente. 

b) Pero sobre todo debemos examinar aqui, en razón de los problemas particu­
larmente delicados que plantean, los casos en los que los trastornos adoptan unafor­
ma aguda, sea como crisis inicial o sea bajo forma de evoluciones cíclicas con re­
misiones. En efecto, muy a menudo existen en sujetos jóvenes crisis que constituyen 
síntomas "sospechosos" (estados depresivos atípicos, despersonalización, delirio 
alucinatorio, trastornos de la serie catatónica, etc.). Ahora bien, entre estos casos, 
algunos son de buen pronóstico, ya que se tratan de crisis aisladas (Manfred Bleuler 
evalúa en 25 o 33% el porcentaje de estos casos). Otros casos evolucionan con remi­
siones más o menos numerosas y completas y plantean el máximo de dificultades de 
diagnóstico y pronóstico. 

Si consideramos todo el grupo de los "estados delirantes agudos" de cualquier 
tipo, sin preocuparnos de averiguar si se trata de la "bouffée délirante" de los autores 
franceses o de las "esquizofrenias agudas" de los autores anglosajones, ¿cuáles son 
los elementos del pronóstico que permiten sospechar una evolución hacia la esquizo­
frenia, o sea desfavorable? En primer lugar hay que tener en cuenta que, según el 
conjunto de autores que se han planteado esta pregunta, de un 30 a un 50% de estos 
estados jamás se reproducen, lo que constituye uno de los argumentos más fuertes 
en contra del concepto de "esquizofrenia aguda". ¿Cómo se pueden denominar 
con el mismo nombre una enfermedad que dura algunas semanas y una enfennedad 
que dura años, cuando no toda la vida? Como es natural, se han intentado definir 
los criterios de evolución, y así se ha llegado a considerar como elementos favorables: 
el comienzo rápido, la ausencia de trastornos de la personalidad en los anteceden­
tes, el carácter oniroide de la actividad delirante y alucinatoria, es decir, un "estado de 
conciencia" difuminada, con atenuación de la lucidez, en el que el delirio no es vivido 
"en frio" ni afirmado dogmáticamente, sino por el contrario, en continuidad con la 
actividad onírica o nocturna, hasta tal punto que puede ser incrementado con drogas 
alucinógenas o durante el narcoamilisis; asimismo, el carácter "como en escenario" 
de las "voces", lo que quiere decir que las alucinaciones son descritas más que vividas 
en aquel instante y como si brotaran en la conciencia. 

Para poder apreciar bien los datos estadísticos., que han sido reunidos con frecuencia a 
propósito de este problema y para fJjar ideas., a partir de la estadística de uno de nosotros (Hen­
ri Ey) -estadística que se refiere a más de 20 años de observación- podemos poner en evi· 
dencia dos hechos: 

El primero es que (colocándose en la perspectiva "anterógrada"), si se hace clínicamente en 
el curso de la primera crisis, el diagnóstico de evolución esquizofn!nica (es decir una fonna 
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de cronicidad más o menos deficitaria). el 25% de los casos en los que se ha temido esta evolu­
ción curan sin recidivas ni secuelas; el30% presentan recidivas y 45% confirman, por su evo­
lución, el diagnóstico y el pronóstico de esquizofrenia. 

El segundo (al colocarse en una perspectiva "retrospectiva'') es que (en 170 casos, por 
ejemplo, seguidos durante una media de 15 a 20 años) alrededor de un 30':!1> de las esquizofre­
nias han evolucionado durante los 3 o 4 ~rimeros años de manera intermitente y cíclica, es 
decir que han supuesto una o varias remisiones de mayor o menor duración, que a veces podría 
llegar a los 12 o 16 meses. 

Por lo tanto, el problema estadístico consiste, al encontrarse en presencia de trastornos 
esquizofrénicos o esquizofreniformes implicando más o menos claramente una potencialidad 
evolutiva de tipo esquizofrénico, en saber cuáles son las probabilidades o los riesgos probables. 

En sujetos relativamente jóvenes y más o menos neuróticos, esquizoides, o que presentan 
anomalías del carácter, un primer episodio agudo de tipo de delirio de itúluencia, con síndrome 
de automatismo mental, comportamiento histérico o catatónico, cura en la mitad de los casos 
{según la estadística a la que acabamos de referirnos) y en el 25-30':!1> de los casos según la 
estadística de M. Bleuler. Se trata aquí de lo que puede llamarse las esquizofrenias agudas de 
crisis única (es decir, para nosotros, falsas esquizofrenias). Para no aumentar demasiado las 
probabilidades de este buen pronóstico espontáneo, podemos evaluarlas en un 25%. 

¿Qué ocurre entonces en el resto del 75% de estos casos que, habiendo planteado una 
primera vez el diagnóstico de esquizofrenia, presentan una nueva crisis? Alrededor del 20%, 
a lo largo de Jos años siguientes, evolucionan progresivamente hacia un déficit esquizofrénico 
más o menos típico (M. Bleuler). y alrededor de un 55% (según la estadística de Hunt publicada 
en 1938, sobre 640 casos; según la de Neumann y Pinkenbrink sobre 4 524 casos observados 
de 19 JO a 1930; según la de M. Bleuler sobre 1 100 casos) presentan una o varias remisiones 
durante 2 o 3 años. 

¿Qué ocurre a su vez en este conjunto de 55% de enfennos que no curan completa ni 
rápidamente (como los 25% de los que acabamos de hablar) y que no se convierten en esqui­
zofrenias comprobadas a partir del primer o segundo año (como e120% al que hemos aludido 
anteriormente)? 

Entre estos casos, que constituyen fonnas cíclicas o intermitentes, alrededor del 40% 
de ellos (o sea un 22% del porcentaje global) hacen de nuevo crisis aisladas, sin evolución 
esquizofrénica crónica, y 60% de ellos (o sea 33% del porcentaje global) después de una o 
dos remisiones y a menudo después de la tercera crisis (Mauz), se convierten en 3 o 4 años 
en esquizofrenias confirmadas. 

En el siguiente cuadro podemos esquematizar las probabilidades de la evolución 
de estos casos clínicos que, a propósito de un "acceso" de sintomatologia esquizo­
frénica. hacen temer una evolución esquizofrénica crónica. 

25% 22% 33% 2"" 

Curación total des- Varias crisis y Evolución esquizofré- Evolución esquizo-
pués de una sola varias remisiones _ nica crónica después frénica crónica des-

crisis do varios accesos ' pués de una prime-
remisiones ra crisis aguda 

Curaciones 

Todo el problema de las remisiones y de las formas cíclicas está contenido en este 
pequeño cuadro, ya que evidencia que en el 53% de los casos y en curso de los 3 o 
4 primeros años (mucho mils raramente después), la psicosis esquizofrénica se instau­
ra en su forma típica después de una o varias remisiones. 
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Hace falta tener presente que: 
1.", a¡)roximadamente la mitad (47%) de accesos, con sintomatología más o me­

nos "típica", no evoluciona hacia la esquizofrenia; 
2.", a pesar de su carácter intermitente, las formas verdaderamente esquizofré­

nicas evolucionan hacia un déficit más o menos profundo, pero esencialmente cróni­
co, en u.n 53% de los casos. 

Los progresos registrados de año en año en los medicamentos y en la psicosocio­
terapia de la esquizofrenia han mejorado y mejorarán todavía estos resultados, obte· 
pidos en 1957; conviene, sin étnbargo, con M. Bleuler (1972), ser muy prudentes 
en las apreciaciones de las terapéuticas y el pronóstico "a largo plazo". 

De estas cifras y de otras reflexiones debe concluirse que es muy peligroso (si, 
como debe hacerse, se da el sentido de mal pronóstico al diagnóstico de esquizofre­
nia) el qfirmar el diagnóstico y el pronóstico de esquizofrenia en los primeros tiem­
pos de una "esquizofrenia aguda". Ésta. en efecto, permanece problemática. puesto 
que en el 47% de los casos se trata de "esquizofrenias" que no siguen la evolución 
típica. Por lo tanto, nunca será exagerado el poner en guardia, sobre todo a los clí­
nicos poco experimentados, contra un diagnóstico que exige mucha penetración, 
espíritu de análisis y de observación y, desde luego, siempre un cierto tiempo para 
emitirlo. Los diagnósticos precipitados son etiquetas que pueden tener consecuencias 
desagradables en cuanto a las conductas terapéuticas y de asistencia (Baruk), ya que 
el corolario de la posición que mantenemos aquí, al subrayar que el diagnóstico de la 
esquizofrenia implica un mal pronóstico, es el de que dicho diagnóstico debe hacerse 
sólo con una extrema prudencia. 

H.-TRATAMIENTO 13 

El tratamiento de la esquizofrenia ha sido profundamente modificado por las 
quimioterapias. La acción de los medicamentos es compleja y se puede decir que 
aUn no está bien analizada: ni en el plano bioquímico, ni en el de la acción terapéutica. 
En efecto, una de las lecciones del empleo de los medicamentos es que éstos modifi­
can la relación terapéutica al mismo tiempo que los síntomas. El tratamiento psicoso­
cioterápico de la esquizofrenia, se ha tornado mucho más accesible, gracias a Jos 
medicamentos, al mismo tiempo, es dificil de precisar en que proporción los progresos 
innegables de la acción psicológica vienen determinados, a su vez, por la acción de 
los medicamentos. La distancia del enfermo a los miembros del equipo que lo cuida 
se ha aminorado. Las reacciones de miedo y de hostilidad no sólo han disminuido en 
el enfermo. 

El hecho capital que se debe poner en evidencia al principio de esta exposición 
es que el tratamiento de un esquizofrénico es un compromiso terapéutico, una verda­
dera empresa de largo esfuerzo. Éste debe ser emprendido por un médico capaz de 
reunir los esfuerzos con frecuencia multiformes de un verdadero equipo de cuidado­
res, de ¡¡j~star Jos métodos y de obrar en forma que todas las conductas terapéuticas 
sean coordinadas y se prosigan durante largo tiempo. 

l.-LOS MÉTODOS BIOLÓGICOS 

No expondremos aquí los detalles de su desarrollo técnico (véase pág. 974). 
Indicaremos sobre todo su lugar en la economía general del tratamiento. 

~ 

13 Preparado y redactado con la ayuda del I>octoi Sami Tawlll. 
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l." Lm quimiotertqiÚlS. Los medicamentos actúan sobre la organización 
fisiopatológica de la enfermedad. Diferenciaremos: el tratamiento de ataque. que 
suele tener lugar en ambiente hospitalario coincidiendo con la efervescencia deliran­
te, en ias fonnas juveniles y en los brotes evolutivos; y el tratamiento de sostén, que 
se realiza durante las fases de remisión, que son al mismo tiempo las fases de organi­
zación de la vida autistica, como ya hemos dicho; la aparición de los neurolépticos de 
acción retardada ha representado un progreso de gran ayuda para el tratamiento 
de estas últimas fases. 

Para el tratamiento de ataque, la elección del neuroléptico suele basarse en la 
prevalencia de detenninados síntomas; cuando predomina la angustia, la despersona­
lización y la agitación expansiva moderada están más indicados Jos neurolépticos 
sedantes: clorpromacina (Largactil), levopromacina (Sinogim), tioridacina (Meleril), 
Cloticina (Etumina). Si la agitación alcanza el nivel excitomaníaco, se administrarán 
los neurolépticos más incisivos (en relación con este término, consúltese la pág. 985): 
haloperidol (Haloperidol) y tioproperacina (Mqjepti/). El haloperidol es considerado 
generalmente como el más activo cuando predominan las alucinaciones. El delirio 
paranoide justifica a menudo la asociación de un neuroléptico incisivo con un medi­
camento sedante como la clorpromazina. En las formas "frías" en las que predomina 
el estado deficitario y un contenído delirante pobre, suelen elegirse neurolépticos 
incisivos asociados a un antidepresivo. Las asociaciones de medicamentos son fre­
cuentes; algunas son necesarias para la corrección de los trastornos secundarios 
producidos por los neurolépticos más potentes: utilizándose en estos casos Jos 
antiparkinsonianos en forma sistemática; en otros casos. los efectos depresivos de 
los neurolépticos imponen la adición de un llntidepresivo como la imipramina. Otros 
tipos de asociaciones vienen determinados por Jos hábitos terapéuticos particulares de 
cada psiquiatra. 

En el capítulo dedicado a Jos medicamentos se hace referencia a las dosificacio­
nes (véanse págs. 985 a 1023). 

Pero los mediyamentos no son solamente activos en los brotes evolutivos de la 
esquizofrenía. También permiten controlar la actividad delirante residual y es aqui 
donde han permitido el progreso más importante. En los estados esquizofrénicos en 
Jos que predominan la pasividad y el autismo. se admite actualmente que son más 
activos medicamentos del grupo de las fenotiacinas fluoradas (véase pág. 987). 
Algunos autores (Pichot, 1963) precisan que el Triperidol es tanto más activo 
cuanto más hebefrénica es la sintomatologia; por el contrario, el ha1operidol tendría 
una mejor acción en las esquizofrenias paranoides. 

El sulpiride (Dogmatil) es útil para las actividades del delirante residuales de 
mediana intensidad. Sin embargo, el progreso más importante ha sido la introduc­
ción de los neurolépticos de acción prolongada, o neurolépticos retard, probados en 
primer lugar en los Estados Unidos en 1959 y cuya actividad se mantiene durante una 
o varias semanas, con dosis inferiores a las utilizadas habitualmente cuando se 
administran Jos mismos neurolépticos por via oral. Penniten "la acción continua, 
que es uno de Jos principios de la cura" (Delay y Deniker, 1961). Los dos productos 
más utilizados son: el enantato de flufenacina (Eutimox) cuya actividad dura alrede­
dor de 15 días, siendo su posología media de 100 mg, y el decanoato de flufenacina 
que actúa durante tres semanas y se administra en dosis de 85 mg. Más recientemente 
han sido propuestos otros fármacos retardados: el undecilanato de pipotiacina, el 
palmitato de pipotiacina y el fluspirileno (investigado por Janssen). Todos estos 
medicamentos parecen dotados de una actividad original además de presentar la 
ventaja de su cómoda administración, especialmente para los tratamientos ambula­
torios. 

L~ 
medicament(Js 
más utilizados. 

El traram/enlo 
de wstén. 
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Pero cualesquiera que sean los medicamentos dados, la condición mil.s importan­
te y con frecuencia la mil.s dificil de realizar es la regularidad y la continuidad de un 
tratamiento que siempre debe proseguirse durante varios años. Es bastante habitual 
que el esquizofrénico sienta tendencia a considerar con desconfianza, si no con hosti­
lidad, la terapéutica farmacológica. Aquí hay que señalar la importancia capital de 
una buena relación médico-enfermo y médico-familia del enfermo para la observación 
estricta (y la ejecución a largo curso) de la prescripción medicamentosa. Las dosis 
de sostenimiento pueden ser reducidas, tras la estabilización, o mil.s exactamente tras 
la remisión; pero deberán ser inmediatamente aumentadas en caso de inminente 
recaída; a veces el psicotropo deberil. ser sustituido por otro o asociado a él. Esto nos 
muestra' la necesidad de seguir al enfermo durante largos años, a veces durante toda 
su existencia, y la necesidad de una continuidad de cuidados asegurados sin inte­
rrupción por un mismo equipo médico. Una carga así sólo puede ser tomada razona­
blemente, en la mayoría de los casos por un equipo medicosocial bien organizado. 

Evolución del lralamiento medicamentoso. Es dificil saber el momento en que 
puede suspenderse la medicación. Puede suceder que el mismo enfermo solicite la 
disminución de la dosis en razón al progreso que aprecia; mas a menudo, se inician 
sucesivos ensayos de reducción, hasta que la reaparición de la angustia o de los 
trastornos de conducta señalan el limite de la reducción. También puede suceder que 
se multipliquen los efectos secundarios o se intensifiquen a la larga, conduciendo al 
rechazo de los medicamentos por el enfermo, a veces con razón, pues ya no puede 
soportarlos mil.s gracias a su mejoría. En otros casos la aparición de auténticas com­
plicaciones neurológicas impone la supresión de los neurolépticos, como pueden ser 
trastornos extrapiramidales persistentes y a veces definitivos. También se ha señalado 
la aparición de opacidades en la córnea o en el cristalino, sobre todo con dosis fuertes 
de clorpromazina. Por todo ello, deben ser controlados todos los tratamientos y las 
dosis deben reducirse lo máximo posible. 

2.c Las teropéutk11s romvlsioiUUiles. El electroshock es la única de estas 
terapéuticas que merece ser mencionada por conservar todo su valor; J. Bovet y cols. 
(1967) preconizan su utilización sobre todo para las catatonias perniciosas en las que 
debe ser aplicado a intervalos cortos, "en bloque"; también estil. indicado en las cata­
tatúas estupurosas o negativistas e incluso en las fonnas depresivas. Muchos autores 
lo utilizan en todas las formas graves de comienzo para reducir la agitación delirante 
y la angustia. Puede combinarse (J. Laboucarié) con los neurolépticos, a excepción 
de la reserpina, contraindicación absoluta y, para algunos autores, incluso las feno­
tiacinas hipotensoras como la levopromacina. 

J. e La cara de SWI. que ha sido durante largo tiempo el único método bio­
lógico contra la esquizofrenia, está casi abandonada en la actualidad. Ciertos 
psiquiatras la consideran como un método de elección en las formas hebefrénicas, 
que reaccionan mal a la quimioterapia, o como un método complementario para 
reducir los brotes agudos o subagudos (Max Mu\ler, en Psych. der Gegenwart, 1963; 
O. H. Arnold, Die Therapie der Schizophrenie, 1965; los artículos de J. Laboucarié 
y de P. Juillet en Colifrontatlons psychiatriques, n. 0 2, 1968). Es superfluo in­
sistir en el carácter psicofisiológico de la cura de Sakel: el coma precedido por una 
experiencia angustiante es seguido por una fase de despertar del que todos los autores 
modernos han captado un valor de acontecimiento vital y saludable. 

4.c La cara de Slleíio. Ha sido utilizada por algunos (Azima 1961; Racamier 
y cols., 1959-1967) como método de regresión controlada y asistida para los esqui-
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zofrénicos en fase de catatonia, de angustia intensa y que parecen no poder ser 
abordados sin una modificación importante de su experiencia delirante. Actúa por 
aislamiento sensitivo-sensorial y desarrollando relaciones nuevas entre el enfermo y 
los cuidadores. Este último punto es capital y obliga a tener en cuenta que este tipo 
de cura debe ser preparada y conducida desde el principio hasta el final como una 
modalidad panicular de psicosocioterapia; el material expresado durante la cura no es 
utilizable ni debe ser interpretado. Se trata de una conducta de "maternage" (Ra­
camier) que servirá para introducir a continuación la psicoterapia, gracias a la 
modificación de la vivencia intrapersonal y de las relaciones nuevas con los cuida­
dores. 

Una variedad de estas curas es la narcosis continua prolongada (Verlomme, 
1965). 

También podemos incluir aquí el método de las envolturas húmedas (Woodbury, 
1966) que el autor señala como "proceso de reinvestimiento corporal" y como ayuda 
para la reconstrucción de la imagen fragmentada del cuerpo. La observación apun­
tada en relación con la cura de sueño es aplicable a todos estos métodos psicofisio­
lógicos: son válidos cuando es adecuado el adiestramiento del equipo que los adminis­
tra y la manera en que dicho equipo interpreta y puede explotar la regresión inducida 
por ellos. 

11.-LA PSICOSOCIOTERAPIA 

Desde que Simmel (1929) y Federo (1930) abrieron el camino del aOOrdaje psico­
analítico de las psicosis, los trabajos realizados en este sentido no han cesado de 
mezclar íntimamente las psicoterapias con la socioterapia, es decir las investigaciones 
destinadas por una parte a la interpretación de los contenidos de las psicosis y a la re­
construcción de la persona del esquizofrénico, y por otra las dedicadas a recons­
truir sus relaciones con los demás. Estos dos movimientos inseparables respon­
den juntos a la estructura psicopatológica que hemos descrito anteriormente. Aunque 
nos veamos obligados a describir separadamente el método psicoterápico y el socio­
terápico para mayor claridad de la exposición, debemos señalar con insistencia la 
profunda solidaridad que les une: tratar a un esquizofrénico es verse continuamente 
remitido del sujeto al grupo familiar y al grupo terapéutico; del mismo modo, las 
técnicas de grupo o las "comunidades terapéuticas" no pueden evolucionar sin la refe­
rencia permanente del universo personal del enfermo. Estudiaremos: 

l. 0 las psicoterapias individuales, 
2. 0 los grupos terapéuticos y la terapia familiar, 
3. 0 las comunidades terapéuticas. 

J. 0 Psicoterapias iluliPiduales. Su dificultad, la formación particular y la pru­
dencia que exigen han hecho de ellas un trabajo experimental de pioneros y siguen 
haciendo de ellas empresas de excepción. Sin embargo, son de una gran importancia 
para comprender todo lo que sigue. 

Ws nombres de P. Federn (1928-1950), de G. Schwing (1940), K. Eissler (1943-1953), 
F. Fromm-Reichmann (1939-1954), Bychowski (l950), M. Sechehaye (1947), J. N. Rosen 
(1946·1953) son los más conocidos entre los pioneros que se han dedicado al análisis de los 
esquizofrénicos. Y que han sido seguidos por muchos otros en Jos Estados Unidos, en Inglate­
rra (Rosenfeld, Bion, Sega!), en Austria (Schindler), en Suiza (Benedetti), en Alemania 
(Hiifner), en Francia por los alumnos de Nacht (Schweich, Racamier, Lebovici, Diatkine) y 
de Lacan (Fr. Dolto, M. Mannoni, F. Perrier) y muchos otros (G. Pankow, etc.). 
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¿Qué nos han enseñado estas experiencias? En primer lugar, que el lranifert, elemento 
esencial de toda psicoterapia, lejos de ser imposible para el esquizofrénico es. por el contrario, 
"masivo, difuso e invasor" (Racamier, 1956). Cierta aproximación provoca en él un investi· 
miento del terapeuta, pero es una relación de gran fragilidad, siempre a punto de romperse y 
que impone un dificil control del contra·transfert (contratransferencia), que debe ser dominada 
para pennitir la continuación de la relación. "Muchos psicoanalistas han seguido a algún esqui­
zofrénico con mayor o menor éxito. del mismo modO que muchos psiquiatras han tenido la 
experiencia de relaciones privilegiadas de larga duración con algunos psic6tir;os, que han obte­
nido grandes beneficios de ellas, sin que ello quiera significar que estos psiquiatras se hayan 
convertido por ello en psicoterapeutas de psicóticos" (R. Diatkine, 1970). Como vemos, las 
enseñanzas de los autores mis experimentados comienun por hacer una llamada a la pruden­
cia del terapeuta. 

Pues esta escucha no provoca ningún efecto catilrtico; el enfermo va a defenderse contra la 
intrusión que experimenta en la relación terapéutica, ya sea mediante un aumento del delirio 
o de la angustia, sea a través de manifestaciones del carácter o de pasos a la acción, sea en 
fonna de un aumento del retraimiento autistico. También siente con intensidad cualquier tipo 
de frustración o de sentimiento de hostilidad; por ello, el analista no puede utilizar su actitud 
habitual ante un neurótico, es decir la del enfrentamiento y la frustración, sino que por el 
contrario, deber a asegurarle la seguridad de su presencia y entrar con el e1(enno en una rela­
cWn verdadera y viva, convirtiéndose en "embajador de la realidad" (Racamier) lo que impone 
constantes puestas a punto, una atención extrema y una sinceridad completa; la relación se 
halla lejos de ser neutra, debiendo ser firme y clara, reconociéndose los errores que se co­
metan, etc. "El terapeuta debe estar cargado de alma", apostilla Racamier. 

En esta relación, el paciente debe llegar a encontrar una fuente de placer a través de la 
elaboracWn interpretativa, que es el principal mecanismo terapéutico, pues permite pasar del 
proceso primario (los fantasmas arcaicos) el proceso secundario (las funciones del Yo); este 
dificil trabajo justifica el recurrir a actividades que permitan "recuperar placeres perdidos" 
(R. Diatkine). El terapeuta sigue con actitud vigilante y paciente el ju~o de los desplazamien­
tos económicos que sufren algunos investimientos. El proceso no es lineal, sino que expe­
rimenta una serie de avances y de retrocesos en forma prolongada, durante los cuales el 
trabajo del analista consistiril en proteger al enfermo contra los sentimientos alternantes del 
entorno, que se arriesga a exigir impacientemente el mantenimiento de los progresos, o la 
conquista de nuevos progresos segUn su "ideal terapéutico", y no segUn las auténticas posibili­
dades y el ritmo del paciente. 

La única finalidad de las anotaciones precedentes es la de mostrar al lector el 
estilo de trabajo que los psicoanalistas especializados en la terapia de los esquizofré­
nicos intentan realizar en unas condiciones forzosamente variables para cada sujeto, 
las posibilidades del entorno cuidador y, naturalmente, también sus propias tenden­
cias teóricas y sus propias características personales. Recordemos la conocida frase 
de Nacht: "se trata según se es", más que por lo que se sabe o por lo que se hace. 
Racamier ha propuesto distinguir dentro de este tipo de curas, varios subtipos: las 
curas anaclíticas o maternales (Schwíng, Rosen, Sechehaye), que son fundamental­
mente curas de apoyo; las curas reeducadoras o paternales (Federn, Eissler) en las 
que el terapeuta desarrolla una actuación tutelar insistiendo en lo relativo a las "pa­
redes" de la realidad; finalmente, las curas verdaderamente analíticas, en las que el 
terapeuta persigue la ambición máxima de liquidar progresivamente la transferencia, 
que no siempre es posible (Rosenfeld, Sega!; Fromm-Reichmann). 

Remitimos al lector, para una información más amplia, a los trabajos de los 
autores citados, y para el lector de lengua francesa a las revisiones generales de Raca­
mier (1956 y 1970) y de Lai, Kaufmann y Mul!er (1967); como ejemplo de trata­
miento individual de un psicótico, puede leerse "el caso Dominique" de Fr. Dol­
to (1972). 
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2.0 lAs gnqJOS terapéuticos y la terapiafamilinr. Podemos distinguir, con 
Burner y cols. (1967), varias categorías de terapias de grupo de la esquizofrenia. 

a) Grupos de comunicación. Denominamos así a los grupos destinados a po­
ner en evidencia las posibilidades de comunicación, incluso para enfermos graves. 
Los "clubs socioterápicos" de Sivadon (1952) constituyeron su primer ejemplo en 
Francia; se trata de grupos voluntarios directivos, con finalidad reeducadora, en Jos 
que el líder se muestra autoritario y paternalista, es decir, didáctico, y desm~ntando 
Jos mecanismos del delirio (Geert, Jorgensen). Burner, citando a Klapman, asegura 
que cuanto más primitivo y arcaico es el Yo, más directiva y estructurada deberá ser 
la terapia de los grupos de este tipo. 

b) Grupos de inspiración analítica. Esta forma de grupo se asemeja a la 
psicoterapia individual antes estudiada; es "un análisis en común de todos los proble­
mas puestos en evidencia por el transfert" (Ch. Muller, 1955). Las ventajas que 
presenta sobre la situación a dúo ha dado origen a numerosos informes (Battegay, 
1957, Schindler, 1958) pues, en efecto, el grupo permite cierta protección por el 
contacto y la experiencia de los otros, correcciones de la percepción de la realidad, un 
acceso a los problemas personales a través de los de los demás, etc.; constituye la 
imagen de una situación familiar aceptable en la que pueden formularse todas las 
proyecciones posibles. Estos grupos suelen estar formados por ocho o diez pacientes 
y uno o dos líderes, debiendo ser la actitud de estos últimos discreta y analítica para 
unos autores, y más afirmada, para otros. Dicho de otra forma, la técnica es bas­
tante elástica y depende de las costumbres, y sobre todo de la formación de cada 
líder y de cada equipo. 

e) Grupos dramáticos. Son procedimientos obtenidos a partir del psicodrama 
de Moreno y aplicados a los esquizofrénicos. Lebovici, Diatkine y cols. han elaborado 
un psicoanillisis dramático de grupo, en el cual varios terapeutas se hacen cargo de un 
solo enfermo, que les distribuye y otorga distintos papeles en cada sesión, que 
aquellos deben representar para tratar de interpretar sus fantasmas. Este método ha 
alcanzado resultados muy positivos utilizado por sus autores. Con relación al mismo 
puede obtenerse mayor información en el estudio de Racamier incluido en la obra 
colectiva de P. B. Schneider sobre la psicoterapia de grupo 1965). 

La técnica de Moreno ha sido utilizada de forma directa (Drews, 1957; 
Bour, 1961; Straub, 1963). o en forma indirecta (el juego de las marionetas, 
Pfeiffer, 1965). Cualquiera que sea la variante utilizada, los fines perseguidos 
son la espontaneidad y la expresión de los afectos, que llegan a hacerse posibles hasta 
para los enfermos catatónicos. Sin embargo, ¿es tan grande el valor catártico de estos 
métodos como hubiera pretendido Moreno?, ¿no son más valiosas las críticas que se 
han hecho a su técnica, precisamente por estar destinada a los esquizofrénicos?, 
y ¿qué explotación puede llegar a hacer dicho método de la primera aproximación 
permitida por él? Para responder a todas estas preguntas la escuela de Lebovici­
Diatkine ha elaborado su propia técnica que intenta conseguir a través de ese juego, 
un análisis auténtico de las situaciones psicóticas. También en este caso, por lo tanto, 
la ambición y los resultados terapéuticos sólo constituyen variables que dependen de 
los grupos y de sus líderes, por lo que en último término, todo el sistema vuelve a 
depender de la formación individual de los responsables. 

d) Terapia familiar. El grupo es, en este caso, la misma familia del esquizofré­
nico. Las investigaciones sobre la familia desembocaron forzosamente a tomar en 
cuenta a la familia, y fue en los Estados Unidos y en Inglaterra, naturalmente, donde 
apareció este método, como consecuencia de los estudios sociopsicológicos a los que 

Las terapiWi 
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ya hemos hecho referencia. Se trata de sesiones regulares y frecuentes entre el 
paciente, su familia (los padres, como mínimo) y uno o varios terapeutas. La expe­
riencia general ha demostrado, en efecto, que los progresos del enfermo quedan impe­
didos cuando la familia no se halla íntimamente ligada al tratamiento; por ello, se 
solicita la cooperación de la familia que, acto seguido, pasa a ser tratada también, 
por representar el seno de comunicaciones imposibles. Sin embargo, es preciso so­
pesar previamente las posibilidades de tolerancia de la familia y las posibilidades 
de que cambie. En relación con este tema se hallará más información en el trabajo de 
H. F. Searles (1965) y los libros de Laing, Cooper y Esterson, que han basado en este 
método lo mils claro de la terapéutica que propugnan. 

3. 0 Psicotel'apia institudoruú o Cf'Jmanitarla. Es lógico comprender que el 
personal sanitario de las instituciones encargadas de los enfermos esquizofrénicos se 
haya planteado el problema de las relaciones de grupo, ya que la mayoría de estos 
enfermos viven en el marco de una institución psiquiátrica y su enfermedad se desa· 
rrolla según sus relaciones con los demils. Este es el punto de partida de una refle­
xión que ha llegado a ser universal, acerca del carilcter terapéutico o antiterapéutico 
de las instituciones. La escuela de Sullivan ha demostrado que las relaciones entre 
los médicos y entre los médicos y los cuidadores s.on captadas y sentidas por los 
enfermos, y especialmente por los esquizofrénicos. Según Sullivan, un servicio puede 
estar "diabólicamente organizado, ignorándolo todo el mundo, para hacer incurable 
al enfermo''. Numerosos autores han emitido reflexiones similares; en Francia fueron 
esbozadas durante la guerra, en los hospitales psiquiátricos en la miseria, en los que 
se estrechó la solidaridad entre los cuidadores y los cuidados (Journées de marro, 
1945, en Sainte-Anne, L. Bonnafe, 1945); según este autor, fue Balvet quien, en 1942, 
recordó el principio esquiroliano del mantenimiento de la institución como ins· 
trumento de cuidados. Numerosos trabajos han sido dedicados a este asunto desde 
entonces, pudiendo consultarse el resumen que de ellos ha realizado Racamier y sus 
colaboradores ( 1970) (Le Psychanalyste sans divan, pilgs. 137-180). Las experiencias 
mils conocidas en todo el mundo son las de Menninger en Topeka, de Kaplan y las 
del equipo de Chesnut-Lodge, que han sido proseguidas por gran número de Institu­
tos en los Estados Unidos, mientras que en Europa se desarrolJaban investigaciones 
arui.logas en Alemania (Hiifner, Veltin, Eicke). en Suiza (Benedetti, Battegay, Henny, 
MulJer), en Austria, en Italia, en España, en Portugal, etc. En Francia Tosquelles 
hizo famoso el nombre de Saint-Aiban; el trabajo de Stanton y Schwartz (1954) y los 
de Woodbury, en inglés y en francés seriln consultados, así como el libro ya citado de 
Racamier y cols. para un análisis crítico de los problemas importantes que han ori­
ginado este movimiento del que sólo podemos ofrecer un resumen. 

a) El hospitalismo psiquiátrk:o. Todos estos trabajos parten de la constatación 
de que "las relaciones que se establecen de ordinario entre el esquizofrénico y el 
medio tienden a conducir al enfermo al aislamiento demencial" (Racamier, 1970). 
A partir de la noción establecida por los alumnos de Sullivan, de que "el enfermo 
halla a su alrededor, como en un espejo, la imagen de su propio destrozo interior" 
(Schwartz y Stanton, 1954) se han podido investigar los medios necesarios para impe­
dir que una institución siga siendo patógena o llegue a serlo y, por el contrario, averi· 
guar los medios para desarrollar su valor de psicoterapia colectiva. 

b) Psicoterapia e institución. Las psicoterapias individuaJes o de grupo estu· 
diadas con anterioridad, no pueden darse en el seno de una institución sin que se 
afecte el conjunto de dicha institución. Corren el peligro de aislarse del conjunto (y 
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entonces, "giran en redondo") sin impacto sobre las realidades cotidianas y las rela­
ciones concretas y auténticas de todos con todos; o bien se arriesgan a revelar al 
conjunto y plantear en términos concretos problemas de modificaciones materiales e 
interpersonales que entrañan crisis y conflictos difíciles de solucionar en un conjunto 
institucional generalmente encerrado en si mismo. Este enunciado pennite compren­
der las dificultades y la necesidad de los cambios que han sido propuestos. 

e) Un ejemplo. El libro de D. V. Martin (trad. franc., 1969) informa sobre la experien­
cia de la instauración de una "comunidad terapéutica" en un hospital psiquiátrico inglés 
tradicional de 2.000 camas. en Claybury. En primer lugar se comenzó por una unidad (pabe­
llón): se celebraron reuniones de discusión entre los cuidadores y reuniones de enfermos dos 
veces por semana; al principio se trataba de permitir que los enfermos se expresaran y "descu­
brieran cómo mantener relaciones satisfactorias con los otros"; "que no se haga nada por los 
enfermos que ellos mismos puedan hacer razonablemente". En el seno de estas reuniones 
frecuentes (cinco días por semana durante una hora, mientras se realizó la experiencia) los 
"trastornos mentales -Y emocionales" aparentemente inaceptables pueden ser comprendidos 
poco a poco, y controlados más tarde. 

La transformación de todos los pabellones de Claybury síguió a la del primero, a excep­
ción del pabellón de seniles. Estas reuniones determinaron cambios de papeles del médico 
director, de los médicos, de Jos enfermeros, que se hicieron más "terapeutas" a medida que se 
transformaron las ideas y los sentimientos. La lectura de su descripción permitiría a los que 
ignoren esta experiencia conocer cómo se constituyó y se transformó. 

á) Estudios críticos. Tales experiencias, que se han multiplicado, entrañan 
numerosas dificultades, y algunos fracasan o recaen, tras una fase de entusiasmo, en 
una nueva rutina. La enseñanza a deducir de los éxitos, como de los fracasos y de las 
dificultades, constituye lo esencial de los trabajos sobre grupos y de revistas especia­
lizadas en las investigaciones sobre psicoterapia institucional. El estudio más com­
pleto en francés sobre este tema es la Comunicación de H. Chaigneau, P. Chanoit y 
J. Garrabe al Congreso de Caen ( 1971). La discusión teórica principal recae en: 

l. -el papel del psicoanálisis en este trabajo y en el análisis de la institución; 
2.-el papel de las referencias sociológicas, es decir, de los movimientos de los 

grupos y de las incidencias sociales en relación con la Psiquiatría. Si la relación tera­
péutica dual es suficientemente conocida, no sucede lo mismo con las relaciones tan 
complejas que tienen lugar en un Servicio y en un hospital, sobre todo si además se las 
oonsidera dentro de una red de relaciones 'con el mundo exterior. 

Para responder a algunas de estas dificultades la Psiquiatría se ha abierto hacia 
el exterior, fuera de los "muros del asilo". La implantación de los hospitales de día, 
o de noche, o de tarde, los talleres protegidos, los "hoteles de cura", los "hogares" de 
todo tipo (para adolescentes, toxicómanos, ancianos, etc.) responden a la necesidad 
sentida de la diversificación de la asistencia psiquiátrica, yendo por delante de las ne­
cesidades del "utilizador", en lugar de esperarlas y de encerrarle en grandes hospitales 
que las investigaciones institucionales han oondenado. Este movimiento inaugurado en 
Moscú en 1933 por Dzagarow, ha llegado a ser universal en la actualidad. En Fran­
cia ha adoptado la denominación de "Política de sectores", con un prototipo: 
el Distrito XIII de París, fundado en 1954, que se generalizó a partir de 1970. 

El movimiento de critica de la institución psiquiátrica ha llegado hasta su negación, como 
en el caso de la escuela denominada "antipsiquiátrica". La primera experiencia de este tipo 
fue la realizada por Cooper en un medio psiquiátrico tradicional (el pabellón 21). En 1965, 
Cooper, Laing y Esterson, fundaron en Londres la "Philadeiphia Association", y en 1970 tuvo 
lugar la experiencia del "Kingsley Hall". Sin pretender describir la tesis antipsiquiátrica en 
cuatro lineas, podemos resumir por Jo menos algunos puntos importantes: la esquizofrenia 
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es la consecuencia directa de la represión familiar y social; la psiquiatría tradicional es la 
continuación de esta represión social: "también los hospitales quieren calcar la estrategia fami­
liar para intentar ahogar en sus "víctimas" cualquier posibilidad de liberación personal" (Coo­
per). "La persona etiquetada es instalada en una "carrera" de enfermo gracias a la actuación 
concertada de una verdadera conspiración de las familias, los médicos. los psiquiatras, las 
enfermeras, etc ... " (Laing). El psicoan.il.isis también debe ser rechazado, por ser tan sólo un 
instrumento burgués de "readaptación" de los enfermos a la sociedad enferma a su vez 
(Nietzsche: ¡la vida está enferma!, Le Gai Savolr). 

Partiendo de aquí, ¿cuál debería ser el comportamiento de la antipsiquiatría? Pre<:oniza 
una actitud que, aunque pasiva, tampoco ofrece al enfermo un ambiente de apoyo a fin de que 
éste pueda verse acompañado en su "viaje" a través de la locura, su "metanoia" para _que pue­
dq renacer liberado. La metanoia seria la forma de "anular la represión retrocediendo hasta 
una etapa en la que todavía no babia comenzado a actuar la represión". A partir de este aspec­
to de la antipsiquiatría inglesa ("antipsiquiatrismo rudimentario" según Racamier), se ha 
desarrollado en Italia una antipsiquiatría mucho más enraizada ("politiquiatria" según Raca­
mier); en efecto, para Basaglia, (La institución negada) lo importante es el entorno social de la 
enfermedad mental; "el tratamiento político" de la sociedad constituye la única forma posible 
de tratar y evitar los trastornos psiquicos. 

Aunque la antipsiquiatria ha obtenido cierto éxito en Francia en los medios psiquiátricos 
y psicoanaliticos (Mannoni, Gentis) y en algunos ambientes no psiquiátricos, no por ello ha 
dejado de provocar críticas pertinentes y acervas en ocasiones. Se le ha reprochado el olvidar 
que la enfermedad mental es ante todo un sufrimiento psíquico, y el hecho de ignorar el incons­
ciente (Oreen, Racamier). En cuanto a la "politiquiatría", es el resultado de la confusión del 
hecho psicopatológic() con el hecho político, según Racamier, quien hace hincapié, a pesar de 
todo, de la interrelación existente entre uno y otro. Finalmente. para H. Ey la antipsiquiatría 
no puede ser más que una .. contestación de la mala psiquiatría, y para suprimir la enfermedad 
mental no es suficiente hacer la política del avestruz". 

111.- DISTINTOS MÉTODOS QUE AYUDAN 
A LA TERAPÉUTICA DEL ESQUIZOFRÉNICO 

No debe de olvidarse que junto a las quimioterapias y las psicoterapias más 
diversas, existen también procedimientos múltiples de los que algunos médicos saben 
obtener el mejor partido con un tratamiento tan dificil como el de la esquizofrenia. 
En realidad, estos métodos son variantes o derivados de Jos otros dependiendo exclu­
sivamente su valor de la personalidad y de la formación de aquél o aquellos que los 
utilizan. Por ello, aunque no pueden ser preconizados, aisladamente y sin contexto, 
tampoco deben de ser ignorado5. Son el vehículo o el instrumento de una relación 
privilegiada. 

Así sucede con: 
1 -Determinadas técnicas corporales, como los masajes o el entrenamiento físico (Sivadon 

y Gantberet, 1965). 
2 -La ergoterapia adquiere categoría terapéutica cuando es aplicada dentro de un progra­

ma lo suficientemente preciso para cada enfermo. y siempre combinándose con otros metodos, 
ya que de esta forma, puede convertirse en una rutina sin valor. una simple ocupación del 
tiempo. 

3 -Las actividades diversas: expresivas, deportivas, recreativas, etc., e incluso las activük­
des remuneradas tanto dentro como fuera de la institución a las que se añade el papel repre­
sentado por el dinero, son susceptibles de las mismas observaciones (véase Denner [A.l: 
La expresión plástica, 1967). 

Puede decirse lo mismo acerca de las actividades desarrolladas durante la jornada y sobre 
el marco en el que transcurre la vida: arreglo de las salas, comidas, visitas, salidas, etc. Para 
concebir, organizar y explotar todos estos métodos son imprescindibles, según Racamier "una 
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imaginación siempre a punto y una reflexión incansable, junto a un grado suficiente de 
modestia". 

IV.- MÉTODOS DE CONDICIONAMIENTO 

Las técnicas de condicionamiento ampliamente utiliz.adas en los países anglófonos y casi 
desconocidas en Francia. han sido aplicadas a la esquizofrenia por Kramer. Goldstein, 
Israel y Johnson en 1950. Se proponen "reforzar las motivaciones" hacia la actividad de 
enfermos hospitalizados durante un tiempo superior a los S años y en los que la situación no 
ha cambiado durante ese período. Ayllon ha propuesto la "técnica de las fichas" ("Token 
Bcorwmy") según la cual los individuos obtienen gratificaciones por un detenninado número 
de fichas ganadas tras la realización de determinadas actividades. Sería inútil insistir en el 
carácter represivo de este método que se despreocupa totalmente del pensamiento y la 
situación del paciente para ocuparse exclusivamente de ~us síntomas; sean cuales fueren las 
justificaciones teóricas o prácticas de los aurores parece que tales métodos aplicados a los 
esquizofrénicos son un ejemplo de las mismas conductas contra las que luchan la inmensa 
mayoría de los psiquiatras en su critica de las instituciones. "En el fondo del hombre, nada" 
escribe Skinner que además declara "el hombre debr< escoger entre la libertad y la dignidad, 
valores superados, y su obligación esencial: la supervivencia". Puede verse que estos mi:todos 
ponen en juego la ideología del psiquiatra. 

CONCLUSIÓN GENERAL SOBRE LOS TRATAMIENTOS 

Esta rápida revisión de los tratamientos de la esquizofrenia debe hacer resaltar la 
profundidad y la necesidad de su unidad. No pueden oponerse entre sí los medica­
mentos y los otros tratamientos biológicos, las psicoterapias individuales a las de 
grupo, las terapias familiares a las institucionales, sino que deben ser utilizadas 
conjuntamente en la mayoría de los casos como medios distintos que responden a 
distintos niveles de la organización de la enfermedad. Todos estos medios se apoyan 
unos a otros y se refuerzan cuando son correctamente utilizados; en caso contrario, 
pueden anularse cuando el conjunto de los cuidadores no sabe colaborar, es decir, 
organizar una intervención abierta y sincera sobre lo que es la práctica de cada uno; 
tal es la gran lección de los trabajos recientes, ya que el interés de los estudios sobre 
la psicoterapia institucional reside en haber puesto de manifiesto la necesidad (y las 
dificultades) de semejante colaboración. Estas investigaciones no se han terminado ni 
se terminarán nunca, ya que no definen "el poner sobre aviso de forma incesante a 
todos los que componen la institución de sus trágicas y permanentes contradic­
ciones" (J. Hochmann, 1971), y la institución para el esquizofrénico empieza en su 
familia y en s.u terapeuta, incluso aunque esté enfrente de él. 
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CAPÍTULO IX 

LAS DEMENCIAS 

A.- DEFINICIÓN 

La demencia viene clásicamente definida como un debilitamiento psíquico profun­
do, global y progresivo, que altera las funciones intelectuales basales y desintegra las 
conductas sociales. La demencia afecta a la personalidad hasta en su estructura de 
"ser razonable", es decir en el sistema de sus valores lógicos, de conocimiento, de jui­
cio y de adaptación al medio social. 

Naturalmente, los estados demenciales deben ser considerados sobre todo en su 
aspecto evolutivo y en este sentido implican fases y grados. 

Cuando la demencia es incipiens o poco profunda se emplea más bien el término 
de debilitamiento demencia] o intelectual. 

Cuando es poco sensible y casi infraclínica (se manifiesta casi exclusivamente en 
las pruebas psicométricas o tests) se habla de deterioración mental. 

Podemos añadir por último que el potencial evolutivo (duración, profundidad y 
progresividad) de la demencia depende esencialmente de los procesos cerebrales que 
la condicionan. Así como en las enfermedades mentales crónicas que hemos conside­
rado hasta ahora, la discrepancia organoclínica entre el cuadro clínico y los tras­
tornos orgánicos generadores es tan grande que a menudo su papel parece hipotético, 
por el contrario, en las demencias propiamente dichas (y sobre todo en las llamadas 
"primitivas" como la demencia senil y la P. G. P.) esta diferencia es mínima y el 
estado demencial parece, las más de las veces, ser efecto directo de los procesos 
cerebrales. 

La demencia fue definida en un principio por su carácter de decadencia irrever­
sible, crónica. progresiva, incurable. Pero el tratamiento de la parálisis general 
(1917) trastornó las ideas sobre este punto, ya que se vio, por primera vez, no sólo 
estabilizarse la demencia sino incluso mejorar de manera muy importante en ocasio­
nes. Desde entonces, el problema diagnóstico y pronóstico y la propia noción de 
demencia se han modificado con el progreso de nuestras terapéuticas. Ha resultado 
capital precisar el diagnóstico con investigaciones destinadas tanto a descubrir la 
naturaleza del proceso en curso como a precisar la forma y el grado de debilitamiento 
y su dinamismo evolutivo, a fin de poder modificar eventualmente su curso. 

No por eso resulta menos cierto el que, a pesar de esta evolución en las ideas y 
en los hechos, el punto central de la concepción de la demencia sigue siendo el mismo 
para los clásicos y para los contemporáneos: es la noción de potencial evolutivo de 
los estados demenciales, noción que nos es familiar después del estudio de esta "para­
demencia" que constituye la esquizofrenia. Espontáneamente la demencia tiende 
hacia la agravación progresiva y la decadencia psíquica terminal. Incluso si es 
detenida por períodos de remisión o de mejoría, esta tendencia evolutiva determina 

Ladememcw 
es una deca 
dencm prqfun­
dade "la 
mrebgenc¡a ·•. 

Generalmente 
es sm/omáuca 
de leSIOI!eS 
cerebrales 
difusas. 

Lae110/UC!ÓI! 
demei!Cialoo 
es absQiuta· 
meme 1rre· 
versible. 
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el debilitamiento progresivo de las funciones psíquicas. Justamente, se ha hablado de 
"asistolia del cerebro" al enfrentarse a estos casos, que son una especie de muerte 
de la vida psíquica. 

B.-ESTUDIO CLÍNICO DE LOS GRADOS 
DE EVOLUCIÓN DEMENCIAL 

Tres tipos de enfermos van a servirnos para describir los grados de profundidad 
de la demencia: el primero resumiril el antiguo aspecto clásico de demencia profun· 
da: un demente en el estadio crónico e irreversible; el segundo nos mostrará a 
propósito de una forma de intensidad media la necesidad de investigaciones clínicas 
y paraclínicas; el tercero nos familiarizará con la investigación de la deteriorización 
mental mediante la ayuda de tests. 

1.-DEMENCIA EVIDENTE EN SU ESTADO TERMINAL 
(TIPO: DEMENCIA SENIL) 

Por la sola observación del comportamiento del enfermo nos damos cuenta de su 
estado demencial. La presencia (suciedad, gatismo, desidia, desorden en los ·¡estidos), 
la actividad (desordenada. insólita. absurda o nula\ la pérdida de iniciahva y del 
interés por adaptarse a la situación vital, la incapacidad de autoconducción son 
otros tantos síntomas característicos de una profunda desintegración psíquica. 

El interrogatorio va a confirmar este diagnóstico: unas veces el lenguaje ha 
perdido toda coherencia en su significación e incluso en su morfología fonética (en 
ciertos enfermos sólo subsisten restos del lenguaje). Otras veces atines posible la con­
versación, pero en ésta queda claro el diagnóstico de debilitamiento demencial por 
la incapacidad, por parte del enfermo, de captar verbalmente el conjunto de una 
situación simple, de hacerse dueño de ella y de adaptarse. Incluso si persiste un 
cierto "stock verbal", su uso da la impresión de automatismos mal ajustados: las 
palabras se engranan en el hilo de asociaciones residuales, cuya significación va 
dando vueltas en un círculo más o menos estrecho de preocupaciones sin relación 
con la pregunta planteada (machaconería., chochez). Este grave empobrecimiento del 
sistema simbólico fundamental no debe ser confundido con un estado confusional 
o con un déficit instrumental como es, por ejemplo, la afasia. ya que el trastorno del 
lenguaje se presenta como el efecto de un trastorno global del funcionamiento intelec­
tual y de las operaciones del pensamiento discursivo. 

La desorientación temporospacial, los trastornos de la memoria de fijación y de 
evocación, los trastornos del humor, la turbulencia, la imposibilidad de contención 
o el desorden de las expresiones emocionales constituyen los principales sínromas de 
esta degradación. 

La historia del er¡fermo es la de una evolución larga. entrecortada o no por 
períodos de remisión. El diagnóstico de demencia es evidente, y el problema de su 
etiología es generalmente fácil de solucionar. Las cuestiones prácticas que aquí se 
plantean son las de mantener el comportamiento fuera del gatismo, de la turbu­
lencia. 

El pronóstico vital es el del fallo de los diversos aparatos, regularmente compro-­
metidos por la decadencia orgánica global. 
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LAS DEMENCIAS 

IL-DEMENCIA DE GRADO EVOLUTIVO MEDIO (TIPO: PARÁLISIS 
GENERAL EN SU PERIODO DE ESTADO) 

547 

Las circunstancias en que se realiza el examen médico son diversas. El sujeto 
generalmente es llevado al psiquiatra por trastornos de conducta, o de su actividad 
profesional: actos absurdos, compras desconsideradas, importantes modificaciones 
de su conducta en familia, en el trabajo, en sus relaciones privadas o sociales. Pero el 
estado demencial no se evidencia, ya que el debilitamiento intelectual pennanece largo 
tiempo camuflado, ya sea por una evolución particularmente lenta, ya sea por la tole­
rancia del medio, a menudo sorprendente. A veces, es en el curso de la vigilancia de 
una antigua sífilis cuando el médico, temiendo una meningoencefalitis, indica la 
conveniencia de practicar un examen mental, Más frecuentemente es con ocasión de 
una "claudicación" del comportamiento. "Está en baja", dicen, por ejemplo, de un 
hombre de negocios que se mete en especulaciones arriesgadas. "Tiene olvidos inex­
plicables. Se pierde en la calle. Su moralidad se relaja." 

El plan del examen deberá abarcar: a) un examen clínico del estado demencial; 
consistente en la investigación de la demencia y en la estimación de su nivel por el 
examen clinico y recurriendo a pruebas psicométricas; b) un examen somático, consis­
tente en la investigación de lesiones neuro/ógicas en primer lugar, y también de los 
fallos de todos los aparatos que condicionan la demencia y fijarán el pronóstico; 
c)pruebas par actínicas destinadas a precisar el proceso orgánico. 

1." Valoradón de lo demendu. Los rasgos del comportamiento habitual y 
caracteristico serán proporcionados por los que le rodean, y se prestará una atención 
particular: al porte, a la expresión mimica, al comportamiento profesional, a la 
sociabilidad, al humor, a la sexualidad. Se observará especialmente la presencia de 
los síntomas que se encuentran con una gran frecuencia en el estado demencial (im· 
pulsiones, fugas, turbulencias, trastornos en las conductas alimentaria y de limpieza 
corporal, etc.). 

El examen clínico estará orientado sobre todo hacia hi. apreciación de las funciones 
intelectuales. Para la claridad de la exposición es necesario separar aquí las diversas 
funciones, cada una de las cuales, por otra parte, permite captar el carácter ¡zlobal del 
debilitamiento demencial. 

a) La actividad mental 1 y las capacidades operativas. Se trata de detenni­
nar lo que ya no funciona en el estado psíquico actual. 

-Atención. Su déficit se indica.. sobre todo, por la ausencia de posibilidad de 
esfuerzo (concentración). Las consignas son mal comprendidas. El enfermo no 
escucha y se distrae. El tiempo de reacción es largo. 

-Memoría. A lo largo del examen se podrá observar la ausencia de precisión, 
la inexactitud y la lentitud de las evocaciones. Se explorarán sistemáticamente los 
recuerdos antiguos y los recuerdos recientes y, si se puede, se someterá al enfermo a 

1 Traducimos así el texto: ~Le fond mental et les capacités opératoires". El autor diferenciafond y 
fonds mental. y define perfectamente su sentido en la pilgina 115 cuando llabla del "Yo demencial" en la 
parte <:<:>rrespondiente a la Semiología. "Fond mental" sería el conjunto de opera<:iones intelectuales y de 
la actividad sintética necesarios al ejercicio del pensamiento. "Fonds mental"' seria el capital intelectual. 
núcleo del conocimiento razonable que constituye la estructura lógica del Yo. 

Como se ve, evitamos el emplear en castellano la palabra fondo mema/ por ser una expresión ambigua 
que se ha empleado en diferentes acepciones psiquiátricas (gestáltica, constitucionalista, fenon1enológica, 
etcetera). - N. del T. 

E/eS1t>do 
demei!Clal 
''trwdla". 

Alteraciones 
de la activi· 
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pruebas de repetición de cifras o de frases (amnesia de fijación). Se observará la capa· 
cidad de retención de consignas simples o la ejecución de órdenes más complicadas 
(prueba de los tres recados). 

-Orientación temporospacial. Está constantemente alterada. Se observará si el 
enfermo está orientado en el tiempo (estación, año, calendario) y en el espacio (lugar 
donde se halla y donde reside). Se intentará obtener de él un plano sumario de su 
habitación y se mirará si es capaz de encontrar su habitación y su cama. Los falsos 
reconocimientos o los trastornos de reconocimiento deben ser señalados de modo 
especial. 

- E!lenguqje será apreciado en su componente motriz (disartria) y en su compo­
nente sensorial (comprensión de los conjuntos verbales). La lectura y la escritura 
completan la exploración del lenguaje, ya que pueden estar perturbadas más acá o 
más allá de lo que supone la deterioración global. La lectura es un excelente medio 
para explorar la mayor parte de las funciones elementales del psiquismo: sirve bastan­
te bien para una de estas pruebas globales a las que hacíamos alusión. Para obtener 
el máximo de datos se hace leer en voz alta una decena de líneas de un artículo que 
contenga un relato bien concreto, después se interrumpe la lectura y se pide al sujeto 
que resuma lo que acaba de leer. Esta prueba permite apreciar los trastornos de arti­
culación, la atención, la memoria inmediata. la capacidad de ordenar un relato y la de 
apreciar una situación. La escritura también constituye un elemento valioso del exa­
men. Aporta datos sobre el lenguaje y sobre las funciones psicomotoras aparte del 
lenguaje. Los modelos se guardan y comparan, lo que permite seguir una observación 
y hacer una verdadera curva evolutiva de la demencia. Algunos dibujos, copiados o 
reproducidos de memoria. completan el examen de la escritura al poner en evidencia 
la capacidad de realizar formas simbólicas (casa. manos, siluetas). Igualmente se 
explorará el cálculo. Tal sujeto puede conservar un manejo correcto de los esque­
mas verbales del cálculo (tabla de multiplicar) y mostrarse incapaz de hacer una 
verdadera operación, incluso una simple resta. Pequeñas operaciones planteadas en 
forma de problemas constituyen el medio más sencillo para poner en evidencia los 
trastornos del juicio y de la capacidad constructiva del pensamiento categoría] 
(Goldstein). 

b) El eapitaJ mental y el juicio 2
• Con la noción de actividad sintética global 

se aborda un nivel de actividades intelectuales más complejas que las precedentes. 
Esto nos permite captar lo esencial de las demencias, es decir el trastorno profundo 
de la inteligencia, ya que todo lo que se acaba de decir no nos autoriza a separar radi­
calmente las perturbaciones que acompañan los estados confusionales o que siguen 
a toda lesión cerebral grave (síndrome psicoorgánico), de las que son específicas de 
la demencia. La demencia afecta a las capacidades esenciales de la vida psíquica en 
tanto que poder de invención, de juicio y de razonamiento. Por lo tanto el examen 
clínico del demente deberá comportar el estudio de la aptitud para adquirir nuevas 
técnicas o para resolver nuevos problemas (adquísividad), el de los trastornos deljui· 
cio que perturban los valores lógicos y de la realídad, y, en fin, el de los trastornos 
del razonamiento que permite resolver los problemas abstractos. 

Por adquisividad se entiende la posibilidad de llegar a un solución ante una 
situación nueva. Constituye la base de todo aprendizaje y en cierto sentido de la inte­
ligencia, ya que constituye el fundamento de la adaptación y de la utilización de la 

2 Traducimos así el ¡exto: Le jo11ds mental et le jugement. (Véase la nota correspondiente a la pá­
gina547). -N. del T. 
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experiencia. Pueden imaginarse numerosas pruebas para explorar este poder. Ya el 
interrogatorio o la prueba de la lectura resumida aportan elementos de apreciación 
de esta adquisividad. Un ejemplo de apreciación como el del manejo de la pinza de 
Péan puede fijar las ideas respecto a este punto: es la prueba precpnizada por Liber 
(1933). Consiste en desmontar y luego en volver a montar delante del sujeto una 
pinza de forcipresión, enseñarle el uso y observar a continuación lo que ha aprendido. 
Un aprendizaje sencillo como éste constituye una situación nueva suficiente para 
hacer de test clinico de la capacidad de solución de un problema nuevo concreto. 

Por juicio se entiende el conjunto de valores lógicos o de realidad asignados por el 
sujeto a una situación, a un acontecimiento, a un conjunto de circunstancias, a una 
opinión, y especialmente a la suya (autocrítica). Deben variarse las pruebas según el 
grado de cultura del sujeto, ya que la noción de demencia es sólo relativa al saber y a 
la cultura, que entran como factores importantes en la constitución de la inteligencia. 
La conciencia de las situaciones vitales, de la situación mórbida en particular, es 
un momento capital de este examen. El demente ya no estima en su exacto valor, ni 
siquiera aproximativo, sus capacidades físicas, mentales, morales, sociales. Su 
sistema de interés, los fines de su actividarl, sus creencias, están como dislocados. 
Los restos que flotan en la actividad psíquica aparecen como sin unidad y sin refe­
rencias, en la medida misma en que el juicio es indiferente o impotente para cri· 
ticarlos. 

El razonamiento es una operación compleja que pone en juego la capacidad de 
ordenar, con la ayuda de conceptos, una construcción lógica en relación a un fin, 
gracias a técnicas intelectuales y verbales. Las pruebas de razonamiento que se diri­
gen a una operación del más elevado nivel son, por lo tanto, pruebas globables que 
penniten apreciar bastante precozmente el déficit intelectual. 

En el ejemplo de la demencia media tomada por tipo, tales pruebas serán tosca­
mente elocuentes. Por otra parte, se verá por lo general al enfermo sin inquietud ante 
sus fracasos y como indiferente al interés, a la posición y a la solución de los proble­
mas. La razón es que (véase Semiología, página 73) no sólo está afectada en la 
demencia la actividad mental (como en la confusión) sino que el capital intelectual 
está también muy disminuido. Es decir que el demente ha perdido sus posibilidades 
operacionales (atención, memoria, orientación, etc.), pero también sus "facultades" 
de juicio, la estructura lógica de su sistema personal de conocimiento, de su "razón". 
Insistiremos más adelante sobre este punto. 

e) Trastornos del humor y ac:tividad delirante. En este aspecto fundamental de 
la demencia se destacan los síntomas de liberación afectiva o imaginaria. 

El humor es, por ejemplo, en el paralitico general, más a menudo expansivo que 
depresivo. Precisamente, el tono jovial de las respuestas absurdas o la admisión de­
masiado fácil de los fracasos en las pruebas más simples, son los que dan en el 
examen esta tonalidad demencial propia a la P. G.P. Sin embargo, no es raro que 
el trastorno timico esté invertido y que el sujeto añada a su déficit intelectual reaccio­
nes depresivas y ansiosas, que van a complicar la estimación de las capacidades inte­
lectuales. La expansión puede llegar hasta la agitación y las violencias; la depresión, 
hasta el estupor. 

Los delirios de forma fabulatoria, y más raramente alucinatoria, se observan 
sobre todo en el comienzo de la evolución. Más tarde están enmascarados por el défi­
cit intelectual o, más exactamente, están ahogados en la atmósfera psíquica desor­
denada. Los principales caracteres de estas ideas delirantes son la inconsistencia y 
la ausencia de sistematización, su dependencia respecto al humor (euforia, cólera, 
miedo) y la absurdidad. En la parálisis general, tomada como ejemplo, el delirio me-

Juicio. 

Razonamie/1/o. 

Trastorrws 
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galomaniaco es variable y simple. Lo más frecuente es que apenas puede hablarse 
de delirio, ya que el término implica generalmente una elaboración del pensamiento 
delirante o una fijeza de convicción que aquí fa1ta. La incapacidad intelecrua1 y la 
liberación de las pulsiones se combinan y se imbrican para determinar extemporá­
neamente afirmaciones sin crítica. El demente más bien vive en su delirio situaciones 
fugaces como las de un sueño incoherente: es obispo o marino, ministro o mendigo. 
Vive en un mundo restringido de imágenes flotantes, reducido a algunos esquemas 
pueriles, fuera del tiempo y del espacio. Desvaría con placidez o bien se enfada si se 
ponen en duda sus asertos. Ha "vuelto a la infancia". Se conduce como un niño en 
juegos imaginarios, pero su actividad lúdica y fabulatoria es más estereotipada que la 
de los niños. 

2.0 Valuración somátku. a) El examen de las funciones del sistema nervioso. 
Muestra generalmente déficits funcionales importantes. Hemos hablado ya del len­
guaje, de la escritura, del dibujo, del cálculo. En ciertos casos será necesario empren­
der el estudio de estas funciones, con el rigor de los métodos neurológicos, ya que 
puede existir un desnivel entre el empobrecimiento global y los trastornos más "lo· 
calizados" de la esfera del lenguaje, de las gnosias o de las praxias. Estos trastornos, 
¿son secundarios a1 debilitamiento global o, por el contrario, dependen de lesiones 
focales que pueden enmascarar una relativa conservación de las capacidades de jui­
cio? Este dificil problema clínico debe ser objeto de un minucioso análisis de los 
síntomas. 

El examen neurológico va a proporcionar otros elementos importantes sobre la 
etiología de la demencia: défiCits motores y sensitivos, síndromes extrapiramidales, 
trastornos sensoriales, etc. Se comprobará el estado de la reacción pupilar, de los 
reflejos, del fondo de ojo. En efecto, importa precisar qué proceso cerebral es subya· 
cente a la demencia (procesos vasculares, tumorales, meningoencefaliticos, atróficos, 
etcétera). 

b) El estado de las grandes funciones vep:tativas y somáticas completará estos 
exámenes: constantemente el demente es portador de estigmas de decadencia orgá­
nica del sistema cardiovascular (ateroma), del aparato respiratorio (tuberculosis), del 
aparato urinario (infecciones vesicales complicadas con trastornos esfinteria­
nos), del revestimiento cutáneo (escaras), del aparato digestivo (anorexia, bulimia, 
rechazo de alimentos, estasis cólico, incontinencia anal), trastornos cuya importan­
cia vital es evidente. 

e) Las investigaciones paraclínicas. En la mayoría de los casos serán indispen· 
sables exámenes de laboratorio paraf"ifar el diagnóstico, y, más aún, el pronóstico 
de la demencia. 

Las exploraciones paraclinicas del sistema nervioso son: el examen del liquido 
cefalorraquídeo; las diversas técnicas radiológicas capaces de determinar la morfo­
logía del cerebro, en primer lugar la encefalografia gaseosa fraccionada; la electro­
encefalografía; el examen del fondo de ojo. Es después de estos exámenes cuando 
podrá afinnarse la etiología sifilítica, tumoral, atrófica o vascular del proceso 
generador de la demencia. Aún más, es después de estos exámenes cuando podrá 
hacerse el pronóstico en cuanto a la evolución. Tal sujeto, en pleno comportamiento 
demencial debido a la parálisis general, ¿puede o no tener una posibilidad de recupe­
ración? La comprobación, en el liquido cefalorraquídeo, de una reacción citológica 
elevada, así permite esperarlo, pues el tratamiento penicilínico es activo contra la 
meningoencefalitis aún en evolución. Pero aquí volvemos a encontrar la "discrepancia 
organoclinica": los signos demenciales no son forzosamente paralelos a los signos 
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biológicos. Por lo menos poseemos en este caso una probabilidad de recuperación, ya 
que la comprobación de un líquido cefalorraquídeo inactivo (baja tasa de albúmina, 
débillinfocitosis) indica que el proceso generador ya está detenido. 

Las exploraciones paraclínicas de tipo metabólico general no son de menor inte­
rés: tasa de urea, glicemia, electrólitos, examen hepatorrenal, fórmula sanguínea, 
etcétera; tales son algunos de los puntos por medio de los que el clínico podrá preci­
sar el estado orgánico: 

DL- LA DEMENCIA .. INCIPIENS" Y LA MEDIDA DEL DETERIORO 
MENTAL (TIPO: DEBILITAMIENTO INTELECTUAL 

POSTRAUMÁ TICO) 

Si consideramos ahora un estado de debilitamiento intelectual más discreto, El"DeJerioro 

menos neto, de pronóstico más incierto, se nos planteará un problema bastante dife- mema/". 
rente del precedente: el del diagnóstico precoz del debilitamiento demencial. Habien-
do tomado el término de "demencia" clásicamente el sentido de debilitamiento masivo 
y terminal, dicho término es en estos casos menos empleado que el de deterioro 
mental (grados iniciales o más leves de debilitamiento). 

tas circunstancias del examen serán de lo más variable, ya que el conjunto de 
elementos neurológicos y psiquiátricos que, a título de factores para el diagnóstico 
y pronóstico, comporta la investigación del deterioro es muy extenso. En un sujeto 
joven, un tumor cerebral, un traumatismo craneal, las secuelas de la meningitis tuber­
culosa, exigen esta precisión. En un sujeto de edad, el problema que se plantea aún 
más frecuentemente es el de los síndromes vasculares cerebrales, ya sea en primer 
plano, al preguntarse cuáles son las capacidades reales de tal sujeto que empieza a 
alarmar a los que le rodean con rasgos discretos de debilitamiento, ya sea en segundo 
plano, en un cuadro clínico (estado depresivo, p. ej.), que hace que nos interroguemos 
sobre la posibilidad de la existencia de un deterioro subyacente. 

El grado de deterioro es de todas maneras muy dilícil de apreciar y el psiquiatra 
deberá apoyarse en los métodos de lapsicometría. 

1." Extlllf(lll c/illko. Sin duda el examen clínico no carece de valor. ya que es 
en un cieno sentido un examen psicométrico, más burdo pero indispensable. Es en él 
donde se manifiesta la sagacidad del clínico, quien procura y se ingenia para estable­
cer una estimación de la pérdida intelectual. Veremos en principio cómo intenta el 
clínico poner en evidencia esta "claudicación psiquica", 

-La memoria puede ser irregular (amnesia de los nombres propios). El recuerdo 
de los hechos personales puede ser bueno, a la vez que existirán lagunas en cuanto a 
acontecimientos sociales importantes: fechas de la guerra, evocación de un dato his­
tórico en el que el sujeto ha participado. Éste, por ejemplo, recordará con precisión 
el caso Dreyfus pero habrá olvidado la guerra de Argelia, confonne a la ley de Ribot 
(solidez de los recuerdos antiguos en relación a los recuerdos recientes). 

-Las pruebas de atención son fáciles de realizar: consignas ante un texto (tests 
de tachado, etc.). Se apreciará la dificultad para mantener un esfuerzo, las desviacio· 
nes de la atención ante un pequeño obstáculo técnico o conceptual. 

-La ideación será estudiada desde los puntos de vista de riqueza, rapidez y faci­
lidad. El sujeto tiende a volver, con una monotonía de la que no se da cuenta, sobre 
algunos temas esenciales (perseveración). Las preocupaciones culturales pueden 

Los signos 
clínicos de 
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enmascarar, tras un vocabulario extenso, una falta de interés real, y el marco verbal 
presta una fachada detrás de la que ya no existe la flexibilidad en el juicio. Pueden 
emplearse ciertas pruebas -especie de pretests-, ya sea para darse cuenta de la 
capacidad de construcción intelectual, ya sea para apreciar el grado de abstracción, 
de comprensión ("emboscadas" de razonamiento o de cálculo, p. ej.; una resta 
absurda, una regla de tres elemental, problemas de definición o de discriminación, 
etcétera). Estas pruebas no "graduadas" lo están, sin embargo, en un cierto sentido en 
cuanto se refieren por comparación a una cierta experiencia media del clínico. 

2.0 Medida pskométriCD del deterioro merúal. A la investigación clínica, los 
psicólogos añaden el valioso apoyo de las pruebas graduadas y validadas. Pichot 
( 1949) da como definición del deterioro mental: la diferencia entre la eficiencia ante­
rior y la eficiencia actual, lo que indica la dificultad de la valoración, puesto que 
por lo general la eficiencia anterior no ha sido determinada. Por ello ha sido preciso 
abordar el problema por otra vía, tomando como término de comparación ciertos 
elementos que "se conservan" y que son capaces de dar el nivel de la eficiencia ante­
rior. Además, hace falta tener en cuenta el deterioro fisiológico debido a la edad 
(véanse págs. 179 a 183). 

Partiendo de estos datos, Wechsler ha podido establecer escalas medias que sir· 
ven para el cálculo del deterioro. La escala de Wechsler-Bellevue va a medir dos 
grupos de respuestas: los tests que se mantienen con la edad y que son sobre todo 
los tests de vocabulario; los tests que no se mantienen y que son los que implican una 
eficiencia nueva (aritmética, memoria inmediata, observación de las consignas de un 
código, cubos de Kohs, etc.). El índice de deterioro tendrá en cuenta el deterioro fisio­
lógico (que empieza a los 30 años y alcanza el 16% entre los 55 y los 59 años). Una 
vez hecha la corrección de estas diferencias normales en la tabla de Wechsler, se 
llega a un porcentaje 

Tests que no se mantienen 

Tests que se mantienen 

porcentaje que, según Wechsler, permite concluir en un deterioro posible (a partir de 
una pérdida del lO% sobre el nivel de la edad) o en un deterioro cierto (a partir 
del 20%). Pero puede ocurrir que las respuestas de un test de Wechsler no sean 
significativas. Por ejemplo, el cociente puede ser bueno por adición de valores eleva­
dos en ciertas respuestas, y de malos valores en otras. Esta noción de dispersión de 
notas o de "scatter" permite corregir ciertas anomalias. Un ingeniero, por ejemplo, 
puede dar ml"ly buenas respuestas en la "información" y en los "problemas" mientras 
que sus respuestas están en realidad por debajo de su nivel anterior, y esto puede 
elevar el cociente final. 

Cuando el psicólogo sospecha tales causas de error, practica generalmente exá­
menes complementarios, tales como: 

-el test de vocabulario de Binois-Pichot que "se mantiene" bien y que permite 
confirmar el nivel anterior, 

-el test de Benton o test de retención que, por el contrario, se "conserva" muy 
mol, 

-el test de las Matrices Progresivas 38 de Raven, muy saturado de factor G. 
(inteligencia general) y también muy sensible al deterioro. 

-el test de Rorschach para buscar los signos llamados "orgánicos" de este test 
que permiten descubrir el deterioro. 
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3." El test de Rorsdrach en el deterioro mental. La aplicación de las pruebas 
del Rorschach a enfennos "orgánicos" o "deteriorados" por lesiones cerebrales ha 
permitido a Piotrowski codificar los datos que han podido obtenerse de este test para 
establecer una probabilidad de "deterioro orgánico" (signos "orgánicos" del Rors~ 
chach). 

Disminución del rendimiento: el número de respuestas totales al test es a menudo 
inferior a 15. Pobreza de la percepción de la fonna (porcentaje bajo de las F + ). 
Reducción de las K: pocas o ninguna (cinestesias). Reducción de las C (respuestas· 
color). Porcentaje elevado de las F (formas) en relación a las K y C. Repetición de las 
mismas respuestas en varias láminas. Lentitud del tiempo de reacción (a menudo 
superior a un minuto). Perplejidad: necesidad de ser tranquilizado por el examina· 
dor. Reacción depresiva a la etifermedad y ansiedad generalizada (lo que aparece 
especialmente en la lámina IV). 

Piotrowski, habiendo descrito diez signos de este género, admite la probabilidad 
de un desorden orgánico cuando existen cinco (véase Bochner y Halpern, año 1948). 

4." Problemas priicticos planteados por esl6s ligeros gradbs de deterioro men· 
tal. El interés de la valoración psicométrica se debe a que, en muchos enfermos, 
que van a consultar al especialista y que viven en su medio familiar, existen numero· 
sas formas "infraclinicas" de debilitamiento demencial. Uno siempre se sorprende al 
observar hasta qué punto estructuras verbales y costumbres espaciotemporales 
pueden engañarnos sobre la degradación de las facultades intelectuales. Se trata éste 
de un problema cuyo interés práctico va creciendo al compás de la prolongación de 
la vida humana. 

La conducta a seguir no es menos delicada que el diagnóstico en estos casos de 
"demencia incipiens". A menudo hay que guardarse de modificar el marco y la natu­
raleza del frágil equilibrio en que se mantiene un "pequeño demente" senil. La valo­
ración, la vigilancia, la terapéutica, deben inspirarse en una gran dosis de buen 
sentido. A menudo se ve a algunos de estos enfennos, en los que su mantenimiento 
dentro de su marco habitual permite al medio ambiente tolerar su debilitamiento sin 
gran dificultad, cómo se descompensan rápidamente cuando les falta ese marco, y 
cómo se hunde su capacidad en pocos días. Naturalmente en la práctica medicolegal 
(peritaciones sobre responsabilidad, o capacidad civil o capacidad profesional, etc.), 
la determinación del carácter patológico y del grado de deterioro resulta de un consi­
derable interés. 

IV.-LA PERSONALIDAD DEL DEMENTE. EL YO DEMENCIAL 

Estas formas más o menos degradadas de ininteligencia, estos estadios del proce­
so de deterioración mental, tienen un denominador común: es lo que generalmente 
llamamos TRASTORNOS DEL JUICIO, de la crítica y especialmente de la autocrítica. 
Ciertamente estos trastornos son mínimos en los déficits ligeros o en las demencias 
orgánicas, pero, en la misma medida en que la demencia no se reduce a la confusión o 
al déficit de las funciones parciales o globales que constituyen el aspecto opera­
tivo de la inteligencia, o de la actividad sintética (véase Psicología, págs. 23-24), es 
preciso que la cualidad propia del estado demencial se sitúe en este nivel por asi decir 
superior. 

En efecto, lo que da al clínico la impresión de verdadera demencia, lo que verda­
deramente caracteriza al demente son las cualidades de su psiquismo que le señalan 
ante la observación médica o la atención de sus allegados como un ser que ha perdido 
la razón. 

Los "sigrws 
orgánicos" del 
Rorschach. 
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Su indolencia, la desaparición de los valores eticos, su indiferencia a los va­
lores lógicos, su instalación en una vida animal fuera de los problemas específica­
mente humanos, es decir sociaJes, etc., son otros tantos de los rasgos fundamentales 
del Yo demencial. Éste en efecto ha quedado vacío -o está en camino de ello- de 
estructura lógica. la cual como hemos visto (pág 20) organiza la persona en sujeto 
de su conocimiento conforme a un sistema de valores comunes, que son las leyes de la 
razón. Ya dijimos (véase Semiología, pág. 28) que lo que caracterizaba el Yo demen­
cial no era tan sólo la afectación de su actividad mental, es decir de sus capacidades 
actuales de organización del pensamiento, sino la afectación de la capacidad mental, 
es decir de su capital intelectual de valores lógicos y razonables. En este sentido, el 
demente ha perdido la inteligencia si se entiende por tal a la vez al ejercicio del pen­
samiento y el poder de la razón. Por ello puede decirse que la demencia da lugar, en 
psiquiatría, a la más grave "deshumanización" del hombre. Por otra parte esto no 
significa que el demente esté abocado fatalmente a esta condición inhumana; quiere 
decir tan sólo que los eifuerzos para hacerle salir de ella son en extremo difíciles 
y que fracasan la mayoría de las veces. 

C.-FORMAS CLÍNICAS DE LA DEMENCIA 

No interesa describir aquí todas las formas sintomáJicas (demencia simple, agi­
tada, apática, delirante, incoherente, etc.) que acentúan alguno de los aspectos del 
cuadro sin posibilidad de un agrupamiento interesante. Por el contrario, son los 
grados de profundidad de la demencia los que mejor caracterizan las formas clínicas 
que aquí vamos únicamente a describir. 

1,0 Demeneias orgánkas. Naturalmente, en sentido amplio (Dupré), esta 
noción podria englobar todas las demencias que están determinadas por afecciones 
orgánicas (neuroaxitis, atrofias cerebrales, etc.). Pero el término se ha especializado 
y no se refiere más que a los casos caracterizados por un debilitamiento intelectual 
"/acunar", por los síntomas de lesiones cerebrales focales y por la importancia 
del síndrome neurológico de localización. Es decir que éste nombre se reserva a los 
estados demenciales circunscritos tanto en lo que concierne al cuadro clínico como a 
las lesiones que lo determinan. 

Lo más frecuente es que se trate de un déficit intelectual afectando electivamente 
a ciertas funciones (memoria, orientación, lenguaje, gnosias, praxias) sin que el debi­
litamiento global sea muy importante. De aquí la existencia de una cierta conciencia 
"dolorosa" de la decadencia psíquica que por Jo tanto es "parcial". 

Un cierto número de pequeños signos (dismnesia, perseveración, ansiedad, irri­
tabilidad, respuestas de tipo "orgánico" [Piotrowski) al test de Rorschach, etc.) son 
bastante característico. Se agrupan para formar el síndrome psicoorgánico (E. Bleu­
ler) que constituye el fondo común de numerosos procesos cerebrales (véase su 
Lehrbuch, lO. a ed., págs. 183-190). 

Esta forma de "demencia orgánica" se acompaña de trastornos neurológicos 
importantes (Parkinson, hemiplejía, síndromes afasoagnosoapráxicos) y han sido 
estudiados especialmente por Goldstein como desintegraciones funcionales sobre un 
fondo de alteración global del pensamiento categorial. 

Estas demencias son bastante características de un cierto número de afecciones 
cerebrales: arteriosclerosis, tumores cerebrales, síndrome vascular focal y trauma­
tismos craneocerebrales. 
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Las demencias arteriopáticas (véanse Trastornos mentales y Senilidad, más ade­
lante) presentan con bastante frecuencia un aspecto !acunar, o si se quiere, un 
aspecto focal (Delay y Brion, Les demences tardives, Masson y Cía, París, 1962) 
cuando, en efecto, a continuación de la hemorragia o de un foco de reblandecimientos 
se instala junto a un déficit motor (hemiplejía con monoplejia o sin ella, hipertonía, 
síndrome seudobulbar) un síndrome afasoagnosoapráxico con afectación electiva 
de ciertas funciones psíquicas (memoria, orientación). El síndrome pseudobulbar 
es la forma más típica de estas demencias orgánicas vasculares con síndrome pareto­
espasmódico que interesa sobre todo la cara y la marcha, y trastornos del tono (rigi­
dez de Foerster). 

Las demencias en el curso de los tumores cerebrales afectan también con bastante 
frecuencia este aspecto relativamente parcial (síndrome psicoorgánico grave de 8\eu­
ler) con afectación electiva de la ideación, viscosidad mental, torpor, trastornos mné­
sicos. 

Las demencias secuelas de traumatismos craneocerebrales se observan incluso 
en los sujetos jóvenes como, por ejemplo, en las heridas de guerra (véase especial­
mente Gehirnpathologle de Kleist, 1932). Este estado demenciallacunar se acompaña 
con bastante frecuencia de epilepsia, de trastornos afasoagnósicos y de trastornos 
graves del comportamiento (impulsión) favorecidos frecuentemente por la impreg­
nación etílica. 

Además de estas tres grandes categorías de demencias orgánicas de observación 
corriente, hay que mencionar determinados síndromes de debilitamiento intelectual 
con frecuencia \acunar que se observan en el curso de determinadas afecciones cere­
brales: 

- las demencias atrQficas con lesiones a veces localizadas (formas localizadas de 
la enfermedad de Alzheimer bien estudiada por Liebers, formas frontales de la enfer­
medad de Pick); 

-la e¡ifermedad de Creutzfeldt-Jakob caracterizada por trastornos piramidales y 
extrapiramidales (movimientos anonnales), trastornos del lenguaje y graves trastor­
nos mnésicos a veces de tipo Korsakoff; 

- los síndromes parkinsonianos de evolución demencial con bradipsiquia, confu­
sión, trastornos del humor y del comportamiento, pueri\ismo; 

- la corea de Huntlngton con déficit que afecta electivamente a la actividad mné­
sica y la atención. 

2.0 Las demencias vesánicas. Se comprenden en este nombre las demencias 
que sobrevienen a continuación o al término de la evolución de una psicosis, por lo 
general de larga duración. Aquí la demencia no forma parte integrante del conjunto 
sintomático; constituye una complicación progresiva. Son estados de "marasmo" 
psíquico, en cierta manera "secundarios" a una evolución psicótica. En este sentido 
More\ (1860) decía que la demencia "es una larga agonía de un cerebro fatigado por 
el delirio durante mucho tiempo y herido en sus partes vivas". 

La mayor parte de estos casos corresponden al vasto grupo de las esquizofrenias, 
donde en efecto, como hemos visto, la evolución demencial, cuando llega a un verda­
dero estado de decadencia, lo hace relativamente tarde: a veces es despu"és de 15 o 
20 años de evolución (y de evolución asilar) cuando la enfermedad alcanza su fase 
de incoherencia, de demencia o de parademencia (Verblódung de los alemanes). Los 
delirios crónicos pueden terminar también en este estad0 y es esto lo que constituye 
el fondo del problema de su autonomía o de su analogía, en relación a las psicosis 
esquizofrénicas. La psicosis maniacodepresiva acaba a veces en un estado demencial, 
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en el que pueden persistir algunos temas delirantes o trastornos tímicos caracte­
rísticos. 

D.-DIAGNÓSTICO 

El problema del diagnóstico es el de los límites entre el estado demencial y cuatro 
grupos de estados de déficit intelectual, más o menos notable, global o profundo. Es 
a veces dificil y tal vez existan más "seudodemencias" de las que se cree (Kiloh, 
Acta, Psych. Scand, 1961). 

L-DEMENCIA Y RETRASO MENTAL 

El grupo de los retrasados ha sido históricamente el primero en ser separado del 
de los dementes. La pobreza de los primeros contrasta con el empobrecimiento de los 
segundos. Esquirol decía a este respecto que los retrasados han sido siempre pobres, 
mientras que los dementes son ricos que se han vuelto pobres. Es decir que el elemen­
to esencial del diagnóstico es en los retrasados la falta congénita de desarrollo inte· 
lectual y en los dementes la ruina de las capacidades intelectuales adquiridas. 

El diagnóstico se hará por la clínica más que por la psicometría (Bergeron, 1955), 
ya que la mayoría de los tests no dan una idea exacta de esta diferencia de orden 
evolutivo o cualitativo. Así, por ejemplo, el hecho de poder, asimilar un nivel mental 
a una edad mental indica la imposibilidad de establecer claramente su diferencia por 
puntuaciones de eficiencia. El diagnóstico de retraso mental se funda también en 
los caracteres propios de ciertas formas de oligofrenia, determinadas por trastornos 
del desarrollo somático (mongolismo, facomatosis, oligofren~a&fenilpirúvicas). 

Para J. De Ajuriaguerra, es preferible emplear el término de "retraso" para toda 
deficiencia mental congénita o adquirida antes de la edad de los tres años y denominar 
demencia a los trastornos deficitarios adquiridos después de los tres años. Esta edad 
representaría la época en la que un sujeto nonnal alcanza su madurez psicomotriz 
(G. Heuyer). 

Existen numerosos síndromes demenciales que aparecen después de los 3 o 
4 años que, aunque mal definidos en cuanto a su etiología, pueden ser incluidos en el 
grupo de las demencias. Estos síndromes caracterizados por una decadencia progre­
siva, trastornos de lenguaje, agitación e inestabilidad psicomotrices, la posibilidad 
de parálisis, etc., fueron descritos por T. Heller (1909), S. de Sanctis (1916), F. Kra­
mer y H. Polnow; sin embargo, es dificil otorgar una autonomía a dichos síndromes 
que probablemente responden_ a mecanismos diversos: metabólicos, encefalitícos, etc. 

11.-DEMENCIA Y ESTADOS CONFUSIONALES 

Entre estos dos estados de déficit intelectual se acostumbra a establecer una dife­
rencia de pronóstico. La confusión mental es, por lo general, un estado transitorio y 
agudo, que se opone al carácter crónico y progresivo del debilitamiento demencial. 
Pero existen estados confusionales de larga duración e incluso crónicos (Régis). El 
análisis del trastorno deberá intentar delimitar en el enfermo los caracteres propios 
de la suspensión de la actividad psíquica, los trastornos de la conciencia y de la acti­
vidad mental en el confuso, los trastornos de la capacidad intelectual en el demente. 
La perplejidad, la penosa desorientación del confuso, que intenta atravesar la bruma 
en la que, parcialmente, está consciente de haberse perdido, contrasta con el compor-
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tamiento del demente que se preocupa poco o nada de la pérdida de sus capacidades 
críticas en la medida en que su juicio está profundamente alterado. 

En muchos casos el diagnóstico resulta difícil, por esto en el catálogo de las de­
mencias se habla a veces de "parademencia confusional" para designar un cuadro clí­
nico en el que predominan la obtusión, la obnubilación y la pobreza ideica. Por otra 
parte, de manera más general y como ya hemos indicado antes, la demencia compor­
ta un fondo de confusión; este fondo en los casos en que predomina constituye el 
síndrome psicoorgánico. 

III.-DEMENCIA Y DEPRESIÓN MELANCÓLICA 

Sucede que la depresión melancólica aparee~ en el anciano, bajo la máscara de 
la demencia. El diagnóstico es de los más difíciles cuando se asiste al primer acceso 
de este tipo. En efecto, el cuadro demencial es con frecuencia completo y típico. Se 
pensará en la depresión ante la imbricación en los signos de la demencia de trastornos 
como el delirio de prejuicio, un nivel elevado de ansiedad, preocupaciones hipocon­
driacas importantes. La noción de un acceso anterior de melancolía es evidentemente 
valiosa. La verdad es que muy frecuentemente el diagnóstico no puede ser aclarado y 
merece la pena intentarse un tratamiento de prueba. Si el estado general lo permite, 
es el electroshock el que dará la respuesta más rápida a la cuestión, porque los fárma­
cos pueden tener el inconveniente de ser mal tolerados por un cerebo senil o ateroma­
toso. Si se los emplea, recuérdese que las dosis deben ser moderadas, incluso mínimas. 

IV.- DEMENCIA Y SíNDROMES AFASOAGNOSOAPRÁXICOS 

El problema es relativamente fácil cuando se trata de un sujeto joven al que un 
accidente cerebral convierte en "enfermo" del lenguaje o de tal o cual función sim­
bólica especializada (lenguaje, gnosias, praxias). Ciertamente, en estos casos, la reso­
nancia del trastorno sobre las capacidades operativas es constante (Goldstein). 
Pero existe un desnivel importante entre estos déficits y el funcionamiento psiqutco 
global. Si es necesario, las pruebas psicométricas traerán a la luz este punto, pero en 
la mayoria de los casos basta la clínica. Por el contrario, el problema se vuelve en ex­
tremo complicado cuando el sujeto es ya de edad o cuando (es el caso de las "demen­
cias orgánicas") las lesiones cerebrales son focales (atrofias cerebrales, focos de re­
blandecimiento, etc.). El diagnóstico se convierte entonces en el del debilitamiento 
global y de la afectación focal. Especialmente aquí, el examen psicométrico, comple­
tando un examen neurológico cuidadoso, será de gran utilidad. 

V.-DEMENCIA Y PSICOSIS ESQUIZOFRÉNICAS 
O DELIRANTES CRÓNICAS 

La antigua "demencia vesánica" estaba constituida, ya lo hemos visto, por esta­
dos de incoherencia y de desorden psíquico, que aparecian después de una evolución 
generalmente larga del comportamiento delirante. Se explica que esta noción haya 
sido remplazada por la de "Demencia precoz" (Deny y Camus, Congreso de Pau, 
1904). 

Este problema de las relaciones entre el delirio y la demencia no se plantea a pro­
pósito de los delirios sistematizados (Paranoia) o de las psicosi~ alucinatorias eró-
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nicas. etc., ya que estos enfermos delirantes conservan un fondo mental y un capital 
intelectual intactos. 

Pero en los esquizofrénicos, ya sea rápidamente en unos enfermos, ya sea al tér­
mino de una larga evolución en otros, existe una degradación mental verdadera que, 
como hemos visto, se llama disgregación psíquica. disociación mental, déficit esqui­
zofrénico, etc. El delirio autístico se empobrece, se reduce a algunos temas o a 
fragmentos alucinatorios. El mismo lenguaje puede alterarse, volverse incoherente 
o reducirse a algunas sílabas. Se concibe que en estos casos la valoración de la de­
mencia de estas evoluciones psicótícas sea difícil y plantee un problema cuyo interés 
por otra parte es más teórico que práctico (se trata en efecto de discusiones acerca 
de la noción de Esquizofrenia en sus relaciones con la Demencia precoz). 

E.-RESUMEN DE LOS PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS 

LA INTELIGENCIA Y EL CEREBRO, 
PSICOP ATOLOGÍA DE LAS DEMENCIAS 

Recordemos en primer lugar aquí lo que ya hemos expuesto en el capitulo sobre el Desarro­
llo psíquico (pág. 22), lo que hay que entender por actMdad psíquica superior, de la cual 
la inteligencia constituye la estruciUra típica enraizada en la organización del ser consciente y la 
incorporación del lenguaje y el sistema de los valores culturales. 

Es esta actividad superior la que se encuentra desintegrada en la demencia de forma irre· 
versible (o casi irreversible) y según las modalidades de una regresión muy profunda del ser 
razonable. A este respecto, el demente "se vuelve niño" y se aproxima incluso a grados elemen­
tales de la inteligencia animal. La inteligencia humana que se degrada en la demencia no es 
sólo la inteligencia asociativa, instrumental o basal; es la inteligencia en la plenitud de sú senti­
do o, si se quiere, la inteligencia en su aspect() más humano. Ello merece que nosotros expon­
gamos aquí algunos datos sobre la inteligencia, su desarrollo y sus relaciones con la organiza­
ción funcional del cerebro. 

LA INTELIGENCIA ANIMAL El importante problema siempre suscitado a propósito de la 
perfección del instinto en los animales reproduce en sentido inverso las dificultades lógicas 
que se encuentran para definir inteligentemente la inteligencia y entender el entendimiento, 
es decir para precisar lo que se ha perdido en el hombre demente (o incluso lo que no es po­
sible en el oligofrénico profundo). En efecto (véase a este respecto la introducción a la Psy­
chiatrie Animal [1964] por Henri Ey), el comportamiento adaptativo de los animales no es 
juzgado como inteligente más que si no es instintivo, es decir preformado; Jo que equivale a 
decir que la inteligencia animal aparece esenciabnente basada en el "Jearning" (aprendizaje). 
En efecto, es un hecho que el "psiooide" 3 animal es capaz de utilizar la experiencia, de acumu­
larla y de extraer de ella comportamientos adaptativos en los que se reconoce el uso de la 
memoria, del concepto y del signo, etc. Esto es también igualmente verdadero para los Necró­
foros y los Osmios estudiados por Fabre que para los Cecidómiros estudiados por Grasset, 
o los mamíferos (véanse especialmente los innumerables estudios y experiencias en ratas blan­
cas) estudiados por los etólogos o los neurobiólogos (Bohn, Rabaud, hace 30 o 40 aiíos, o más 
recientemente, Schneirla y Lehrman). Pero, cuando se aborda con Kohler el "insi¡ht" del 
chimpancé, se ve claramente que la inteligencia no es precisamente ni el instinto por perfecto 
que éste sea (escuela de Etologia objetivista de Tinbergen y Lorenz) ni la simple actunulación 
de Jos hábitos. Nosotros podemos decir que el animal en general, mostrándonos solamente ru· 
dimentos de inteligencia (sea preformados, sea adquiridos), nos remite al problema de la inte· 
ligencia humana que comienza verdaderamente con el lenguaje, por lo que no puede reducirse 
precisamente ni al instinto ni al hábito, ya que es aptitud creadora de sentido, por tanto incluso 

' Expresión con que se refiere al pstqu1smo animal.-N. del T. 
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más fin que medio. Digamos, pues, que la inteligencia en tanto que ella indica la adaptación 
y la plasticidad del comportamiento de los animales., constituye una forma inferior de inteli· 
gencia que puede por otra parte alcanzar a veces (en los OctápOOos, en los Insectos y losAn­
tropoides) una forma de adaptación excepcionalmente inteligente, pero sin llegar nunca al 
pensamiento abstracto y reflexivo del trabajo ideoverbal humano. En suma, a la inteligencia 
animal se adaptan perfectamente las concepciones behavioristas, reflexológicas y empiristas de 
la inteligencia, pero solamente en la medida en que no se trata de inteligencia superior de tipo 
humano. 

LA ONTOGÉNESIS DE LA INTELIGENCIA EN EL NIÑO. El estudio del desarrollo psíquico Desarrollo de 
del niño (véase pág. 12) muestra precisamente que el niño supera en algunos años las etapas o la inteligen­
los niveles que conf¡guran la serie de las infraestructuras de la inteligencia humana. Esta pers· da. 
pectiva genética (Piaget) es absolutamente fundamental, porque nos muestra cómo la inteli· 
gencia posee una estructura jerarquizada, una organización en forma de implicación. Tanto 
si se sigue este desarrollo a través de Wallon, Piaget, Gesell, Ch. Buhler o los psicoanalistas, 
se sabe que el niño no se adapta al mundo más que en la medida en que él construye progre-
sivamente su modelo razonable a base de conceptos, de juicio, de "codificación de sus cono-
cimientos", de "almacenamiento de la información", y, en último análisis, de incorporación 
a su ser de un sistema de valores por el que él se constituye en persona razonable (Henri Ey, 
La Consciencie, págs. 287-366). Es inútil insistir aquí sobre las diversas etapas y progreso 
de~ construcción de la inteligencia que se encuentra en todos Jos tratados de Psicología, de 
Psicoanálisis e incluso de Neurofisiología (nociones de "maduración del sistema nervioso" 
y de "funciones psíquicas superiores"). 

INTELIGENCIA y CEREBRO. A los dos extremos de los niveles de la actividad intelectual Papel del 
que hemos descrito anteriormente (pág. 23-24) corresponden dos grandes concepciones de las cerebro. 
relaciones del cerebro y de la inteligencia. La primera localiza la inteligencia en determinadas 
funciones del cerebro (asiento de la aptitud intelectual "propiamente dicha" o de las "funciones 
intelectuales" específicas que la constituyen). La segunda la hace depender del funcionamiento 
global del cerebro y particularmente de la corteza cerebral. 

a) El lóbulo frontal y la inteligencia. Cuando se imaginan las funciones psíquicas supe­
riores como una función categorial o adaptativa que integra al nivel superior toda la estrategia 
de las conductas hasta el punto de poder resolver todos los problemas, o como una aptitud 
en cierto modo puramente operacional en las performances más complicadas, se tiende a si­
tuarlas en la cumbre de la evolución filogénica y en la región superior (o anterior) del telen­
céfalo. Para Lapeyronie ( 1714) era el cuerpo calloso el que constituía el asiento de la inteligen­
cia. Después, para Gall (1810) y Brudach (1819) lo fue ya el lálm/ofromal. Después de los 
trabajos de Bianchi (1921), todos los neurólogos, psicólogos y psiquiatras se han familiarizado 
con la idea de "localizar" la inteligencia en el lóbulo prefrontal (Dandy, 1925; Bailey, 1933; 
Brickner, 1936; A. R. Luria y L. S. Tsvetkova, trad. francesa Gauthier-Villars, 1967). 

Los argumentos en favor del papel del lóbulo prefrontal en la actividad intelectual han 
surgído del estudio de las atrofias frontales (enfermedad de Pick), lesiones traumáticas y tumo· 
res con afectación exclusiva o electiva de esta región (Kleist, 1932; Fenchtwanger, 1924; Faust, 
1955; Rylander, 1958). Las observaciones de esta última categoría han sido criticadas sobre 
todo para mostrar que se trata en estos casos más bien de déficit de la síntesis psíquica, en el 
sentido de la pérdida del pensamiento categorial en el sentido de Goldstein, que de una demen­
cia global (en resumen, que se trata solamente de una afectación de los niveles inferiores o 
basales de la actividad intelectual). 

Pero son sobre todo las lobectomías y las lobotomías prejrontales las que han suministrado 
una amplia coloxción de hechos por otra parte un poco contradictorios a este respecto y han 
dado lugar, por consiguiente. a vivas controversias. Los casos de Brickner (1939 y 1952) 
han mostrado un déficit intelectual en los enfermos que han sufrido una lobectomia bilateral 
(pérdida del pensamiento categorial, pérdida de la emoción, puerilidad, euforia, etc.). Sin em­
bargo, Nichols y Hunt ( 1946) han publicado un caso en el que no existía ningún déficit revela· 
ble mediante los tests. Observaciones análogas han sido hoxhas por David y sus alumnos 
(1934), Acknaly ( 1935), etc. Los trabajos de Halstead (1945) o de Barahona Fernandes ( 1950) 
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y de Mayer-Gross (1949), o la revisión general de Hii.fner (Forstchritte Neurol. Psych., 1957) 
permiten pensar que las intervenciones del tipo lobotomía en psicocirugía pueden producir un 
cierto déficit intelectual y de la personalidad. Por el contrario, eJ .. Greystone Researcb Group", 
bajo la dirección de Mettler (1950), ha llegado en la misma época a conclusiones opuestas. 
Después, Baker y Minski, Grunblatt, Strom-Olsen y Tow, etc., han observado igualmente 
poco déficit intelectuaJ postoperatorio. El problema permanece vigente, pero no parece clara· 
mente resuelto en el sentido de un déficit demencial provocado por la mutilación frontaJ prac· 
ticada en los enfermos mentales con frecuencia ya alterados en su psiquismo y su personalidad. 

b) La corteza cerebral en su totalidad y la inteligencia. Contra la idea de una localiza­
ción cerebral precisa (en un área cortical) de la actividad intelectual, ya se habían rebelado 
Cuvier (1803) y un poco más tarde Flourens. Esta tesis de la acción masiva de toda la corteza 
en la actividad intelectuaJ como en sus déficits ha sido nuevamente sostenida por Goldstein y 
por Lashley. En efecto, pa.rece que. si determinadas zonas de proyección y de asociación hemis· 
férica están en relación con un determinado aprendil.l\ie del condicionamiento (constituyendo 
una estructura asociativa inferior de la inteligencia), los más altos grados de la inteligencia 
operacional y lógica exigen un trabajo de elaboración y de información en el que participan las 
innumerables neuronas corticales con sus lazos funcionales. A este respecto el "enchanted 
Ioom" 4 (como lo llamaba Sherrington), que constituye la corteza, puede ser considerado como 
un vasto sistema de tratamiento de la información, tal como lo ha subrayado recientemente 
Kublenbeck (Cm¡finia Neurologica, 1965) al referirse a las interpretaciones logicomatemátie<~s 
y cibernéticas de la· estructura funcional de la corteza cerebral (McCulloch y Pitts, 1943). 

Los numerosos trabajos experimentales sobre el condicionamiento y aprendizaje en el 
hombre y sobre todo en las diversas especies animales (especialmente los mamiferos), incluso 
si cada vez le dan más importancia a la motivación instintiva y a las formaciones subcorti· 
cales, tienden a reforzar esta imagen de la corteza cerebral como campo operatorio de la 
inteligencia. Es probable que sea realmente así y que sea también mas que esto, porque sus 
circuitos de información son ellos mismos no sólo transportados sino formados por la actividad 
nerviosa superior (o psíquica si seguimos el principio mismo del isomorfismo cerebropsiquico 
de Kohler). 

- Comprendemos mejor así que los actos de inteligencia no son estrictamente localizables 
(salvo en lo que concierne a las funciones instrumentales simbólicas: lenguaje, gnosias, pra­
xias). que se ejecutan a un nivel superior en las estructuras corticales mas evolucionadas, pero 
que sus grados inferiores pueden ya, como en la serie animaJ o en el recién nacido, aparecer 
antes del pleno desarrollo cerebral. 

PSICOPATOLOOÍA DE LOS ESTADOS DEMENCIALES. La noción de demencia plantea en SU 

definición un problema fundamental en lo que concierne al nivel en e[ que parece establecerse 
la deterioración con relación a la constitución del campo de la conciencia (relaciones con los 
estados de confusión) o con relación a las funciones instrumentales (relaciones con los sindro· 
mes afasicos, apráx.icos, agnósicos). 

El estado demencial más "puro" es el que se observa en un enfermo: J. 0 que es .. lúcido~ 
(cuya vigilia y sueño están bien contrastados). pero que presenta una desintegración de su 
ser razonable (trastornos del juicio, de la autoconducción, regresión del comportamiento, 
ausencia de las perspectivas y de las direcciones en su adaptación a la realidad); 2.0 que es 
capaz de utilizar sus funciones perceptivas, gnósicas, verbales intactas, pero sin integrarlas 
en unos comportamientos característicos de la actividad intelectual superior. 

Sin embargo. esta "pureza" del cuadro clínico se realiza raramente porque muy frecuen· 
temente el demente aparece como un enfermo que añade a su trastorno demencial fundamental 
al menos un "toque" de confusión o "elementos" de trastornos basales de la síntesis psiquica. 

Nosotros podemos encontrar en esta referencia a la clínica misma de fiis demencias el 
fundamento de su clasificación natural basada en un análisis del déficit (fonds) demencial, del 
trasfondo (fond) confusional y del trastorno (fond) instrumental'. 

"Te lar encantado". 
Véanse las notas de las págs. 113 y 547 sobre este sentido defonds yfond. 
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La demencia pura se caracteriza esencialmente por los trastornos del juicio, del capital 
intelectual, sin trasfondo de trastornos del campo de la conciencia y sin trasfondo de trastornos 
instrumentales. 

La demencia global es la que corresponde a la mayoría de los dementes, se caracteriza 
esenciabnente por una imbricación de los trastornos del patrimonio intelectual (fonds mental) 
y de "elementos" confusionales, y a veces incluso de trastornos instrumentales. 

La demencia orgánica se caracteriza esencialmente por el predominio de los trastornos 
de la actividad (fond) instrumental (trastornos afasoapraxoagnósicos, desorientación, amne· 
sia de fijación, etc.). 
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CAPÍTULO X 

LOS ESTADOS DE RETRASO 
MENTAL 

(LAS OLIGOFRENIAS) 

Los retrasos mentales (u oligofrenias) son insuficiencias congénitas (o en todo 
caso de comienzo muy precoz) del desarrollo de la inteligencia. Se oponen clásica­
mente a las demencias, que son deterioros de una inteligencia que se había desarro­
llado normalmente. La noción de retraso supone, pues, la de una evolución progresiva 
del desarrollo de la inteligencia (véase capítulo Elementos de Psicología, pág. 9). Los 
estados de retraso corresponden a un enlentecimiento, después a una detención de 
esta evolución en un nivel más o menos deficitario, sin que la noción de edad mental 
implique, sin embargo, una correspondencia real con un niño de la misma edad. La 
noción del cociente imelectual (C. l. o relación entre la edad mental y la edad real 
multiplicada por lOO) de donde dificilmente se puede pasar, no constituye más que 
un hito que no debe ser considerado nunca definitivo, ni siquiera, como veremos 
más adelante, como poseedor de un valor en si. 

Mientras que antes era el aspecto teratológico de los grandes retrasos (idiocia, 
imbecilidad para emplear la terminología clásica) lo que había retenido en primer lu­
gar la atención, el interés se ha desplazado ahora hacia las formas menores (debili­
dad mental) en razón de su número considerable y de las posibilidades terapéuticas 
que ofrecen en ciertas condiciones afectivas, sociales y pedagógicas. Las condiciones 
de vida de la sociedad moderna (desarrollo, evolución y prolongación de la escolari­
dad, industrialización y expansión urbana, necesidad de una adaptación profesional 
cada vez más compleja, etc.) han puesto en evidencia las exigencias prácticas del 
problema planteado por estas insuficiencias mentales ligeras que, en ciertos casos, 
incluso pueden a primera vista pasar inadvertidas o, por el contrario, ser interpreta­
das como estados psiconeuróticos poco evolutivos. 

Pero es el concepto mismo de retraso mental el que se está renovando sobrepa­
sando la simple estimación estadística del nivel psicométrico por un interés cada vez 
mayor hacia la personalidad del deficiente mental, y, más particularmente, a su 
aspecto relacional. Observemos de paso que no se trata aquí más que de la extensión 
al retrasado, de un enfoque dominante en la psiquiatría general. Asi se considera al 
retrasado menos en términos descriptivos como un oQjeto, estimando su déficit y su 
handicap en relación con el normal, dándole de nuevo una categoría de sujeto, 
respecto a los nonnales, considerándole como una persona que estructura un lazo 
original con su medio. El problema planteado pone en discusión el papel constante 
de la afectación lesiona!, que quizá no existe en todos los casos de retraso mental, y 
que de todas fonnas, no se expresa nunca directamente por el comportamiento del 
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débil. Es a fin de cuentas la estimación del factor deficitario y delfactor relacional 
lo que plantea el cuadro clínico del retraso mental (R. Heber, 1959). La imbricación 
de las dos series de factores es con frecuencia tan indisociable que algunos autores 
(Mises y Barande, 1963) estudian su asociación como un síndrome clínico. Este enfo­
que relacional que concede un puesto preponderante a la afectividad del débil no es, 
sin embargo, totalmente nuevo; hace más de un siglo que se reprochaba a Seguin el 
descuidar el déficit instrumental para no ver más que insuficiencias educativas. Pero 
es el desarrollo considerable de la exploración en serie, por las baterías de tests, lo que 
ha revelado las disarmonías del desarrollo de la inteligencia (noción de heterocronía 
de Zazzo, 1960), retrasos parciales susceptibles de ser recuperados por una interven­
ción propia favorable a su maduración. Es sobre todo el abordaje psicoanalítico el que 
ha iluminado de nueva forma el problema. Así fueron conocidos la noción de seu­
dodebilidad por carencia afectiva (falso débil de Dolto) y los aspectos comunes de la 
personalidad del débil y del neurótico o del psicótico (Spitz, M. Klein, etc.). En suma, 
la organización de la relación del retrasado con el mundo, y las perturbaciones de la 
relación de objeto pueden combinarse con las alteraciones neurológicas y manifestar­
se por una sintomatología donde se imbrican igualmente el aspecto deficitario de la 
personalidad y una organización psicótica del yo (Mises). Las primeras relaciones del 
niño débil con sus padres pueden a veces agravar el déficit (Manoni). Determinados 
autores llegan incluso a pensar que la mayor parte de los retrasos mentales revelan 
esencialmente un trastorno precoz e importante de la organización funcional de la 
relación del débil con su mundo por una especie de bloqueo precoz de las actividades 
cognitivas (Castets). Sin embargo, hay que reconocer que, por el momento, a menudo 
es dificil saber si un déficit mental es debido a un determinismo biológico o a una inhi­
bición. Las formas más completas de inhibición constituirían el autismo ir¡fantil 
(L. Kanner, 1943). Una comprensión tal de la personalidad del retrasado da una im­
portancia considerable a los factores mesológicos y ecológicos (Lang) y nos lleva a de-­
finir los estados de retraso en su contexto social, teniendo en cuenta el conjunto de los 
factores del medio familiar: actitudes, reacciones y recursos familiares, hábitos y 
posibilidades de la colectividad, legislación y dispositivos sociales. La insuficiencia 
mental es en primer lugar una "situación" (Beley). Se podría decir incluso que estos 
déficit de evolución que se estructuran de forma tan compleja para constituir la 
per:wnaildad del insuficiente mental parecen agruparse esquemáticamente alrededor 
de dos polos: los trastornos instrumentales que afectan a las estructuraciones tem­
poral y espacial, psicomotora, práxica del lenguaje, etc., y los trastornos globales de 
la personalidad emparentados con una estructura psicótica. Todos estos esfuerzos 
de renovación de los conceptos van en el sentido de una acción específica del equipo 
medicopedagógico en tanto que sustituto de la pareja parental no apuntando ya úni­
camente a la reeducación de los enfermos, sino metiéndose en una terapéutica relacio­
nal y psicoterápica (Kohler). Esta renovación conceptual ha entrañado, como 
veremos al final del capítulo, nuevas corrientes en la asistencia a los retrasados, espe­
cialmente la generalización de la enseñanza en externado y los tratamientos en 
hospitales de día para los niños y la creación de talleres de asistencia por el trabajo 
para adultos. 

En el otro extremo de las disciplinas de investigación, nuestros conocimientos 
concernientes a los oligofrénicos se enriquecen con los aportes de la bioquímica y de 
la genética: la patología molecular de las anomalías metabólicas congénitas tales 
como la galactosemia, la fenilcetonuria, la homocistinuria, ligadas a la ausencia de 
una actividad enzimática de origen génico, y sobre todo el descubrimiento en Francia 
de la trisomía 21 (Lejeune y Turpin, 1959) en las aberraciones cromosómicas, que no 
concierne por el momento más que a un número muy pequeño de casos, pero que 
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desde ahora permiten entrever amplias perspectivas en el conocimiento, el tratamien­
to y la profilaxis de determinados retrasos mentales graves. 

A.-ETIOLOGÍA GENERAL DE LOS RETRASOS MENTALES 

Hay que confesar que, en la mayoría de casos, la etiología es incierta y uno debe 
contentarse con hipótesis. Sin embargo, en un pequeño número de casos el retraso 
mental tiene una causa conocida, incluso a veces susceptible de ser tratada direc­
tamente. 

Estas causas pueden ser agrupadas en factores genéticos, en factores toxiinfeccio­
sos en el curso de la gestación (embriopaúas infecciosas, por agentes físicos, medica­
mentosos, fetopatías infecciosas, por anoxia perinatal; en factores traumáticos en el 
curso del alumbramiento, y en factores del medio neonatal). Sin embargo, sumando 
todas estas etiologías, seguimos en lo desconocido en más del 50% de Jos casos 
(R. Lafon, 1964). 

l.-LOS FACTORFSHEREDITARIOS 

Como veremos en el capítulo de la herencia (pág. 660), se esta de acuerdo en 
general en distinguir tres grupos de factores genéticos: 

J. o Loa faetorea geniticos no eapec{fkoa. Se trata de retrasos de diversos 
grados cuyo gen no esta individualizado. pero cuya transmisión hereditaria está 
demostrada por el estudio de Jos gemelos o por las correlaciones entre el C. l. de los 
padres y de los hijos. En el capítulo dedicado a la herencia expondremos lo esencial 
de Jo que se precisa saber sobre Jos trabajos de Jos psiquiatras genetistas que se han 
ocupado de este considerable problema (Dubitscher, Brugger, Juda, Luxemburger, 
etcétera). 

Según Juda, se encuentra un 27% de retrasados entre Jos hermanos de retrasados 
del nivel de la debilidad, y. según Brugger y Luxemburger, el riesgo de retraso mental 
entre la descendencia de un retrasado alcanzaría por Jo menos el 40% y, si los dos 
padres son retrasados, el 80%. El estudio de los gemelos ha pennitido establecer una 
cifra de concordancia que acerca al 100%. Ha11gren y SjOgren (1959), en una pobla­
ción rural de Suecia, observaron que el 8,4% de los hermanos y hermanas eran 
mentalmente inferiores a lo normal (contra 0,9% para el conjunto de la población) 
y el 2,5% de los padres y madres (contra 0,5 a 0,6%). Las estadísticas de estos dos 
autores estaban hechas sobre casos de deficiencia menta] grave. 

En efecto existen familias de inteligencia débil y en las que se observan igualmente 
taras neurológicas (disgenesias, trastornos funcionales, epilepsias degenerativas, etc.) 
y trastornos mentales. 

2.° FllCUires ~llitkos tk ciertos retrasos menudea eapet:ifkos. En estos casos, 
se ponen de manifiesto genes anonnales, dominantes o recesivos, a través de proce­
sos anatomofisiológicos bien definidos, ya se trate de lesiones cerebrales (esclerosis 
tuberosa de Bourneville) o de trastornos del metabolismo (idiocia amaurótica, oligo­
frenia fenilpirúvica. etc.). Son afecciones heredofamiliares en las que a veces han 
podido precisarse modalidades mendelianas de transmisión (pág. 660). Pero-es preciso 
tener presente que la prueba formal de una tara genética no existe la mayoría de las 
veces, por lo que no se puede establecer un diagnóstico preciso. 
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3.0 Losfaetores crf111t08Ónfkos situados no ya en el escalón genético sino en el 
escalón cromosómico. Estos retrasos, que no son propiamente hereditarios, son 
descubiertos por el estudio del cariotipo que revela anomalías cromosómicas entre las 
que la más característica es la que se da en el mongolismo, que estudiaremos a propó­
sito de esta afección. 

11.-LAS CAUSAS PATÓGENAS PRENATALES 

Estas causas pueden ser infecciosas, parasitarias, tóxicas, debidas a una incompa­
tibilidad sanguínea o incluso a las malas condiciones de la madre durante el em­
barazo. 

1.0 Etiología iqfecdosu y purasitnria. Si bien teóricamente todas las infec­
ciones pueden ser transmitidas de la madre al feto y dar lugar en éste a lesiones cere­
brales que condicionen una disgenesia intelectual más o menos profunda, sólo nos 
ocuparemos de tres de ellas. 

a) La sífllls, cuyo diagnóstico debe basarse en criterios serológicos y clínicos 
precisos (sífilis congénita) y no en estigmas vulgares que se encuentran en la mayoría 
de Jos retrasos mentales (noción casi abandonada de heredosífilis) (véase Tesis de 
Letailleur, París, 1938). 

b) La rubéola, al presentarse en una mujer en el curso de los tres primeros meses 
de su embarazo, a menudo provoca malformaciones en el feto (cataratas, sordomu­
dez, malformaciones cardiacas, anomalías dentarias, etc.). Estas malformaciones 
van asociadas frecuentemente a un retraso mental que casi nunca se presenta sin estas 
secuelas. 

e) La toxoplasmosis, clínicamente inaparente en la madre, puede ser transmitida 
al feto; se acompaña siempre de retraso mental. 

2.0 EtWlogía exotóxku (el alcoholismo). El número de retrasados es más ele­
vado entre los hijos de alcohólicos que entre los niños de la población general, pero es 
dificil precisar la diferencia. 

También es posible que la impregnación de los gametos por el alcohol (la embria­
guez en el mOmento de la fecundación) sea una causa de retraso mental, pero este 
hecho ha sido desmentido. 

3.° Factores humornhs e intoxicacioMs end6genas. a) Las intoxicaciones 
endógenas. El feto también puede resultar afectado por las intoxicaciones que 
resultan de la uremia, diabetes, etc., de la madre. 

b) E1 factor Rhesus (Rh). Las incompaUbilidades sanguíneas y el problema de 
la Ictericia nuclear. Los descubrimientos de Landsteiner y Wiener, y, después, los 
de Lévine, han permitido ligar a la incompatibilidad de los grupos Rh (madre Rh-, 
padre Rh +) la mayor parte de los casos de ictericia grave del recién nacido; es 
sabido que un número limitado de estos casos se complica de una afectación cerebral 
que deja terribles secuelas (trastornos del tono, sordera, oligofrenia). Fuera de la 
ictericia nuclear caracterizada, el papel de la incompatibilidad en la patogenia de 
la debilidad (Yannet y Lieberman) no ha sido probado. En realidad, la ictericia nuclear 
puede darse en el curso de incompatibilidades entre los grupos A, B, AB; pero es aún 
más rara. La ictericia nuclear puede observarse, fuera de toda incompatibilidad, en el 
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prematuro (Aidin y Tovey); finalmente, Jos recientes trabajos de Jervis (1959) de­
muestran que la ictericia nuclear debida a una hiperbilirrubinemia puede ser de natu­
raleza genética. Por lo tanto, el problema del mecanismo patogénico exacto de la 
ictericia nuclear no está aún resuelto (1. Bertrand y cols., L 'ictire nucléaire, París, 
Masson et Cie, 1952; G. A. Jervis, Constitutional Nonhemolytic Hyperbilirubinemia 
with Findings Resembling Kernicterus. Arch. Neurol. Psych., 1959, 81, 55-64. 
R. Mahon, 24.° Congreso de Ginecología y Obstetricia, Túnez, 1972). 

4.0 Otrtu: umdiciones pat6guuu de la gestocWn. Se ha señalado también el 
mal estado fisico de la madre durante el embarazo, el papel de las emociones, etc., 
pero no son más que hipótesis de dificil comprobación. Más importante parece ser 
la edad de la madre, ya que la frecuencia del mongolismo crece con ella. 

111.-LAS CAUSAS EN RELACIÓN CON EL PARTO 

El papel de los traumas obstétricos ha sido invocado desde hace tiempo en el 
desarrollo de las encefalopatías infantiles para explicar las hemiplejías y las diplejías 
congénitas. Ellos pueden constituir además el origen de retrasos mentales, incluso 
fuera de la existencia de todo síndrome neurológico, sobre todo en los casos de anoxia 
neonatal y de hemorragias intracraneanas en los partos distócicos y de traumatismos 
craneanos. 

IV.- LAS CAUSAS PROCEDENTES DEL MEDIO NEONATAL 

Aparte de los mecanismos hereditarios y las afecciones cerebrospinales de la 
primera infancia propiamente dicha, existen/actores culturales, sociales y familiares 
susceptibles de influir en el desarrollo intelectual del niño. Así como el nivel mental 
medio se eleva en función de la clase social y de los recursos econOmicos de las fami­
lias consideradas, por el contrario, disminuye en mayor dimensión con las comiicio­
nes miserables de la familia. El "cociente intelectual" varia también según el medio 
social, el medio urbano o rural, el lugar del nacimiento, etc. 

El papel a menudo considerable de los factores sociales en la determinación del 
retraso mental no es un descubrimiento nuevo: el famoso salvaje del Aveyron, bien 
estudiado por ltard a finales del siglo XVlil, podía ser ya considerado como un 
ejemplo. Pero cada vez se insiste más sobre su importancia. La historia de los "niños­
lobos" (Gesell) ha permitido valorar de un modo excepcional hasta qué punto la 
ausencia de relaciones interhumanas era perjudicial para el desarrollo intectual. 

Spitz (1945) ha mostrado el pernicioso efecto del "hospitalismo". Recordemos 
que el hospitalismo consiste en "el efecto particularmente nocivo, desde el punto de 
vista psiquiátrico, que ejerce en los niños su estancia ininterrumpida en Instituciones 
desde su más temprana edad", ya que esta situación "anaclitica" (véase pág. 573) 
podría dar Jugar a verdaderos estados de retraso mental profundo e irreversible (por 
ejemplo, el aislamiento durante más de un año de un niño entre 6 meses y 2 años en 
el interior de establecimientos en los que los niños están completamente separados 
unos de otros, sin que exista ningún contacto afectivo que pueda realizar una sustitu· 
ción maternal). 

En suma, el embrión y después el feto y el recién nacido se desarrollan bajo la 
doble influencia de la herencia y del medio en el sentido más general de la palabra. 
Mientras que a principios de siglo se atribuía la predominancia a los factores heredita­
rios, la actual tendencia es la de insistir sobre la importancia de la "crianza". Pero 
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el problema persiste por entero, ya que parece dificil negar la considerable impor­
tancia de la constitución genotípica en el desarrollo intelectual o la de la cultura y las 
relaciones afectivas en el progreso de la inteligencia. En efecto, la aptitud intelectual 
forma parte de la constitución del individuo al igual que la talla, pero admite, mucho 
más que la talla, la influencia educativa y afectiva del medio social. 

B.-CLASIFICACIÓN DE LOS RETRASOS MENTALES 

Existen numerosas clasificaciones (Estadistica Internacional, O. M. S., clasifica­
ciones americana, británica, soviética, etc.). Nosotros tendremos en cuenta la reco­
mendada por la Dirección General de la Población y la Acción Social en su circular 
del 21 de octubre de 1963. Un retraso sigue estando caracterizado, y a pesar de 
todas las críticas del C. 1., por su nivel determinado por la clínica y cifrado por los 

"'"'· En un nivel superior, los débiles ligeros, educables, aptos, tras haberse beneficia-
do de una pedagogía especial, para una vida autónoma suficiente y una adaptación 
satisfactoria al mundo normal del trabajo. Su C. l. está entre 0,65 y 0,80. 

Los débiles medios, semieducables (C. l. entre 0,50 y 0,65) que pueden llegar, 
tras una reeducación, a una autonomía parcial y a un puesto de trabajo. Su insufi­
ciencia intelectual va acompañada con frecuencia de una insuficiencia motriz, de 
epilepsia, de trastornos caracteriales, que hacen necesaria en la mayoría de los casos 
una ayuda psicológica o material más o menos importante. 

Los débiles profundos (C. l. entre 0,30 y 0,50) son parcialmente educables y 
pueden llegar a una determinada productividad. Corresponden a los imbéciles de la 
terminología clásica. 

En el nivel inferior, los retrasados profundos (C. l. inferior a 0,30) antes denomi­
nados idiotas, pueden adquirir determinados gestos elementales de la vida cotidiana 
y adaptarse a una determinada vida colectiva, pero con una actividad improductiva. 
A continuación puede caracterizarse un retraso mental por su etiología, lo que, como 
ya hemos visto, resulta mucho más dificil. Pero, como ocurre constantemente en 
psiquiatria, etiología y nivel no se corresponden, pudiendo cada uno de los factores 
etiológicos conocidos determinar todos los niveles clínicos de retraso mental. Por lo 
tanto, es preciso estudiar separadamente: 

l. Los retrasos clasificados por nivel clínico (los débiles ligeros y medios, los 
débiles profundos y los retrasados profundos), cualquiera que sea su etiología. 

11. l-os retrasos mentales clasificados según \os factores etiológicos, lo que nos 
llevará ~estudiar una serie de tipos bien definidos, tales como: la esclerosis tuberosa 
de Bounneville, el mongolismo, la idiocia familiar amaurótica, la oligofrenia mixede­
matosa, etc. 

C. -DESCRIPCIÓN CLÍNICA DE LOS NIVELES DE RETRASO 
MENTAL 

En una perspectiva clínica y práctica reagruparemos los diversos niveles de retra­
so enumerados anteriormente en dos grandes grupos de retrasados: los débiks 
ligeros, educables, cuyo C. l. es superior a 60 o 65, y los débiles prqfundos solamente 
semieduoables o incluso apenas instruibles (inválidos en más del 80%, cuya deda­
ración el9 obligatoria y que corresponden sensiblemente a los imbéciles y a los idiotas 
de la cl:wificación clásica). 

Clasf/icadón 
Q/kial en 
Francia. 
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No obstante, vamos a reproducir brevemente la tabla realizada por Mme. 
S. Saint-Anne Dargassies sobre los signos precoces de déficits válidos para todos los 
estados de retraso mental 1

• 

Los signos reveladores serán distintos en cada etapa puesto que la patología cambia de 
aspecto a medida que se desarrolla la maduración funcional del cerebro. Recordemos además 
que en relación con el prematuro hay que tener en cuenta la edad "corregida" y no la edad real. 

DE 1 A 3 MESES. Deben retenerse oomo sospechosos: 

-La pobreza o la lentitud de adquisición en el terreno psicoafectivo. 
-Los trastornos vasomotores. los signos irrita ti vos persistentes o de reciente aparición. 
-Anomalías tónicas a nivel del eje corporal (tronco rígido, cabeza colgante, opistótonos, 

hipotonía). 
Estos tres signos asociados son signos de alarma. 

DE 3 A 6 MESES. El niño será sospechoso si manifiesta una persistencia total de los auto­
matismos primarios que normalmente debería haber perdido. 

-Este hecho se acompaña a menudo de una falta de progresión de las funciones inherentes 
a esta etapa. 

-El elemento mayor de presunción de anomalía evolutiva sigue siendo la ausencia de la 
transformación del tono general del que ya se ha hablado; también se deberá prestar atención 
a una eventual fJjación de los signos patológicos observados en la etapa precedente. 

DE 6 A 8 MESES. Parece que realmente sea ésta una edad de importancia clave, pues en 
ella el niño puede ser afectado por una especie de reminiscencia de los trastornos presen· 
tados en el estadio neonatal o por una agravación de los signos neurológicos hasta entonces 
solamente sospechosos. Este periodo es transitorio pero ya puede proporcionar una impresión 
del porvenir remoto del niño en pleno desarrollo. 

-La calidad de la pinza pulgar-índice se inicia en esta etapa y la torpeza de las manos tan 
frecuente en los niños inadaptados comienza a menudo manifestándose en dicha pinza que 
no aparece cuando le corresponde y que es de mala calidad. Dei mismo modo, la ausencia 
de la función de aptitud estática de las manos o su aparición tardía será también muy evo­
cadora. 

-Y ya en esta edad comienza a aparecer un signo de gran gravedad: rigidez de los miem· 
bros inferiores (estudio de los ángulos: de los adductores, del hueco poplíteo y de la flexión del 
tobillo sobre la pierna), que se asocia a menudo a una hipotonia de los músculos del tronco. 

Siguiendo esta misma linea, deberá explorarse sistemáticamente una eventual asimetría 
entre los dos bemicuerpos y los reflejos rotulianos y aquileos. 

DE L09 8 A LOS 12 MESES. Es de importancia capital saber cómo ha quedado el niño tras 
la crisis que acaba de padecer. Los signos patológicos quizás han sido transitorios, iniciilndose 
una mejoría clara y segura; pero también puede tratarse de una acentuación de los signos 
neurológicos, de una aparición de movimientos anormales que pueden ser detectados sobre 
todo en la boca, los dedos y las muñecas. También puede suceder que se empobrezca e\ interés, 
que las adquisiciones se detengan durante un tiempo, lo que puede hacer pensar en un esbozo 
de estancamiento. Sólo a partir de este periodo es cuando puede comenzar a hablarse de signos 
de certeza y orientar una reeducación motora y un reforzamiento del despertar psicoafectivo: 
obligar al niño a salirse de sí mismo y a que tome gusto por todo lo que le rodea para forzar un 
poco su desarrollo. 

1 Agradecernos vivamente a Mme. Saint-Anne Dargassie el habernos autorizado a reproducir este 
texto aparecido en Périnatalüé. Masson et Cie, ed., París, 1972, págs. 84 y 85. 
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DURANTI! EL SEGUNDO AAo DE VIDA. Los trastornos del lenguaje dominan este período, 
ya se trate de trastornos de articulación, de la fonación, de la construcción o del enriqueci­
miento del vocabulario que debe ser progresivo. Estos signos, por otra parte. suelen asociarse 
a otras anomalías neurológicas. 

La destr~za manual es muy reveladora y la ideación y la comprensión de las situaciones 
deben ser exploradas. 

Como puede suponerse se deberá actuar con extrema cautela en la interpretación de estos 
signos. 

l.- LOS DÉBILES LIGEROS Y LOS DÉBILES MEDIANOS 

Los débiles mentales constituyen la gran mayoría de los retrasados (más de las 
tres cuartas partes). Constituyen el2 o 3% entre los niños de edad escolar. Si se añade 
que estos sujetos, a través de una acción medicopedagógica y de una situación en 
condiciones favorables, pueden ser relativamente educables y adaptables desde el 
punto de vista social, se comprende que se trate a la vez de un problema cotidiano 
de la psiquiatría y de un inmenso problema social. 

1.0 Dfifinidún. Como toda insuficiencia del desarrollo intelectual, la debilidad 
mental puede definirse de varias maneras que, por otra parte, se completan. Nos refe­
rimos, como la mayoría de los autores, a tres criterios principales. 

a) Un criterio psicométrico. Se designan con el nombre de debilidad mental los 
estados de retraso cuya edad mental está comprendida entre 7 y 10 años según la 
escala de Binet y Simon (revisión de Stanford de 1937), y cuyo C. l. se sitúa entre 65 
y 80 (Terman-Merill). Remitimos aquí a lo que hemos dicho (véase pág. 177 sobre 
la determinación del nivel mental y del C. l., que constituyen técnicas prácticas para 
la estimación del grado de retraso. 

b) U11 criterio esoolor. Es débil meAtal todo sujeto incapaz de seguir la esco­
laridad de los niños de su edad: retraso escolar de 2 años, si tiene menos de 9 años; 
de 3 años si tiene más de 9 años. con la condición de que este retraso no sea debido a 
una insuficiencia de escolaridad (Binet y Simon). 

e) Un criterio soeial. Es débil mental todo sujeto incapaz, en razón de su insu­
ficiencia mental, de llevar una existencia independiente, de llegar a su "autonomía 
económica". Pero, si bien este criterio práctico es en el fondo el único valedero, 
depende de dos factores eminentemente variables: la complejidad de la vida social y 
la tolerancia de la colectividad considerada. 

A pesar de estos múltiples criterios, la noción de debilidad mental persiste fatal­
mente poco precisa, puesto que se basa en conceptos de desarrollo intelectual bastante 
diferentes según los autores (Piaget, Wallon, Gesell, etc.). 

-Es importante saber que la lentitud, el desinterés, dan lugar a menudo a una 
especie de inercia mental que satura en mayor o menor grado todo el grupo de las 
oligofrenias ligeras. Esta inercia mental implica en particular que las adquisiciones 
puedan proseguirse más tarde que en el individuo nonnal, noción importante para la 
pedagogía. En parte estaria ella misma condicionada por los trastornos de la afectivi­
dad, al ser ésta el estimulo constante y necesario de todo el desarrollo intelectual (ley 
de apetencia de Pichon). 

-En fin, aliado de los trastornos intelectuales propiamente dichos hay que reser­
var un lugar impbrtante para los retrasos afectivos en los que los trastornos de la 
afectividad y los comportamientos neuróticos pesan sobre el futuro del débil mental 
tan intensamente como el déficit de su inteligencia. 

Los tres crite­
rios de debili­
dadmellta/. 
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EL RETRASO AFECTIVO. Los trastornos del equilibrio instintivoafectivo son casi tan im­
portantes en la clínica como los trastornos intelectuales en la desadaptación social del débil 
(y en su readaptación). 

Los principales rasgos de la inmadurez qfecti~a del débil son: la exagerada fijación a las 
imágenes parentales, la necesidad de protección, la falta de autonomía, la limitación de su 
interés a su propia persona (narcisismo o egotismo) o al estrecho campo de sus actividades y 
de sus pequeños provechos, un egoísmo muy particular hecho de susceptibilidad, de vanidad 
y de terquedad. 

En este débil mental existe una mayor dificultad, a veces una absoluta incapacidad, para 
solucionar sus conflictos. Los resuelve entonces por medio de soluciones fallidas que se aseme­
jan a los mecanismos de defensa neuróticos: descarga brutal de su tensión emocional facili­
tada por su inestabilidad instintivoafectiva, tensión agresiva y rígida (inhibición, oposición, 
terquedad, desafio, desinterés). mecanismos de compensación torpes (mitomanía, robo, delin­
cuencia). 

2. 0 La perSIHUilidad dd débil. El débil mental es un enfermo de la inteligencia 
y esta enfennedad no le pennite construir su personalidad integrando su sistema de 
valores propios en una buena estructuración lógica de sus conocimientos. De ahi el 
carácter tosco e incompleto de esta "personalidad débil" (de Greeff). Su existencia 
está como acotada en sus perspectivas de previsión y de apertura al mundo. 
Se mueve en un circulo restringido de intereses, sin capacidad de penetración intersub­
jetiva. Tiende a encerrarse dentro de rígidos límites como bajo la protección de ba­
rreras que a la vez le son necesarias e insoportables. En este sentido, la personalidad 
del débil recuerda los aspectos de la personalidad neurótica, ya que el débil reaccio­
na también por mecanismos de defensa (terquedad, agresividad, etc.) contra su infe­
rioridad, cuando no acepta ingenua y pasivamente las sugerencias de los demás. 

Por la debilidad de su Yo y de su personalidad, el débil es sugestionable y crédulo. 
Defiende mal sus intereses. Tiene un conocimiento muy imperfecto de su propia 
personalidad y, por consiguiente, de la de los otros (de Greefl). Resultándole impo­
sible ponerse en el lugar de los demás prevé mal sus reacciones (egocentrismo). Ante 
un interlocutor no sabe discriminar entre lo que debe decir y lo que debe callar, es 
torpe e inhábil. Él mismo se coloca en situaciones difíciles que no sabe resolver más 
que por la mentira, la violencia o la terquedad. Es incapaz de hacer frente a situacio­
nes nuevas que exijan un análisis previo de sus dificultades. 

La inmadurez afectiva de la personalidad del débil mental fija a menudo su con­
ciencia moral en un estadio premoral. Los imperativos morales y sociales o bien son 
rechazados en bloque por fanfarronería o bien son integrados bajo la forma primitiva 
de una sumisión ciega y timorata. 

3. o El síndrome pskonwtor. El defecto en el desarrollo motor aparece a veces 
antes que el de la inteligencia (retraso en la deambulación). Lo más frecuente es que la 
debilidad motora y la debilidad intelectual se interfieran o se complementen hasta el 
punto de que cada una remita a la otra, pero, naturalmente, se dan muchas excep­
ciones a esta regla. 

Cualesquiera que sean, los trastornos motores y neurológicos de los débiles men­
tales han sido agrupados por Dupré y Merklen (1909) en un síndrome llamado 
debilidad motriz. Los dos signos mayores de este síndrome son la persistencia de la 
paratonía y de las sincinesias, que deben desaparecer después de los tres años. 
El síndrome de debilidad motora se completa por la exageración de los reOejos tendi­
nosos, la extensión del dedo gordo del pie (signo de Babinski) después de los 
18 meses., los diversos trastornos del tono muscular (hipertonía), el temblor, las mio­
clonías, elementos coreiformes, síntomas extrapiramidales o cerebelosos discretos, la 
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disposición tetaniforme a los espasmos, los calambres y a las convulsiones, el tarta­
mudeo y otros trastornos de la locución, la zurdería, los tics, etc. Estos trastornos 
motores afectan la posibilidad que el niño posee de "descubrir progresivamente su 
cuerpo en movimiento", le excluyen de los juegos, le condenan a la soledad, le impi­
den ejercitar y descargar su agresividad. Por lo mismo, el niño con "handicap" motor 
carece de la oportunidad de acceder a una relación social satisfactoria, si no es a 
través de una reeducación que siempre es prolongada; la inmadurez motora benigna 
suele ser reversible (C. Koupernik, 1972). Todos estos síntomas traducen una no­
maduración y un defecto en la integración del sistema nervioso central. Puede recu­
rriese a los tests de Ozeretzki para determinar la edad motora. En el plano práctico 
de la adaptación social, estos trastornos entrañan en grado variable una torpeza 
manual que evidentemente hay que tener en cuenta en la pedagogía, en la orientación 
y en la formación profesional de estos sujetos. 

4." MulftJntUJdtmes. Las dismorfias no tienen aquí la importancia que luego 
veremos en las formas de retrasos mentaJes profundos. 

Se reducen, de existir, a malformaciones relativamente discretas de las orejas, de Dfsmmfias. 
los dientes, de la bóveda y del velo del paladar, del cráneo, de la cara, etc. 

5." IIUidapl4dón soeial y df/kultades reltJdoiUdes. Las reacciones del medio 
en que vive el débil mental determinan en gran parte los trastornos de su adaptación. 
Por lo tanto, es importante conocerlas. 

He aqui algunos tipos que pueden coexistir o bien sucederse unos a otros: a) la 
presencia del débil menta] puede ser bien tolerada; b) el débil mental es objeto de 
novatadas y de burlas; e) está bajo la tutela de sus padres, de sus hermanos o de su 
mujer; d) es rechazado por los que le rodean, rechazo que puede expresarse abier­
tamente o a través de medios indirectos. 

A estas peripecias de la intolerancia de la incomprensión, el débil responde con 
reacciones afectivas elementales que se orientan alrededor de tres tipos: reacción de 
dimisión (renuncia) que va de la inercia al refugio en un mundo fantasmagórico, reac­
ción de oposición (enfado, cólera, rechazo de alimentos, etc.) y reacción de compen­
sación (fabulación, mitomanía, comportamiento bulímico, incluso robos y otras 
acciones medicolegales). 

6." Dhersos tipos de diblles. Simon y Vermeylen (1924) han propuesto clasi- Dtverwsttpos 
ficar los débiles mentales en dos grandes formas clínicas: los débiles armónicos o dedibifes. 
ponderados, en los que prácticamente sólo existe insuficiencia intelectual, y los 
débiles disannónicos en los que los trastornos afectivos se asocian al déficit in-
telectual. 

a) Los débDes mentales annónicos están afectos de retraso intelectual simple. 
Tienen la calidad afectiva necesaria para compensar su insuficiencia de inteligencia. 
Dóciles, trabajadores, aplicados, metódicos, deseosos de hacerlo todo bien, pasi­
vos y obedientes, se adaptan humildemente a una condición social inferior. Una 
buena orientación profesional da entonces la esperanza o la ilusión de un buen pro­
nóstico social, en la medida de su debilidad intelectual y de la benignidad de sus 
caracteres. 

b) Los débiles disarmónicos. Presentan trastornos afectivos y caracteriales 
asociados a su déficit intelectual. Simon y Vermeylen distinguen entre ellos, varios 
tipos clinicos: 
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Los débiles inestables, caracterizados por la "distraibilidad" de su atención, la 
incapacidad para concentrarse, para f¡jarse una tarea e incluso para permanecer en 
un lugar. Son turbulentos (Wallon), cambian de oficio, de residencia. Las fugas, las 
mentiras y el vagabundeo son los rasgos habituales de su conducta efervescente. 

Los débiles emotivos, muy parecidos a los precedentes, tienen, sin embargo, un 
nivel intelectual sensiblemente superior al de los inestables. Su humor es cambiante, 
explosivo. Sus reacciones son siempre exageradas, oscilando de la exuberancia 
excesiva a la inhibición. 

Los tontos (zotes) son débiles mentales que (ya en el antiguo "perfil" establecido 
por Venneylen, como en el "pattern" psicométrico obtenido por el test de Wechsler) 
tienen una buena capacidad mnésica y una facilidad verbal que engaña. Por el con­
trario, los tests de manipulación y los tests verbales de razonamiento, evidencian su 
insuficiencia, así como los trastornos de su comportamiento práctico y sociaL Pueden 
parecer normales al examen clínico superficial e incluso ante los tests de predominio 
verbal (Binet-Simon revisado, etc.). También se ha propuesto llamarlos "débiles 
camuflados" (Delay, Pichot y Perse, 1953). 

Podríamos proseguir sin gran provecho, creemos nosotros, esta enumeración 
descriptiva de los débiles con otros numerosos tipos: débiles epileptoides, débiles 
perversos o pervertidos, etc. Estos cuadros nos parecen ahora un poco estáticos y no 
precisan el carácter espec(fko (Kohler) de la personalidad del retrasado: 1.0

, eva· 
luando la limitación y el desequilibrio de las capacidades intelectuales mediante los 
tests; 2. ", estableciendo un balance motor de los déficit o de las perturbaciones de la 
motricidad, de la torpeza de los gestos, etc.; 3. ", apreciando las posibilidades de 
comunicación siempre limitadas por las dificultades de lenguaje hablado o escrito; 
4. ", apreciando el nivel de organización temporospacial y de integración del esquema 
corporal situado en un plano próximo a las perturbaciones de las primeras relaciones 
objetales. Hechos que concurren todos juntos a alterar en proporciones variables 
la relación y la comunicación del débil mental con su mundo. 

7." Lbs trastonlos nulltiJles (UI)dtulos. Clásicamente se admite que la debili· 
dad de la inteligencia da lugar a un descenso del umbral de reactividad que favorece 
la eclosión de episodios delirantes, maníacos, etc. En efecto, parece ser que el por­
centaje de psicosis es más elevado en los débiles mentales que en la población generaL 
Esta predisposición a delirar por parte de los débiles mentales ha sido puesta de mani­
fiesto por Magnan y su escuela, y a menudo se dice que las bouffeés delirantes de 
los degenerados se presentan en los débiles mentales (véase pág. 268). 

Desde el punto de vista clínico, los delirios de los débiles mentales están constitui­
dos por temas pobres, por creencias en las que la sugestión y la presión del medio 
social tienen un papel considerable (ideas y supersticiones ingenuas). 

Debemos hacer mención aparte de Jos casos de esquizofrenia que asientan sobre 
un terreno de debilidad mentaL En relación a ello, se ha hablado de esquizofrenia 
"ir¡jertada". de debilidad evolutiva, nociones que admiten la relación de continuidad 
entre el retraso mental y el proceso de disociación (véase pág. 523). 

8." Las reauiones t~lftisodaks. Es clásico admitir que la delincuencia es par­
ticulannente frecuente en los débiles mentales. En efecto, un cierto número entre 
ellos presenta un comportamiento antisocial (robos, fugas, prostitución, incendio vo· 
luntario), que conduce a veces a reacciones homicidas o que se vuelve contra ellós 
mismos en forma de suicidio. 
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A menudo estas reacciones antisociales están marcadas con el sello de la debili­
dad mental (pobreza del móvil, ausencia de precauciones en su ejecución, etc.). 
También a menudo, ocurre que el débil no es más que el ejecutor dócil de un "gang", 
el instrumento de una agresividad inducida y tan sólo sugerida. Aún más a menudo 
ocurre que la debilidad halla en el alcoholismo por imitación, por fanfarronería y 
por ociosidad, una condición suplementaria para las reacciones agresivas. 

La delincuencia del débil mental puede ser la consecuencia directa de los rasgos 
de carácter propios a su personalidad (sugestibilidad, impulsividad, falta de juicio, 
etcétera). Puede también ser la consecuencia indirecta de su inadaptación social 
(Kohler, 1954). Por último, tercera eventualidad, es posible que la debilidad mental 
y la delincuencia estén las dos muo la dependencia de factores sociales patógenos 
(Young, 1952). Sin embargo, después de haber pasado cuidadosamente revista a todos 
los trabajos dedicados a la frecuencia de las reacciones antisociales en los débiles 
mentales, Duchéne (1955) llegó a la conclusión de que estas reacciones no parecen 
ser mucho más frecuentes que las que se encuentran en la población general. 

9. o Dillgnósdco t/Vt!T'e11dal en el niño. Los grandes problemas de diagnóstico 
diferencial son el retraso afectivo simple, el retraso mental y los estados psicótü:os. 

a) El retraso afectivo simple se traduce por una inhibición, una indiferencia, una 
falta de curiosidad, una puerilidad en el juicio, y sobre todo por una estrecha depen­
dencia frente a los que le rodean de modo inmediato y que puede engañar fácilmente, 
tanto más cuanto que la falta de atención y su inestabilidad dan lugar en estos tímidos 
a mediocres resultados en las pruebas psicométricas. El descubrimiento de conflictos 
afectivos y el estudio psicológico de la familia, penniten por lo general llamar la 
atención sobre la importancia de los problemas afectivos, mientras que el niño, una 
vez que gana confianza, acaba por revelarse como de nivel normal ante los diversos 
tests; sin embargo, a veces está asociado frecuentemente un retardo intelectual por 
falta de "apetencia"; y, repitámoslo, en el débil mental ligero adulto, a menudo es 
dificil separar la parte de la debilidad intelectual de la del retraso afectivo. 

b) Retraso simple de desarroUo. Se trata de distinguirlo de la oligofrenia, ya 
que es mucho más accesible a los tratamientos. El retardo mental se produce en el 
curso de la educación familiar o escolar: resulta de una mala utilización de una dota­
ción intelectual, normal al comienzo. En principio, un retardo puede recuperarse a 
condición de ser tratado pronto. Pero, descuidado, puede fijarse y llegar a ser tan 
irreversible como una oligofrenia congénita, de la que entonces ya no difiere prác­
ticamente. 

El retardo mental puede depender de diversos factores (J. L. Faure, Formes des ins¡if­
fisances mema/es de l'efj(am. Sauregarde de l'er¡ftmce, nov.-dic., 1953, 729-748): carencias 
del medio, trastornos afe<:tivos y situaciones conflictivas, trastornos del lenguaje y déficit 
sensoriales. 

Las carencias qfectivas y educativas desempeñan un papel capital. La primera privación, 
la más importante de todas, es la privación de los cuidados maternales a lo largo del primer 
año (Goldfarb, 1943; Spit~ 1945). Es la situación anaclítica del niño, colocado en un asilo o 
en un hospital durante un tiempo más o menos largo. Se observa entonces un retraso en la 
aparición de la sonrisa, del lenguaje y del desarrollo global que a veces se acompaña de 
depresión: tristeza, mutismo, anorexia, insomnio, pérdida del peso. Este retraso del desarrollo 
puede ser importante y se mide con baby-test (test de Gesell o su adaptación francesa de 
O. Brunet e l. Lezine, 1951). Bowlby (1951) y Jenny Aubry (1955) han descrito con detalle 
las condiciones de estas carencias de cuidados maternales (véase A. Nguyen. Les carences 
ajfectives précaces. Sauvegarde de l'el1/ance, mayo-agosto 1955, 377 a 405); también se puede 
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carecer de chma afecttvo en el seno frumhar st este es pobre. tosco y poxo evoluciOnado 
("hos¡>Jtaltsmo famd¡ar" de Heuyer) Por ultimo, una msuflc1ente as1stencta escolar (por otra 
parte, a menudo asociada a las carenctas precedentes) o un mal ambtente pedagogJCO pueden 
dar lugar a un retardo de desarrollo 

Los trastornos afecllvos y las s1macwnes confl¡ctwas pueden mhtbJr el desarrollo mtelec 
tua\ a traves de dos mecamsmos esencrn\es 1 ~ por la perdtda de "la normal apetencrn de 
adquisiCJones" que mot1va todo aprendizaJe, 2" por una actitud de opos1cton que expresa el 
rechazo mconsc1ente de la madurac•on y el deseo de conservar el estado de proteccJon del bebe 
Las prmctpales sttuactones conllJcttvas del mño pueden ser la falta de proteccion y de se 
gundad que engendra un medio colectiVO (astlo, hospital, etc), el senhmiento de abandono 
e Igualmente de msegundad expenmentado en un medto famihar diSOl:Iado, las diversas situa 
CIOnes confliCtiVas del medio famihar (actitudes parentales de mcomprensmn, sobreproteccion 
materna, nvahdades fraternas, sentimiento de rechazo del grupo fam11tar, etc) 

El retraso engendrado por estas causas es bastante leve a menudo (puenbdad en el 
comportamiento, persistencia del lengu~e mfanttl, lentltud en la adqu!SlcJOn, baja del rendi 
miento escolar) Los tests deben ayudar a hacer el diagnostiCO dtferencial entre retardo y debi 
hdad congemta en los tests de eficiencm, el mño, al ser colocado en una SituacJon que le 
recuerda su sttuaciOn confiictlva real, se comportara como lo hace habitualmente (mhtbtcJOn, 
mutiSmo, aprehens1on del fracaso, aclltud de rechazo, de renuncia, etc) 

C1ertos retardos escolares Importantes pueden ser debidos a trastornos dellenguq¡e Cter 
tos retardos electiVOS no atañen mas que a la lectura (dtslex¡a), la ortografia, el calculo 
Por ultuno, el retardo puede estar condiCIOnado por dejklts sensor¡a/es o mcapac1dades Son 
los retardos mtelectuales de los mños Ciegos. con ambhopia, sordos, afectos de sordomudez, 
de enamsmo, de secuelas de la pohomiehtiS, etc 

Debilulad_J e) Los estados psicotlcos y esquizofrenicos. En el mño el dmgnostiCO de los 
psv:oSIS ¡¡ifa•ml retrasos mentales puede ser muy dJfic1l frente a los estados esqmzqfremcos y los es 

ladOS pSICO!ICOS O preps!CÓtiCOS 
La esqmzofrema mfantil, al afectar a un cerebro y a una personahdad en via de 

maduracton, se presenta diferentemente segun la edad en que com1enza 
Cuando la mstalac10n del proceso tiene lugar entre 1 y 4 años, se observa gene 

ralmente una forma demenctal marcada por una regreston general de la personalidad 
que afecta sobre todo al lenguaJe, que contrasta con un aspecto general normal, una 
factes que Sigue Siendo expresiva y un comportrumento motor que contmua progre 
sando sensiblemente con normahdad durante un determmado t1empo 

La evolucwn espontanea se produce raptdamente hacta un estado demenc1al 
profundo falta de afecttvtdad, autismo, automut¡laciOnes, masturbac10n, etc , que se 
parece mucho al comportamiento de los retrasados mentales profundos 

Por el contrano, las esqutzofremas que sobrevienen en el curso de la segunda 
mfancm son de un dmgnost!CO mas fac1l y los smtomas de la sene esqmzofremca 
auttsmo, amb1valencm de sentimientos, disocmcton afect1va, manensmo, parasitiS 
mo mJmiCO, perturbacion del lenguaJe, aparecen baJo la forma de una regres10n en un 
mño que ha presentado un com1enzo de evoluc10n normal 

El diagnostiCO dJferencial de los estados de retraso con los estados prepstcotJCOS 
plantea el muy dtfic1l problema de la tmbncacton de los smtomas de la sene defiCJtana 
y de los trastornos relactonales sobre los que se encontrara una excelente expos1cton 
en la memona de Mtses y Barande ( 1963) Recordemos solamente que la evoluc1on, 
que sera necesano segmr la mayor parte de las veces durante bastante t1empo para 
establecer el dtagnosttco, dependera no solo de la estructura de la personaltdad (1m 
portancta reciproca de las vertientes psicottcas y deficitanas), smo tamb1en en gran 
parte de la relacwn con el mediO y la act1tud de este mediO 

Para muchos autores, ya lo hemos subrayado en vanas ocaswnes, el problema 
d1agnosuco entre retraso y ps1cos1s mfant1l (termmo con mayor frecuencta prefendo 
al de esqmzofrema) es mextncable En c1ertos casos extsten retrasos que dependen 
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de una malformación. Por el contrario, hay casos en los que las carencias afectivas 
son de un peso tal que se sospechará con facilidad la psicosis. El diagnóstico se funda­
mentará en la búsqueda de disarmonías del desarrollo: tal niño parece desprovisto 
de lengu<Ue comprensible, pero sus ojos y sus actos muestran que vive en una fantas­
mización permanente, especie de ensueño autístico que le sirve de abrigo o de coar­
tada contra una realidad inabordable. Tal otro vive en un estado pennanente de 
rebelión caracterial que impide las conductas elementales de la vida social. Por consi­
guiente no ha sido posible ningim aprendizaje. A estos cuadros se opone el del débil 
armónico, cuyas condiciones familiares con frecuencia felices forman un vivo con­
traste oon las del "pseudodébil" o "demente precocisimo", con frecuencia abando­
donado por una madre psicótica o perversa. 

Pero en numerosos casos. las situaciones son más complejas: se comprende fá­
cilmente que las deficiencias o retrasos instrumentales repercutan sobre los cam­
bios af~tivos de la primera edad. A la inversa, se comprende también que las ca­
rencias afectivas, con frecuencia poco aparentes si no se conoce profundamente a la 
familia, puedan lesionar el desarrollo psicomotor, tal vez hasta el nivel de las estruc­
turaciones y de las maduraciones neuronales. Esto bastará, en este Tratado que no 
está consagrado a la psiquiatria infantil, para hacerse cargo de las dificultades de este 
diagnóstico, cuya importancia es capital, sin embargo, para orientar los esfuerzos del 
equipo asistencial. 

10. o Diagnóstioo diferencial en el adulto. El problema se plantea, en relación 
a los estados de deterioración mental. Resulta bastante sencillo cuando esta deteriora­
ción se da en un sujeto que había presentado anteriormente una adaptación social y 
profesional satisfactoria. Por el contrario, el diagnóstico es delicado cuando el estado 
demencial surge en un oligofrénico. La psicometría puede ser entonces de gran valor, 
especialmente al poner en evidencia el "scatter" entre un vocabulario evolucionado 
y el débil nivel de los resultados actuales de rendimiento. 

IL-LA DEBILIDAD PROFUNDA 
(LA IMBECILIDAD) 

El débil profundo (o imbécil) es un retrasado cuya edad mental se sttua entre 
3 y 7 años. Su C. l. varia entre 20 y 50. Es capaz de protegerse contra los peligros 
más comunes, el fuego, el agua, las dificultades de la calle, pero es incapaz de 
aprender el lenguaje escrito y de ganarse la vida. Necesita una tutela y una vigilancia 
constante. No puede ser considerado como educable; no puede ser empleado más que 
en tareas simples o en rutinas familiares. 

1.0 Descripción clínica. El imbécil presenta dismorfias con más frecuencia 
que el débil, pero que no alcanzan jamás el grado de monstruosidad que veremos en el 
idiota o retrasado profundo. 

En el imbécil pueden encontrarse todos los elementos del"síndrome de debilidad 
motora'• de Dupré. Además, no es raro observar síndromes neurológicos graves 
(hemiplejía. diplejías, epilepsia, etc.). 

Aparentemente la memoria está bien desarrollada, pero habitualmente es infiel y 
corta. Como excepción, puede darse.un desarrollo monstruoso (calculadores prodi­
gios, calculadores de calendarios). Las funciones de elaboración y de abstracción 
apenas existen prácticamente. El imbécil es incapaz de concebir conjuntos y de elevar-

lO. EY·BERNARD·BRLSSI':T 

El débil 
prQ{undo 
(C. l. emre 
20_v50). SRM C

urs
os

®



Es más suscep­
tible de 
reacdones 
antisociales 
que e/ débil 
mema/. 

El retrasado 
prqfundo 
(C.f. por 
debqjode 
JO) IIQ hablo 
11odaocasi 

""""· 

576 ENFERMEDADES MENTALES CRÓNICAS 

se hasta la idea general (puede, p. ej., conocer perfectamente un perro, un caballo, un 
cordero, pero no puede concebir la noción de animal y aún menos el concepto de 
cuadrúpedo). 

El lenguaje oral jamás está desarrollado normalmente. Por lo general, el vocabu­
lario es restringido, la sintaxis esta simplificada y a menudo existen trastornos 
disfónicos. 

El lenguaje escrito, cuyas bases descansan sobre nociones abstractas, no puede 
desarrollarse, de modo que Rogues de Fursac señala como línea de demarcación 
entre el débil y el imbécil la aptitud para leer y escribir. 

Bien el imbécil es indiferente, apático, casi vegetativo, bien es cariñoso, dócil, li­
gado a los que le rodean; o bien, lo que es muy frecuente, más o menos excitable y 
apto para las reacciones antisociales. 

El imbécil presenta con bastante facilidad episodios psicopáticos que motivan o 
proporcionan la ocasión del internamiento (accesos delirantes sobre temas bastante 
pobres de persecución y de reivindicación, accesos de confusión mental, crisis de 
excitación o de depresión con ideas de suicidio). 

2." ReaccWMs en el campo medkolegal. Evidentemente, los actos que ocasio­
nan problemas medicolegales (robos, atentados a la moral, golpes y heridas) son de 
temer en estos sujetos, cuyas impulsiones instintivoafectivas no están frenadas por 
una suficiente integración del control voluntario. La excitación alcohólica, a la que 
estos sujetos son muy sensibles, puede desempeñar un papel disminuyendo aún más 
el umbral de su excitabilidad. 

111.-EL RETRASO PROFUNDO 
(LA IDIOCIA) 

Es el grado más grave de retraso mental. Incluso en la edad adulta, el idiota no 
sobrepasa la edad mental de alrededor de 3 aiios. Su C. L es inferior a 20. No habla, 
o su lenguaje es rudimentario. Por definición no puede cuidar de sí mismo, ni guar· 
darse de los peligros materiales más comunes. Necesita una vigilancia y una asisten­
cia permanentes. 

l. a Descripción clínica. La idiocia se acompaña generalmente de importantes 
malformaciones que afectan principalmente a los tejidos derivados del ectodermo 
(piel, sistema nervioso, órganos de los sentidos) y al esqueleto. A menudo es de talla 
pequeña, el cráneo está mal formado (microcefalia, oxicefalia, etc.). La cara es más 
o menos asimétrica, defonnada y parecida a un animal. Los ojos, las orejas, los 
dientes, presentan anomalias. El tronco puede estar deformado por las desviaciones 
de la columna vertebral o por las anomalías del tórax y de la pelvis. En los miembros 
puede observarse sindactilia, polidactilia, pie deformado, etc. Se encontrará una 
nomenclatura más completa de estos estigmas físicos en los antiguos autores (espe­
cialmente véase Régis, Précis de Psychiatríe). A veces, se trata de verdaderas mons­
truosidades (anencefalia, espina bífida, ectromielia, etc.). 

La psicomotricidad es rudimentaria. Con todo, la mayoría de los idiotas son 
capaces de andar; pero otros no pueden abandonar su asiento. El idiota a menudo 
efectúa movimientos iterativos de balanceo del tronco o de la cabeza (cinesias de 
juego). Su cara se anima con muecas. Habitualmente está inerte, más raramente 
agitado o turbulento. En todos los casos es susceptible de presentar impulsiones más 
o menos violentas. 
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Come suciamente y a menudo debe ayudársele a comer. La incontinencia uri­
naria y fecal es muy frecuente. 

Carece de lenguaje oral. Pronuncia algunas palabras rudimentarias y expresa sus 
emociones por gestos o por gritos inarticulados. 

A partir de la pubertad, el comportamiento sexual se manifiesta por una frecuente 
masturbación realizada sin pudor. 

El examen neurológico sistemático pondrá de manifiesto fundamentalmente uno 
de los síndromes que encontraremos en la descripción de los síndromes etiológicos 
(hemiplejía, diplejia, movimientos anormales, epilepsia). 

Se subdivide generalmente el cuadro clínico de la idiocia en dos formas: la idio­
cUJ completa y la idiocia incompleta. Esta última forma es la que acabamos de des­
cribir. 

En la idiocia completa el niño tiene con frecuencia un aspecto monstruoso. Pre­
senta un déficit sensorial a veces completo: sordera, ceguera, ausencia de sensacio­
nes. El comportamiento es puramente reflejo e impulsivo. El lenguaje se reduce a 
gitos y a sonidos inarticulados. La rudimentaria afectividad se manifiesta por com­
portamientos instintivos desordenados, ya sea alimentarios (bulimia o rechazo de ali­
mentos) ya sea sexuales (masturbación). 

Hasta la aparición de los antibióticos, el idiota completo no vivía más que 
algunos años. 

2.0 A.nattnnia ]HllOlógictl. Las lesiones anatómicas más observadas en los esta­
dos de profunda oligofrenia son de carácter degenerativo, más raramente restos de 
encefalopatias prenatales o postnatales. 

No vamos a considerar aquí las lesiones específicas que caracterizan los síndro­
mes etiológicos que describiremos más adelante. 

Al examen macroscópico, se hallan agenesias totales o parciales de diversas 
partes el sistema nervioso: del cerebro (anencefalia), de la médula (amielia), del 
cuerpo calloso, etc.; atrofias corticales de diversos tipos que también pueden ser 
subcorticales o corticosubcorticales; lesiones de malformación. Las circunvoluciones 
son mayores y menos numerosas, no existen (agiria o lisencefalia) o, por el contra­
rio, son muy finas (microgiria) y muy numerosas (polimicrogiria). Las atrofias corti­
caJes o subcorticales van acompañadas a menudo de malformaciones ventriculares. 
La encefalografia gaseosa las pone de manifiesto, así como las atrofias, las agene­
sias y las dilataciones de las cisternas basilares. Las hidrocefalias, igualmente ligadas 
a las lesiones precedentes, pueden ser debidas a tres causas principales: una anomalía 
en el desarrollo del sistema nervioso (placa neural), una hiperproducción de líquido 
cefalorraquídeo secundaria a una lesión toxiinfecciosa o traumática, una obstrucción 
de la circulación del líquido, estenosis del acueducto de Siivio, ausencia del aguje­
ro de Magendie, de Luschka, etc. 

Las lesiones cicatriza/es, en principio opuestas a las lesiones malformativas se 
manifiestan desde el punto de vista descriptivo por la atrofia cicatriza! de una o de 
varias circunvoluciones (microgiria secundaria) o incluso de un hemisferio (esclero­
sis tobar). A veces existe una pérdida de sustancia que se abre a la superficie del cere" 
bro, comunicando con las cavidades ventriculares (porencefalia). 

Histológicamente, las células del córtex presentan a menudo un estado embrio· 
nario (neuroblastos). La estratificación cortical en seis capas no está organizada, y 
se encuentran islotes de sustancia gris en la sustancia blanca y viceversa (hetero­
topia). 

Las lesiones de malformación se distinguen de las lesiones cicatrizales por el 
hecho de que no se acompañan, como estas últimas, de proliferaciones glíales ni 
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mesenquimatosas. Especialmente se admite que la porence.falia es debida a un proce· 
so destructivo que afecta a un cerebro débilmente mielinizado. 

De todas maneras es importante señalar que la importancia de las l~siones y el 
grado de oligofrenia no son exactamente proporcionales. 

D.- LAS FORMAS ETIOLÓGICAS 

l.-LAS NEUROECTODERMOSIS O FACOMATOSIS 2 

Son afecciones degenerativas, congénitas, hereditarias y familiares que interesan 
las formaciones derivadas del ectodermo y, accesoriamente, del mesodermo. Están 
caracterizadas, aparte la insuficiencia mental de grado variable, por anomalías 
cutáneas diversas y por una tendencia "neta, pero de potencialidad reducida, a la 
producción de tumores" (Ludo van Bogaert). Son: la esclerosis tuberosa de Bour­
neville, la neurofibromatosis de Recklinghausen, las angiomatosis cerebrales. 

J. 0 Esclerosis tubero$ll de Bournwilk. La esclerosis cerebral tuberosa es una 
afección bastante rara, descrita por Bourneville en 1880. En sus formas típicas se 
manifiesta por un retraso mental, que existe en el 70% de los casos y que va de la 
debilidad ligera a los retrasos más profundos y que casi constantemente está acom­
pañado de epilepsia (gran mal, pequeño mal, crisis focales). Por otra parte se pueden 
observar todos los síndromes de localizaciones cerebrales que traducen un núcleo 
tuberoso de tendencia esclerosante. Los signos cutáneos son importantes para hacer 
el diagnóstico; sin embargo, faltarían en el 30 o 40% de los casos. El elemento más 
característico es el adenoma sebáceo de Pringle (1890). Son pequeños tumores salien· 
tes del grosor de una cabeza de alfiler, más bien blandos, sangrantes, de coloración 
rojiza o violácea, que aparecen hacia la edad de 4 o 5 años. localizados en la nariz, 
y en los pliegues nasogenianos. Estos tumores están constituidos por una hiperplasia 
glandular y vascular. También son muy característicos los pequeños tumores periun­
gueafes (de Koenen) que sangran fácilmente y la piel áspera graneada, o piel de zapa 
(peau de chagrín), que es preciso descubrir al tacto, ya que su coloración es habitual­
mente normal. 

Además. pueden observarse ·'nevus" vulgares, "mollusca pendula", zonas de 
pigmentación anormal, telangiectasias, etc. 

A menudo es el examen de fondo de ojo en un epiléptico corriente lo que nos dará 
el diagnóstico de esclerosis tuberosa. Se presentan pequeños tumores nacarados en 
la vecindad de la papila, descritos por Van der Hoeve. Pueden observarse otras le· 
siones del fondo del ojo y especialmente placas de atrofia coriorretiniana. Estas lesio­
nes oculares pueden constituir el único signo de la afección (de ahí su interés para 
las investigaciones genéticas); por lo general, no entrañan alteraciones de la vista. 

En las radiografías de cráneo puede apreciarse la existencia de calcificaciones 
(manchas opacas, redondeadas, de pequeño tamaño, agrupadas en cúmulos) ya sean 
superficiales, ya sean periventriculares. 

Por último, pueden existir otras malfonnaciones asociadas (espina bífida, hipos· 
padias, malformaciones cardiacas, etc.) y también tumores l'iscerales, renales o 
cardíacos, en general latentes. 

' No todas estas afecciones entrañan retrasos mentales. ni siquiera ligeros. 
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-Desde el punto de vista anatomopatológico, la superficie del cerebro, así como 
la superficie interna de los ventrículos, presentan la característica lesión anatómica 
que ha hecho dar su nombre al síndrome: nudosidades induradas, bien delimitadas, 
salientes. de superficie lisa, blanquecina, de dimensión un poco mayor que la de un 
guisante. Estos tumores son susceptibles de una degeneración maligna. 

-Se trata de una qfecciónfamiliar de herencia dominante. Pero la dominancia 
es irregular, probablemente a causa de la gran variabilidad de la enfermedad, y 
sobre todo por la presencia de numerosas fonnas oligosintomáticas (psíquicas, neuro­
lógicas, oculares o cutáneas). Precisamente son estas formas las que confieren interés 
al síndrome, al permitir establecer el diagnóstico de la verdadera naturaleza de la 
afección con el pronóstico personal y familiar que implica. 

2.0 La neurqfibrornatosis th Reddinghausen. Más frecuentemente que la 
esclerosis tuberosa, esta enfermedad es igualmente hereditaria. Empieza a cualquier 
edad. Se caracteriza clínicamente por lesiones cutáneas, constituidas por manchas 
pigmentarias cutáneas de tamaño muy variable, manchas de café con leche, o sim­
ples nevi con hipertricosis o sin ella. 

-por tumores cutáneos asentados principalmente en el tronco y a nivel de los 
glúteos; son de tamaño que varía de un grano de trigo a un huevo, de consistencia 
blanda. movible bajo los tegumentos; a menudo uno de estos tumores se desarrolla de 
manera monstruosa y constituye el "tumor real"; 

-por tumores nerviosos, a menudo dispuestos en rosario, ya sea a nivel de los 
nervios craneanos sobre todo el óptico y el acústico, ya sea a nivel de Jos nervios 
espinales; histológicamente se admite que son schwannomas; 

-por último, por trastornos psíquicos que no son constantes. El retraso mental, 
cuando existe, generalmente es del nivel de la debilidad mental. Más frecuentemente 
se observan trastornos del comportamiento. Además, se han descrito signos oculares, 
lesiones óseas, endocrinas, etc. La evolución es lenta en extremo y prácticamente se 
prosigue durante toda la vida. 

3.0 Las ungiomatosis cerebrales. Se han descrito varios tipos; nos referire­
mos a los dos principales: 

La angiomatosis encifalotrigeminal (enfennedad de Sturge-Weber-Krabbe). 
Es una enfermedad congénita en la que la herencia es discutida. Se caracteriza por un 
angioma facial, glaucoma y crisis de epilepsia en relación con una angiomatosis corti­
comeningea y signos radiológicos (calcificaciones del angioma). El angioma facial 
(mancha de poso de vino) unilateral, con frecuencia plano, ocupa una parte del terri­
torio del trigémino. El glaucoma congénito con buftalmia puede no aparecer más 
que después del nacimiento. Las crisis epilépticas de tipo jaksoniano pueden asociarse 
a paresias más o menos extensas. La radiografía craneal muestra, en la región occi­
pitoparietal, una red de calcificaciones sinuosas, con un doble contorno caracterís­
tico, y que no corresponden a los vasos sino a los surcos cerebrales. Los trastornos 
psíquicos, frecuentes pero no constantes, están constituidos por un retraso mental 
que puede alcanzar todos los grados y por reacciones delirantes, alucinatorias o 
neuróticas. 

La angiomatosis retinocerebelosa (enfermedad de von Hippel-Lindau). Es una 
enfermedad, con frecuencia familiar, que parece transmitirse según el carácter domi­
nante. 

Heredodege· 
nerodóncon 
tumores 
cutáneos y 
nerviosos. 

E¡ifermedad 
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Se caracteriza por angiomas múltiples de la retina y por una angiomatosis que 
afeeta sobre todo al cerebelo y al suelo del cuarto ventrículo. El retraso mental 
es más raro que en la enfermedad de Sturge-Weber-Krabbe. 

11.-LAS OLIGOFRENIAS DISMET ABÓLICAS 

Son síndromes caracterizados por una incapacidad, transmitida genéticamente, de 
metabolizar ciertas sustancias (lipidos, prótidos, etc.), cuyos productos intermediarios 
se acumulan en el organismo y perturban el quimismo de la célula nerviosa. Descri· 
biremos dos de estos síndromes: la idiocia amaurótica, que entra en el grupo de las 
lipoidosis, y la oligofreniafeni!pirúvica, debida al dismetabolismo de un aminoácido. 

J. o La JJiocia tuntJIU"ótica. Esta afección está caracterizada por la acumula· 
ción en diversos órganos, especialmente en el sistema nervioso, de un lípido fosfora· 
do, la eifingomielina que normalmente se encuentra en pequeña cantidad en el orga­
nismo. Este lípido distiende el cuerpo celular y sus prolongaciones, disociando las 
neurofibrillas: es la degeneración utricular. Se describen cuatro formas clínicas de 
idiocia amaurótica: infantil, juvenil, tardía y congénita. 

La idiocia amauróüca itifantil (enfermedad de Tay-Sachs). Esta forma, la más 
frecuente, empieza en un lactante aparentemente normal de entre 4 y 6 meses con 
indiferencia, trastornos de la deglución, atonía muscular progresiva; después, la agu­
deza visual disminuye hasta la amaurosis. En el examen del fondo de ojo se encuentra 
el signo más característico de la enfermedad: la mancha rojo-cereza de la mácula, 
con atrofia óptica o sin ella. El desarrollo intelectual no se lleva a cabo. El EEG se 
caracteriza por "descargas multifocales de puntas polifásicas bilaterales sincrónicas 
y elementos trifásicos bilaterales sobre un fondo desorganizado'". La apatía se 
agrava, aparecen sacudidas mioclónicas, convulsiones y signos de rigidez de desce­
rebración. La muerte llega antes del tercer año. 

La enfermedad de Dollinger-Bielschowsky (tipo infantil tardío) comienza entre 
uno y cinco años. 

La forma juvenil de Vogt-Spielmeyer aparece en la edad escolar. Evoluciona en 
unos diez años hacia la muerte. Se asiste a una regresión mental cada vez mits pro· 
nunciada, con disminución progresiva de la visión y, hecho característico, con sin­
tomas extrapiramidales. Tan sólo mencionaremos las fonnas tardías pues son muy 
raras. 

Genética. La idiocia amaurótica es una et¡{ermedad familiar, congénita, heredi­
taria, que se transmite de modo recesivo. Volke ha mostrado que la enfermedad es 
debida a la deficiencia de una enzima. Los heterocigotos se pueden descubrir con 
facilidad. La forma infantil de Tay-Sachs se observa sobre todo en las familias israe· 
litas. 

En cuanto a la polidistrofia de Hunter y Hur/er o gargo!ismo, considerada hasta 
hace poco como una dislipoidosis, ahora se la relaciona con el dismetabolismo glú· 
cido. 

En efecto, los niños afectos de esta enfermedad evocan por su fisionomía a las 
gárgolas de la Edad Media: nariz ancha y aplastada, labios gruesos, lengua volu­
minosa, cráneo deformado. La córnea es opaca por infiltración lipoidea. Existe hepa­
tosplenomegalia. El retraso mental varia desde la debilidad a la idiocia. Histológica· 
mente, se halla como en la enfermedad de Tay-Sachs una degeneración utricular de 
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las celulas Es tamb1en una enfermedad familiar, hered1tana, que parece estar hgada 
a un gen reces1vo 

2 o La oligqfrenia fenilcetotuírica. La femlcetonuna es una afecc10n rara 
(0,09 a 0,8% de los ohgofremcos) Sobrev1ene en un mño por cada 25 000 aprox1 
madamente (Lyman, 1958) Es ddic1l descubnr el retraso mental antes de la edad de 
un año Por el contrano, el descenso progres1vo e mev1table del coc1ente mtelectual 
conduce al mño a una deb1hdad profunda alrededor de los cuatro años de edad 

El dmgnost1co se hace con la ayuda del test de Folhng con percloruro de hterro 
Señalemos que las causas de error son multtples especta]mente la absorcwn de levo 
mepromazma da una colorac1on verde tdenttca a la provocada por el ac1do femlp1 
fUVlCO 

El test del Phemstu: Ames (papel cuya extremidad senstble esta Impregnada de 
una mezcla de sulfato fernco amomacal, de sulfato de magnesto y de ac1do c1clo 
he:olsulfamJCo) El papel se colorea de verde al contacto con la orma rec1en em1t1da 
de los ferulcetonuncos Las causas de error son las m1smas que en la reaccwn de 
Follmg con percloruro de h1erro 

Factores geneucos La ohgofrema femlcetonunca se transm1te probablemente 
por medto de un gen autosom1co reces1vo, s1 h1en los padres son habitualmente nor 
males y los nesgos de la enfermedad para los hermanos son del orden del 25% Aire 
dedor de una persona por cada setenta es portadora hered1tana de la pred¡spos1c1on 
a esta afeccton Es, pues, mteresante el descubnr a los heteroc1gotos portadores de 
este gen. lo que perm1te as1 descubnr precozmente una afecc1on hered1tana que se 
convterte entonces en una afeccwn curable 

Hsm, Dnscoll, Troll y Knox ( 1956) y Jerv1s (Detect10n of heterozygotes of kenyl 
ketonuna, Clm Ch1m Acta, 1960, 5) han puesto a punto metodos senclllos para 
detectar los heteroc1gotos portadores del gen 

FISiopatologw El orgamsmo de estos SUJetos no d1spone de la enztma que nor 
malmente perm1te la as1mliac10n de un ammoactdo, la ferulalamna (ammoac1do proce 
dente de la ahmentacJOn que normalmente es transformado en ttrosma a mvel del 
htgado) Es la acumulacwn de desechos anormales de este ac1do la que crea en el 
cerebro las cond1c1ones de retraso mental Los trastornos del A D N hacen que una 
func10n gemca falte y se suceden graves repercustones sobre numerosas func1ones 
orgamcas 

Smtomatologw Antes del año, el dmgnost1co se hace por el retraso psicomotor, 
una mestabthdad tmportante con agJtacwn, a veces convulstones con alteractones 
electroencefalograficas y vomttos 

Señalemos tgualmente el olor caractenstJco de raton o de moho que desprenden 
estos enfermitos, que aparece sobre todo en el momento de la emtsJOn de onna, y el 
eczema que es muy frecuente Señalemos tgualmente la frecuencia en los femlceto 
nuncos de la morfolog1a rubta de OJOS azules Mas tarde marcha caractenstJca 
que recuerda la de un mono Los stgnos extrap1ramtdales (hLpertoma, ng1dez, clonus) 
son frecuentes y el cuadro chmco se acompaña constantemente de agLtacton y de 
agrestvtdad 

Los s1gnos neurologJcos, que son ¡mportantes, estan probablemente relacionados 
con las anomahas en el metabolismo del tnptofano y de la serotomna 

Tratamiento Debe ser LmcLado, SI es postble, antes de la edad de tres meses 
para perm111r un desarrollo mental normal 

Unaol¡go 
/rema curable 
S! el dmgnos 
w:ose hace 
precozmente 
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a) Tratamiento dietético. Consiste en un régimen pobre en fenilalanina. La fe­
nilalanina está muy extendida en la naturaleza. Las proteínas de cualquier origen 
poseen del4 al 6% de fenilalanina combinada. Dada la imposibilidad de componer un 
régimen pobre en fenilalanina con los elementos usuales, es indispensable el empleo de 
preparaciones especiales (Lofenalac Mead Johnson). 

1.0 En primer lugar hay que reducir la tasa sérica de fenílalanina a su tasa nor­
mal (3 mg %). A este efecto conviene dar Lofenalac de una forma exclusiva hasta la 
obtención de este resultado. 

2.° Cuando se ha obtenido una tasa de fenilalanina aproximada a la normal, se 
puede comenzar a introducir un régimen más variado. Este régimen debe continuarse 
hasta la pubertad. 

b) Tratamiento medicamentoso. Se han recomendado (Mozziconacci y cols., 
1961) los inhibidores de la monoaminooxidasa que aumentan la tasa sérica de seroto­
nina. El tratamiento con el triptófano se basa en la hipótesis siguiente: para aumentar 
la serotonina se da el precursor de la vitamina 8 (Piridoxina), que facilita la transfor­
mación posterior del triptófano. 

III.-LAS OLIGOFRENIAS DISENDOCRINAS 

Tan sólo consideraremos aquí las oligofrenias hipotiroideas o mixedematosas: la 
idiocia mixedematosa de Bourneville y el cretinismo mixedematoso. Generalmente, 
los primeros signos se ponen en evidencia después del destete. El niño permanece 
indiferente, no rie ni llora, está somnoliento, la cara está hinchada en forma de luna. 
la piel es de aspecto "senil", descolorida; la espesa lengua sobresale de la boca; la 
pared abdominal es fláccida (hernia umbilical), el peso está elevado anormalmente en 
relación a la talla. Se observa un retardo más o menos considerable en la aparición 
de la posición sentada, de la deambulación, del cierre de las fontanelas, de la locu­
ción. La constipación es habitual. El crecimiento en la estatura no sigue al aumento 
de peso, las radiografias (de la muñeca, cadera) ponen en evidencia el retraso del 
desarrollo óseo. 

Si llega a la edad adulta, el idiota mixedematoso es un enano, pero con una cabeza 
de dimensiones normales: facies lunar, nariz ancha, párpados infiltrados, boca entrea­
bierta, dientes mal implantados, con caries, ausencia de vello en el pubis y en las 
axilas. La atrofia del cuerpo del tiroides es a menudo dificil ponerla de manifiesto a 
través de la palpación. El metabolismo basal está disminuido, la colesterolemia au­
mentada y la fijación del yodo radiactivo ausente. Pero si los mixedematosos son con 
frecuencia idiotas, también pueden ser retrasados de niveles más elevados (imbéciles, 
débiles mentales). 

Se describe aparte el mixedema endémico que aparece en ciertas regiones monta­
ñosas alejadas del mar. En un cierto nUmero de casos, se asocia al retraso mental un 
bocio, y constituye el cretinismo bocioso. 

El tratamiento de la idiocia mixedematosa es ante todo sustitutivo. Debe ser emprendido 
lo antes posible y continuarlo indefinidamente. En el niño se utiliza el polvo desecado de tiroides 
(llamado extracto tiroideo) a la dosis media de 0,01 a 0,02 g por año de edad y por dia. Para 
hallar la dosis conveniente, se va aumentando progresivamente la cantidad administrada, bus­
cando minuciosamente los primeros signos de hipertiroidismo, y especialmente vigilando la 
curva del pulso y la curva térmica (no debe sobrepasarse la dosis inmediatamente inferior a la 
que da lugar a un desnivel de la curva térm1ca, por encima de 36,8° por la mañana y 37,5" por 

SRM C
urs

os
®



LOS ESTADOS DE RETRASO MENTAL 583 

la tarde). Es aconsejable vigilar el síndrome biológico: metabolismo basal, colesterol, dosifi­
cación de yodo proteico y, eventualmente, test del yodo radiactivo. 

En los niños cuyo desarrollo mental no está influido por el tratamiento tiroideo, el E. E. O. 
muestra constantemente una disritmia cerebral difusa, traducción de una lesión cortical precoz 
e irreversible. 

En efecto, la opoterapia posee una acción menos constantemente favorable sobre el C. l. 
que sobre el desarrollo somático. Resulta tanto más eficaz cuanto más precozmente se inicia. 

IV.-OLIGOFRENIAS DEBIDAS A EMBRIOPATIAS INFECCIOSAS 

En estos casos, el agente patógeno infeccioso o parasitario desarrollado en el or­
ganismo materno, puede, ya sea penetrar directamente en el feto por vía sanguínea, 
ya sea actuar directamente a través de sus toxinas. 

1." EmbrUJpatia rllbeólica. Esta afección, descrita por N. M. Gregg (1941), 
se debe a una rubéola materna aparecida en los tres primeros meses del embarazo. El Rubéola. 

síndrome clínico está constituido por lesiones or:ulares (catarata evolutiva que puede 
terminar en ceguera), por lesiones cardíacas (persistencia del agujero de Botal, del 
canal arterial o comunicación interventricular), por diversas malformaciones craneo­
encfifálicas (microcefalia. hidrocefalia, anomalías dentarías, sordera), por el retraso 
mental que va de la debilidad mental a los retrasos profundos y, en fin, por signos 
neurológicos (movimientos atetósicos, epilepsia, paraplejías espasmódicas). 

2." Toxoplasmosis eo"Bétdta (Walf y Cowen, 1937). Afección transmitida por 
la madre al feto durante la vida intrauterina. En la madre lo más frecuente es que To.wp/as­
permanezca inaparente. Por lo común, la evolución es rápidamente mortal. Cuando mosis. 
el niño sobrevive. presenta el siguiente síndrome: retraso mental casi constante. mal­
formaciones cefálicas (anencefalias e hidrocefalias), signos neurológicos constituidos 
primero por crisis de epilepsia y, después, por trastornos del tono (hipertonía o hipo-
tonía), parálisis o paresias, signos or:ulares constantes (sobre todo coriorretinitis 
pigmentaría y cataratas), y por último calcificaciones intracerebrales de número y 
tamaño variables pero no siempre observables en la radiografía El líquido cefalorra-
quídeo es xantocrómico con linfocitosis e hiperalbuminosis y puede contener toxo-
plasmas, pero por lo general sólo se descubre tras la inoculación al ratón o al cobayo. 
El diagnóstico se realiza igualmente por la búsquetfu de antir:uerpos al toxoplasma 
en el suero del enfermo. 

3.0 Sífilis eongétdla y otras elffermedades ilffeeclosas. Toda infección mater-
na (sífilis, cuyo papel fue exagerado antiguamente; escarlatina, encefalitis epidémica, HeredQ/úes. 
etcétera) pu'ede provocar embriopatías en el feto, que son origen de secuelas nerviosas 
y mentales y a veces responsables de retraso mental. 

V.-EL MONGOLISMO 

Este estado de retraso mental debe su nombre a la distrofia morfológica que le 
acompaña y que da a la cara un parecido con la raza mongólica Es uno de los sin- El mongolismo 
dromes de retraso mental más frecuentes (alrededor de un caso de cada 1.000 nací- esfrecuente. 
mientos). Duchéne estima en unos 17 000 el número de mongólicos en Francia. 

La afección fue descrita por Langdon Down en 1866 con el nombre de idiocia 
mongólica. En realidad, sólo un número bastante reducido de mongólicos son idiotas 
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propiamente dichos. La mayoría (60% según K. Blessing, 1959) están en el nivel de 
la imbecilidad o incluso de la debilidad. 

Desde los primeros meses, la madre que ha tenido otros hijos se da cuenta de que 
su hijito no es del todo normal. Es un poco apático, manifiesta poco su alegria, su 
hambre, su cólera. Su sonrisa se parece más a una mueca. No hace ningún esfuerzo 
para coger un objeto brillante. Es retrasado para sentarse, andar y hablar. El retraso 
en la locución esconde el retraso mental. Más tarde la ronquera de la voz es bien 
característica. 

La talla es pequeña. El cráneo presenta una reducción en el diámetro anteropos­
terior. La cara es redonda, aplastada. Las hendiduras palpebrales son estrechas, 
teniendo en su extremo interno un epicanto (especie de tercer párpado vertical que se 
pone de manifiesto al intentar bl\iar el párpado inferior). El borde de los párpados está 
infectado, a menudo, las pestañas son escasas y mal implantadas. El estrabismo inter­
no bilateral es casi constante, el nistagmus frecuente; la catarata puede ser congénita 
o aparecer en la segunda infancia. La nariz está aplastada, el cavum es muy a menu­
do de pequeñas dimensiones y está obstruido por la hipertrofia y la infección de for­
maciones linfoides. La boca es pequeña, está entreabierta, dejando salir la lengua y la 
saliva. La lengua está fisurada, lengua plicata o escrotal. Las manos del mongólico 
son tan características como su rostro, pequeñas, cortas, gruesas, sin relieve; los 
dedos cortos, gruesos, divergentes; las huellas digitales y las líneas palmares de la 
mano presentan modificaciones características. Muy a menudo se observa una leuco­
sis aguda (Krivit y Good). Estos enfermos permanecen con gusto sentados, las pier­
nas dobladas en posición de "sastre" con balanceos rítmicos del tronco. Su abdomen 
está distendido en alforja y a menudo presenta una hernia umbilical. Se observa espe­
cialmente el hundimiento del arco plantar por la hipotonía muscular y por la hiper­
laxitud ligamentosa. Gibson y Gibbings (1958) han separado 14 signos de dismorfm. 

Es clásico decir que los mongólicos son dóciles, afectuosos, sensibles a los ritmos 
y la música. Sin embargo, numerosos casos manifiestan trastornos del comporta­
miento (inestabilidad, agresividad, oposición, negativismo, etc.) que constituyen 
una dificultad suplementaria para su educación. 

El pronóstico en cuanto a la vida de los mongólicos era y sigue siendo relativa­
mente malo. La mortalidad es seis veces más elevada que la de los otros retrasados. 
Las numerosas malformaciones, especialmente las del corazón, hacen que en ellos 
sean graves la mayoría de afecciones agudas. Pero evidentemente este pronóstico 
ha mejorado de modo considerable con el uso de los antibióticos; la vida de los mon­
gólicos se ha prolongado y cada vez son más numerosos los mongólicos adultos. 

Sobre la etiología del mongolismo hay muchas controversias. Se han invocado 
numerosos factores: las embriopatías toxiinfecciosas, sífilis, rubéola, alcohol ... ; los 
choques emotivos de la madre, un desequilibrio endocrino, una anidación defectuosa 
del huevo, etc. Mas un factor etiológico ha llamado siempre especialmente la aten­
ción de los clínicos, la frecuencia de las madres relativamente viejas; pero el hecho 
no es constante (la edad media de las madres del mongólico es 10 años más elevada 
que la edad media de las madres de niños normales según Bleyer, 1938) Si se hace 
resaltar el hecho de que, cuando la madre no es de edad, se trata casi siempre de 
una primípara, esto significa que ha de tenerse en cuenta la noción de un desequilibrio 
endocrino. 

GENÉTICA. Sin embargo, actualmente es el factor genético el que se considera 
como el esencial. El mongolismo es debido a una anomalía del número de cromoso­
mas descubierta por Lejeune, Gautier y Turpin (1959). El niño afectado de la ano­
malía es portador de un cromosoma suplementario, 4 7 en lugar de 46; 3 cromosomas 

SRM C
urs

os
®



LOS ESTADOS DE RETRASO MENTAL 585 

más 21 en lugar de 2; se trata de la trisomía 21, la más conocida de las anomalías 
cromosómicas. Se calcula que de cada 700 niños uno es portador de una trisomía 2l. 
Todos los mongólicos son portadores de un cromosoma de más. morfológicamente 
idéntico al cromosoma 21. 

La alteración cromosómica se revela mediante la lectura de la fórmula cromosó­
mica (cariotipo) que es una técnica de rutina (Lejeune, 1962): toma de células vivas, 
puestas en cultivo, bloqueo de las mitosis en profase, coloración y lectura sobre las 
ampliaciones de la película fotográfica. 

Aliado de esta anomalía del número existen anomalias de la estructura. En efec­
to, a titulo totalmente excepcional, existen mongólicos de 46 cromosomas. Estos 
sujetos poseen, además de 2 cromosomas 21 como todo el mundo, un tercer cromo­
soma 21 que está translocado en un gran cromosoma. De ello resulta una verdadera 
trisomia con el cromosoma 21 por triplicado. Pero como uno de estos 3 cromosomas 
está soldado con otro cromosoma, no se cuentan en total más que 46. La importancia 
de este tipo de mongolismo por translocación es debida al hecho de que las trans­
locaciones son transmisibles. 

Padres aparentemente normales y portadores de la translocación pueden procrear 
mongólicos con una probabilidad del orden de 1 sobre 3 (Lejeune, 1962). En suma, 
desde un punto de vista práctico, es interesante distinguir al mongólico trisómico 
clásico, es decir portador de 3 cromosomas 21 libres, que puede ser considerado 
como el resultado de un accidente que tiene pocas probabilidades de reproducirse una 
segunda vez en la familia. Por el contrario, si se trata de un mongólico cuya trisomía 
es debida a una translocación, existe un gran riesgo de tener un nuevo hijo mongó­
lico y, si existe una translocación en los padres, debe desaconsejarse un embarazo 
ulterior. Si los padres tienen cariotipos normales y el niño es un mongólico trisómico 
clásico, no existe prácticamente ningún riesgo de recurrencia de la tara. 

Además de las dos formas precedentes, conviene añadir las formas clínicas frus­
tradas de mongólicos que son igualmente formas familiares en las que el cariotipo 
muestra células de 46 y 47 cromosomas (mosaicismo). 

Hay que examinar las formas que asocian el mongolismo a otra anomalía cro­
mosómica, especialmente al síndrome de Klinefelter caracterizado por una gineco­
mastia, pequeño volumen de Jos testículos., ausencia de espermatogénes.is, el aspecto 
eunucoide, una debilidad mental frecuente y cuya fórmula cromosómica está com­
puesta por 44 cromosomas (autosomas) asociados a 3 gonosomas: 2 cromosomas X 
y 1 cromosoma Y. Los sujetos afectos de síndrome de Klinefelter pueden ser consi­
derados genéticamente tanto como sujetos masculinos que poseen un cromosoma 
X sobrante o como sujetos femeninos que poseen un cromosoma Y excedente. 

Existen incluso casos que no entran en los 4 grupos precedentes, por ejemplo una 
trisomía 21 que existe a la vez en la madre y en el niño (Harnhart y cols., 1961), o 
una inversión pericéntrica del cromosoma 21 (Gray y cols., 1962). 

El aumento de la no-disyunción cromosómica con la elevación de la edad ma­
terna podría encontrar su causa en la deshidratación, una acción hormonal, el papel 
de las infecciones genitales. 

No existe tratamiento del mongolismo. Pero el mongólico presema, como hemos visto, un 
considerable enlentecimiento en su desarrollo. Por lo tanto debe hacerse todo lo posible para 
estimular sus diversas actividades. Debe ser situado en un buen ambiente donde se ocupen de 
él. Se debe estimular el desarrollo corporal e intelectual con pequeñas dosis de extractos tiroi­
deos (0,01 a 0,04 según la edad), o de tiroxina (1/4 a 1/2 mg), ácido glutámico (6 a 12 g por 
día en periodos de uno a dos meses). En la pubertad pueden dársele gonadostimulinas. 
Los resultados varían según los sujetos. En la tesis de R. Lécuyer (1958, Doin, ed.) se encon· 
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trará una puesta al día de las soluciones que existen ante los principales problemas médicos y 
sociales que plantea el mongólico. 

VI.-OLIGoFRENIAS CON MALFORMACIONES CRANEANAS 
(HIDROCEFALIA. MICROCEFALIA.") 

l." Las A~ alias. Son estados caracterizados por el aumento de volumen 
del cráneo, debido a la anormal acumulación de liquido cefalorraquídeo en los ven­
trículos y en los espacios subaracnoideos. Se trata de una hiperproducción de líquido 
cefalorraquídeo por irritación de Jos plexos coroides o de una obstrucción de las vías 
de salida del liquido (acueducto de Silvia, agujero de Magendie). El retraso mental 
es variable. A veces, el C. l. es normal. El tratamiento de las hidrocefalias es neuro­
quirúrgico (véase más adelante). 

l.<~ LflS ftHocios mlt:rocqdlkas. Son síndromes que traducen etiologías muy 
diversas y que están caracterizados por la asociación de un retraso mental y de mor­
fología craneal particular llamada microcefalia, definida por un índice cefálico (rela­
ción entre el diámetro transversal y el diámetro anteroposterior multiplicado por 100) 
inferior a 77. 

La idiocia microcifálica familiar de Giocomini es de hecho un retraso mental, 
generalmente del nivel de la imbecilidad. Se trata de una enfermedad familiar heredi­
taria, de gen recesivo, que es preciso distinguir de las idiocias microcefálicas de 
etiología diversa. Entre estas últimas se deben señalar: las microciifalias secundarias 
a /as irradiaciones ováricas por rayos X en mujeres embarazadas, y las microcifalias 
secundarias a las encifalomeningitls i'lfecciosas o a aMmalías de la embriogénesis 
(factores tóxicos, traumáticos, infecciosos). 

3." La dlsostosis craneqflldal o elffermedad de Crorn:on (1912). Es una en­
fermedad familiar y hereditaria, cuya transmisión es de carácter dominante (pero 
son posibles las mutaciones espontáneas, lo que explica los casos sin antecedentes 
similares). Está caracterizada por: una deformación craneal característica (consi­
derable aumento de las dimensiones del cráneo en la región frontal), una deformación 
facial (perfil nasal agudo, en pico de loro, maxilar inferior retraído), lesiones oculares 
(manifiesta exoftalmía, a menudo atrofia óptica) y un retraso mental frecuente. 

Debe distinguirse la disostosis craneofacial de la oxicefaiia o cráneo en torre, que 
no se acompaña de malformación facial y que no es hereditaria. 

VII.-LA HIPSARRITMIA O ENFERMEDAD DE LOS ESPASMOS 
EN FLEXIÓN 

Se trata de un síndrome de causas sin duda múltiples que sobreviene hacia la edad 
de 6 meses, caracterizado por espasmos en flexión, generalizados, breves y agru­
pados en acceso. "Se trata de una fonna de hacer su convulsión a los 6 meses" (Thief­
fry, 1966) y puede, por ejemplo, revelar una esclerosis de Bourneville. El trazado 
electroencefalográfico desorganizado es típiCo. A pesar de un tratamiento precoz con 
A. C. T. H., el pronóstico es sombrío, la mayoría de estos niños serán débiles menta­
les profundos con frecuencia portadores de secuelas neurológicas. 
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E.-DIAGNÓSTICO DE LAS OLIGOFRENIAS EN EL Nlí<O 

Aquí recordamos simplemente algunos puntos importantes siguiendo la edad. 

En el nacimiento, una maJformación evidente. especialmente a nivel del cráneo, 
o una dismorfia como la facies mongólica, permite desde luego el diagnóstico inme­
diatamente. Una anoxia perinatal (niño que ha debido ser largamente reanimado) o 
convulsiones deben imponer una vigilancia neurológica regular y prolongada. 

En el curso de los primeros meses y de los primeros años (hasta 5 o 6 años) es la 
evolución del desarrollo psicomotor la que permite el diagnóstico: retraso en la sonri­
sa, el mantenerse sentado y el mantenerse de pie especialmente; edad de desaparición 
del Babinski; para un neurólogo especializado, es la evolución del tono la que es sin 
duda más importante: la edad de aparición de la marcha solo, la evolución del lengua­
je, el control esfinteriano, son campos cuyos trastornos tienen una significación tanto 
afectiva y relacional como psicomotora (estado disarmónico de vertiente delicitaria o 
al contrario psicótico dominante). Los tests de Gese\1 (y su adaptación francesa por 
Brunet y Lezine) y de Borel-Maisonny permiten una mejor apreciación objetiva de la 
evolución. Sin embargo, es necesario saber que no existe un paralelismo riguroso, en 
al menos un lO% de los casos los débiles motores pueden revelarse de inteligencia 
superior y Jos débiles medios o profundos pueden haber tenido un desarrollo motor 
sensiblemente normal. Naturalmente, el médico estará siempre al acecho de trastor­
nos psicosensoriales, (especialmente hipoacusia) que pueden explicar un retraso del 
lengu¡ije e incluso entrañar un comportamiento que evoque un estado deficitario. 

En la edad escolar el examen neurológico y el estudio de la anamnesis conservan 
todo su valor. Pero es con frecuencia un retraso escolar lo que provoca el examen 
psicométrico y a esta edad es importante tener en cuenta el retraso afectivo (espe­
cialmente por carencia del medio) y los trastornos de la lateralización y de la estruc­
turación temporospacial responsables de dificultades en las primeras adquisiciones 
escolares. Si antes de los 3 años (en razón de la adquisición del lenguaje) la mayor 
pane de los deterioros son asimilados a los retrasos mentales, sigue siendo clásico 
oponer a éstos las demencias cada vez que se tiene noción de una regresión (espe­
cialmente del C. I.) o de una evolutividad de los trastornos. Naturalmente, es dificil y 
con frecuencia un poco arbitrario distinguir un retraso de una demencia orgánica; 
de una regresión psiconeurótica (véase párrafo de diagnóstico diferencial). 

F.-EUGENESIA Y PROFILAXIS 

El cons(jo eugenésico es solicitado a menudo ya sea por futuros matrimonios, 
ya sea por parejas que ban procreado a un niño retrasado. Para que tal consejo sea 
válido, es decir para poder precisar la probabilidad de un nacimiento anormal, es 
necesario que el retraso mental considerado sea netamente hereditario y que su trans-
misión sea conocida. Ya hemos indicado y precisaremos aún más adelante los riesgos 
hereditarios de estas oligofrenias. Debemos remitir a los porcentajes de morbilidad en Consejos 
los descendientes o en los hermanos de oligofrénicos, establecidos por Luxemburger eugenésicos. 
(1933), Juda (1934), Dubitscher (1937), Horst Geyer (1938), Hallgren y SjOgren 
(1959), etc. De todas maneras debe aconsejarse el pedir tal dictamen en una con-
sulta especializada en la prevención de enfermedades hereditarias. Aquí sólo podemos 
limitarnos a los principios muy generales de la respuesta. 
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En la mayoría de los casos, como hemos visto al estudiar la etiología, sólo pode­
mos responder a la pareja que consulta diciendo que la probabilidad que tienen de 
engendrar un anonnal es mayor que la media de las parejas de la población general. 
A los padres de un mongólico podemos responderles que los riesgos de tener un se· 
gundo niño anormal son muy débiles, pero no nos será posible decir lo mismo en un 
caso de oligofrenia fenilpirúvica, de esclerosis tuberosa, etc., donde se puede esperar 
una distribución mendeliana casi rigurosa. 

La profilaxis se deduce de lo que hemos dicho en el capítulo de la etiología; es 
decir: a) prevención de las infecciones y de las intoxicaciones en el curso de la gesta· 
ción. En lo que concierne a la rubéola que afecte a una mujer en el curso de los tres 
meses primeros del embarazo, el aborto ha sido propuesto fuera y dentro de Fran· 
cia; b) investigación de las incompatibilidades sanguíneas fetomaternas en los casos 
de mujer Rh- embarazada de un hombre Rh + dando un feto Rh +; se buscarán en 
la madre las aglutininas anti-Rh. En tales condiciones se admite la existencia de un 
caso patológico por veinticinco parejas sospechosas (véase pág. 564); e) examen de 
la fórmula cromosómica (cariotipo); á) detección de los portadores del gen de la oli­
gofrenia fenilcetonúrica; e) prevención de los traumatismos obstétricos evitando muy 
particularmente la anoxia neonatal. 

G.-TRATAMIENTOY ASISTENCIA 

El problema de la debilidad y del retraso mental actualmente se consideran cada 
vez más en una perspectiva psicoterápica. Cualesquiera que sean las dificultades con 
que tropieza el diagnóstico y sobre las que hemos insistido, los psiquiatras infantiles 
encuentran interesante situarse en la hipótesis, con frecuencia fecunda, de la seudo­
debilidad por psicosis infantil. Incluso si esta hipótesis está limitada, como hemos 
visto, por la existencia de factores heredogenéticos o por la de lesiones precoces 
del tejido cerebral, incluso si los esfuerzos educativos no persiguen más que objeti­
vos limitados, hay que colocar en cabeza de los tratamientos su orientación psico­
terápica. 

l.-ORIENTACIÓN PSICOTERÁPICA 

La orientación psicoterápica debe inspirar toda acción terapéutica procurando 
entrar en contacto con el niño y no considerarlo como un objeto cuyo status estaría 
fJjado por anticipado. Las técnicas pedagógicas, las reeducaciones psicomotrices, 
las correcciones medicamentosas, de las que vamos a hablar, estarían literalmente 
privadas de sentido si no insertaran en una conducta de entrada en relación. 
Hay que reconocer las dificultades particulares de esta orientación terapéutica en la 
mayor parte de los casos. También nosotros intentaremos distinguir varios planos: 

a) Psicoterapia de los estados psieólicos. Se trata de los casos en que hemos 
visto que el retraso es inextricable de posiciones psicóticas. La psicoterapia no puede 
ser realizada más que por psicoanalistas especializados. Todo el trabajo terapéutico 
debe estar inspirado por el analista y todas las formas de ayuda van dirigidas hacia 
el éxito de la psicoterapia, que puede ser entonces una verdadera salvación mental. 

b) Psicoterapia de las reacelones neuróticas del retrasado. Aquí es necesario 
que los esfuerzos del grupo cuidador estén animados por un espíritu psicoterápico. 
Una relación psicoterápica individual o de grupo, ayudas pedagógicas o de reeduca­
ción diversas, pueden entonces dar su mejor rendimiento. Pero es fácil comprender 
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que este clima psícoterápíco supone una colaboración a todos los niveles: médicos, 
educadores, padres, que deben tener contactos regulares para un verdadero trabajo 
de grupo. 

e) Psicoterapia y grupos asisteneiales. De esta orientación resulta que uno de 
los puntos esenciales para el éxito del tratamiento será el trabajo psicológico del 
grupo de cuidadores efectuado entre sus miembros. Cada uno de los miembros de la 
institución o del grupo de terapeutas debe llegar a tomar conciencia de su papel en 
la imaginación de los niños tratados. Los padres mismos, por medio de reuniones de 
grupo, son llevados a revisar la relación tan frecuentemente patológica y patógena 
que han establecido con el niño. No podemos por menos de indicar estos puntos muy 
importantes, y por otra parte muy difíciles de realizar. Pero el éxito de una "colecti­
vidad asistencial" para estos niños se medirá por el resultado de tales esfuerzos. 

11.-TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS 

a) Dirigido sobre la etiología orgánica. El tratamiento etiológico eficaz es ex­
cepcional, aunque no por ello menos destacable: el mejor ejemplo de él es la cura, 
por un régimen apropiado, de lafenilcetonuria. Algunos retrasos mentales de origen 
endocrino (mixedema) se benefician de los extractos tiroideos, que han sido muy 
ampliamente aplicados fuera de toda prueba de hipotiroidismo. En caso de retraso 
puberal, las hormonas gonadotropas pueden estar indicadas. 

La hidrocortisona tiene indicaciones seguras, a altas dosis y de modo precoz, en 
determinadas encefalopatías evolutivas con epilepsia, tales como la hipsarritmia de 
Gibbs. 

Hay que situar aquí determinadas correcciones quirúrgicas: apertura de la lámina 
subóptica en detenninadas hidrocefalias; cisternotomía en algunos casos de dilatación 
de las cisternas optoquíasmática y protuberancia!. 

b) A título sintomático se han preconizado numerosos medicamentos: el ácido 
glutámico, aminoácido necesario para el desarrollo del sistema nervioso, se prescribe 
casi sistemáticamente en los retrasos mentales y los retrasos del desarrollo. Se da a 
la dosis de 6 a 8 g por día durante meses. Los neuroléptlcos pueden ser indispensables 
para corregir la actividad delirante, o reducir determinadas oposiciones y agitaciones 
caracteriales. Los tranquilizantes serán utilizados si el componente ansioso está 
en primer plano. Los antidepresivos en algunos casos. 

Todos los otros procedimientos que han sido y son ahora utilizados derivan de 
hipótesis difíciles de validar: vitaminoterapia, ionización transcerebral, encefalogra­
fia gaseosa, etc. 

IIL-TRATAMIENTO PEDAGÓGICO Y ASISTENCIA 

Pueden considerarse diversas soluciones: mantenimiento del niño en su familia 
bajo la responsabilidad de los padres, colocación familiar cuando no existe familia o 
ésta se ha revelado claramente perjudicial, en los dos casos el niño deberá frecuentar 
un externado medicopedagógico o una clase de perfeccionamiento. o incluso ser 
seguido por un centro médico psicopedagógico (C. M. P. P. creado por la circular del 
16 de abril de 1964) que constituyan centros de diagnóstico y de tratamiento ambula­
torios. En el mismo orden de ideas hay que mencionar los tratamientos en los hospita­
ks de día, dirigidos más particularmente a los niños afectos de trastornos psicóticos. 
Los niños que deberán ser objeto de un internamiento serán dirigidos a un internado 

SRM C
urs

os
®



El caso 
de los dibiles 
ligeros ... 

590 ENFERMEDADES MENTALES CRÓNICAS 

medicopedagógico (Centro de observación, l. M. P. de estancia limitada, I. M. P. de 
estancia prolongada) o a un centro de aprendizqje especializado (solamente en 
principio tras los 14 años) o a establecimientos especializados para ciertos casos 
particulares (epilépticos, deficientes motores o sensoriales). Finalmente, para conde­
narlo, citaremos el internamiento, aún casi habitual, del niño retrasado en el hospital 
psiquiátrico, más o menos mezclado con los otros enfermos. Para más detalles sobre 
la organización medicoadministrativa actual de estos diferentes organismos, consúl­
tese el informe de R. Mises: L 'Organisation de la N euro-Psychiatrie Infantile (Livre 
blanc de la Psychiatrie Fran~aise, Suplemento de !'Evo/. Psych., XXX, 3, 1965, 
págs. 117-134). 

La elección entre estas diversas soluciones depende de las numerosas variables 
que caracterizan el caso considerado: edad del sujeto, nivel del retraso, enfermedades 
o trastornos del comportamiento asociados, medio familiar, posibilidad de interna­
miento (dada la extrema insuficiencia de los servicios o establecimientos especializa­
dos), etc. Un problema tal, con tantos factores, requiere para su solución la colabo­
ración de todo un equipo: médico de familia, neuropsiquiatra infantil, psicólogos, 
servicio social, servicio de orientación profesional y de distribución, maestros, peda­
gogos, educadores, asociaciones para la infancia inadaptada, asociaciones de padres, 
etcétera. 

Las generalidades que acabamos de revisar son sobre todo válidas para los débiles 
sobre los que nos extenderemos mils particularmente. Éstos son, en efecto, los que 
constituyen la mayor parte de los retrasados y sobre todo la mayoria de los educables. 

1.0 Los débiles ligeros. Hay que distinguir dos eventualidades: 

a) En la edad escolar, la enseñanza de base es evidentemente la primera preo­
cupación. Sin entrar en el detalle de los métodos progresivamente puestos a punto 
desde E. Seguin (1837), subrayaremos simplemente la necesidad de partir siempre de 
lo concreto, la importancia de una enseñanza mas individualizada y de una disciplina 
mits amplia. Naturalmente, es indispensable que esta "ortopedagogia" sea confiada a 
unos pedagogos especializados. Subrayemos también que es desde esta edad cuando 
debe intervenir la orientación profesional y cuando debería comenzar el aprendizaje. 

b) Después de los catorce años, el niño no debe perder el beneficio de sus adqui­
siciones, aunque éstas sean insuficientes; debe proseguir sus esfuerzos continuando o 
comenzando el aprendizaje de un oficio adaptado. Los establecimientos de formación 
profesional para los débiles mentales son, sin embargo, mucho mas raros que para los 
deficientes sensoriales, por ejemplo. Los oficios sencillos y concretos que no necesitan 
conocimientos teóricos, pero pueden reclamar un esfuerzo o una regularidad automá­
ticas (albañilería, blanqueo, y también numerosos trabajos de montaje que puede 
procurar la industria actual), parecen particularmente indicados porque los débiles se 
adaptan con frecuencia fácilmente a las tareas monótonas y rutinarias. Hay que seña­
lar también Que las profesiones artesanas necesitan con frecuencia iniciativa y que 
un débil sera sobre todo capaz de ser un ayudante. En cuanto a las colocaciones en 
cultivo rural necesitan una constitución fisica sólida y disposiciones afectivas y 
caracteriales relativamente favorables, estas colocaciones cada día son más raras 
en razón de la mecanización. 

2. 0 Los débiles medWs y prqfúndos. Su C. l. es inferior a 60. U na parte de 
entre ellos parecen poder ser considerados como educables, pero la mayor parte son 
semieducables. Existen pocos establecimientos para los retrasados de este nivel, sin 
embargo los semiinternados proliferan sobre todo a instigación de las asociaciones 

SRM C
urs

os
®



LOS ESTADOS DE RETRASO MENTAL 591 

de padres agrupados con la denominación de U.N.A.P.E.I. (Union Nationale des 
Associations de Parents d'Enfants Inadaptés). Lo que m:is falta son los internados 
para los casos en que la familia no existe o es nociva. Por el momento, el mayor 
número de estos niños o de estos adolescentes cae en los hospitales psiquiátricos 
donde se muestran la mayor parte del tiempo capaces de tener una ocupación. Pero, 
repitámoslo, estos sujetos no encuentran en el hospital psiquiátrico el medio ambien­
te y el personal pedagógico especializado que favorecerían el desarrollo de sus poten· 
cialidades; por el contrario, entorpecen el funcionamiento de las unidades de cuidado 
de estos establecimientos consagrados a psicóticos adultos o niños. 

3.0 Los retrasados prqfündos, los clásicos idiotas, de C. l. inferior a 30, son 
ineducables. Si bien hay que dar siempre preferencia al medio familiar que respeta 
los lazos afectivos con frecuencia tan fuertes entre estos niños y sus padres, conviene 
hacerles adquirir el mínimo de autonomía, especialmente casi siempre la marcha. 
la alimentación y el control de los esfínteres. En ausencia de la familia, estos enfer­
mos son desgraciadamente arrojados al hospital psiquiátrico a falta de estableci­
mientos equipados para recibirles y tratarles. 

H.-TENDENCIAS ACTUALES DE LA ASISTENCIA 
A LOS RETRASADOS MENTALES ADULTOS 

Mientras que hace poco aún era admitido que la mayor parte de los retra­
sados, incluso si habían permanecido en el interior del medio familiar hasta la 
muerte de sus padres, no podían depender más que del hospital psiquiátrico, la 
tendencia actua!3

, especialmente a instigación de las asociaciones de padres 
(U.N.A.P.E.I.) es admitir que los deficientes mentales deberían depender de estabk­
cimientos variados organizados sobre el principio de los lwgares (teniendo la misión 
de asegurar alojamiento, alimento y distracción a estos seres en desventaja que no 
tienen ya familia para albergarlos) y de Jos talleres de asistencia por el trabajo 
(C. A. T.). Los I.M.P. y los I.M. Pro. que reciben a los deficientes mentales profundos 
deberían tener como principal objetivo preparar a los deficientes para proseguir los 
progresos hacia una mejor autonomía en estos establecimientos. Si tuvieran anexio· 
nadas unidades de cuidados y de defectología, se puede pensar que la mayor parte 
de los deficientes mentales no dependerían ya más de los hospitales psiquiátricos. 

En resumen y esquemáticamente, se puede considerar así el porvenir del conjunto 
de Jos retrasados: 

1.0 Tras la reeducación en buenas condiciones, los débiles medios y ligeros 
pueden tener acceso a puestos de trabajo sensiblemente normales, pero necesitan 
siempre una tutela y un apoyo fuera del trabajo, lo que pueden encontrar bien en su 
familia. o, en su defecto, en los hogares. 

2. 0 Los débiles profundos (cociente inferior a 50), los estados deficitarios disar· 
mónicos más o menos graves, los retrasos mentales asociados a un déficit motor im­
portante, los sujetos de la categoría precedente que no han podido ser reeducados 
válidament~ etc., corresponden a los /al/eres de asistencia por el trabajo a los que 
se añadirían hogares para recibir a aquellos a los que la familia no pueda conservar y 
a todos los que no tienen ya familia. Determinadas fórmulas de internado completo 
después de la senectud (le Clos du Nid, por ejemplo) pueden hacerse cargo del enfer­
mo toda la vida. Muchos otros establecimientos destinados a utilizar el trabajo como 

' En parte expresada en la circular ministerial del 27 de agosto de 1963 relativa a las medidas 
parhculares a lOmar en lo que concierne a los retrasados mentales profundos. 
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modo de asistencia para los sujetos adultos débiles profundos han dado resultados 
muy esperanzadores. Citemos en Lyon los talleres Denis Cordonnier, que se propo­
nen tres principales objetivos: conservar la persistencia del lazo familiar, de aquí la 
fórmula del semiinternado con recogida, obtener y mantener el sentimiento de su 
propia valía en el retrasado mediante la práctica del trabajo, crear nuevas relaciones 
sociales en el seno de la colectividad del trabajo. Actualmente se han creado un gran 
número de talleres de asistencia por el trabajo así como los hospitales de día, espe­
cialmente bajo la égida de la U.N.A.P.E.I. 

3.0 Los retrasados profundos (C. l. inferior a 30) y todos los de la categoría 
precedente que no han podido ser reeducados o que presentan trastornos asociados 
y que constituyen lo que podría denominarse "más o menos perfectibles entre Jos 
clásicamente ineducables" (Lecuyer) corresponden a establecimientos especiales que 
pueden estar estrechamente ligados a los hogares precedentes más que a los hospita­
les psiquiátricos a los que desgraciada y tradicionalmente son relegados aun entra­
ñando en este último caso el doble inconveniente de no permitir la práética de 
los métodos reeducativos especiales destinados a los retrasados y de perjudicar a los 
enfermos mentales propiamente dichos que son quienes deben beneficiarse del hospi­
tal psiquiátrico. 

Finalmente, podrá hallarse una abundante documentación sobre los problemas 
numerosos y complejos planteados por la asistencia a los retrasados mentales, adul­
tos y niños, asi como sobre las experiencias realizadas en numerosas revistas espe­
cializadas y especialmente en las siguientes: Sauvegarde de l'Er¡fance, La Revue de 
Neuropsychiatrie ir¡fantile et d'Hygiene de /'E'Ifance, La Revue Pratique de psycho­
logie de la vie socia/e et d'Hygiine Mentq{e, La Revue de l'U.N.A.P.E.l., L 'American 
Journal of Mental Dt;/iciency, el Journal of Mental Dt;/iciency Research, etc. 

DISPOSICIONES Y LEGISLACIONES (FRANCIA) EN FAVOR 
DE LOS RETRASADOS 

Los débiles mentales menores que posean un C.l. menor de 65 (por consiguiente 
considerados como inválidos en un 80%) deben ser objeto en tanto que tales de una 
declaración en la alcaldía del domicilio t>or sus padres o toda persona que los tenga 
a su cargo. 

1.° Cuando el niño es un poseedor tk derecho a un seguro social, se beneficia normal­
mente de las prestaciones para asistencia y de la toma a su cargo por parte de los estableci­
mientos hospitalarios hasta la edad de 20 años. 

2.0 El niño que no tiene derecho a un seguro social puede beneficiarse de la Ayuda Socktl 
(decreto del 29 de noviembre de 1953 completando la Ley Cordonnier de 2 de agosto de 1949) 
en forma de una asignación (menos de 15 años y afectos de incapacidad permanente de al 
menos el 80%) asi como de los cuidados. una educación especializada o una formación 
profesional apropiada. 

3.0 Una asignación de educación especializada (ley del 31 de julio de 1963) efectuada 
por las Caisses d'Ailocations Familia! es puede ser concedida a los retrasados que justifiquen 
cuidados, una educación o una formación profesional especialmente adaptada, incluso en 
cura ambulatoria. La enfermedad debe ser reconocida por la Comisión Departamental de 
Orientación de los Enfermos y la educación o la formación profesional deben ser dispensadas 
en un establecimiento público o aprobado. 

4.0 Por otra parte, existen Seguros llamados "de Supervivencia", el uno creado por la 
Unión Nationa/e des Parents d'Etifants Inadaptés con miras de asegurar al deficiente menta~ 
y hasta el fin de su vida, una renta que les será hecha efectiva tras la muerte de sus padres y 
otra por la Associallon de p/acement et d'aide auxjeunes handicapés. 
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Finalmente, señalemos que la circular ministerial del 27 de agosto de 1963 precisa las 
medidas paniculares a tomar, en el mar<:o de la lu<:ha <:ontra las enfermedade~ mentale~, en lo 
que <:oncierne a los retrasados profundos, especialmente en materia de hospitalización que 
debe evitar toda promiscuidad entre estos sujetos y los enfermos afectos de trastornos men­
tales evolutivos. 

La ley del 13 de julio de 1971 relativa a diversas medidas en favor de los minusválidos ProleccrOn. 
prevé un subsidio para los menores minusválidos, un subsidio para los minusválidos adultos, 
disposiciones relativas al seguro vohmrario, a la reeducación profesional y a la ayuda para 
el trabajo. 

• • • 

Tal como ya fue indicado por uno de nosotros en el Congreso Internacional tk Montpef­
lier sobre el retraso mental (1967). el problema del retraso mental y en particular el de los 
grandes retrasos plantea a la ciencia Psiquiátrica y a la conciencia médica uno de los problemas 
de estudio y de investigación ("defectologiaj más importantes de~de un punto de vista triple: 
psicológico, terapéutico y social. 
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GENERALIDADES 

(EL PROBLEMA DE LA NATURALEZA "SINTOMÁTICA" 
DE LAS ENFERMEDADES MENTALES) 

Para la mayoría de los psiquiatras, todas las enfermedades mentales estim por 
hipótesis, condicionadas por afecciones somáticas generales o cerebrales. 

En todo caso, dos hechos dominan el debate que se halla en la base de todas las 
discusiones patogénicas en psiquiatría. 

El primero es que buen número de enfermedades mentales son sintomáticas de 
procesos orgánicos. Es el caso, por ejemplo, de las psicosis puerperales, de los tras~ 
tornos mentales que se manifiestan como efecto de ciertas intoxicaciones o a conti­
nuación de un traumatismo craneal, de los trastornos mentales de la senilidad, de los 
tumores cerebrales, de las encefalitis, de las afecciones hormonales, etc. Son precisa­
mente estas "enfermedades mentales sintomáticas" las que serán el principal objeto 
de esta parte del Tratado. 

El segundo hecho es el de que a un mismo proceso morboso corresponden una 
gran variedad de enfermedades mentales. Así, por ejemplo, a propósito de la neurosí­
filis, tomando un ejemplo vulgar -o a propósito de la pelagra (B. Llopis, 1950), to­
mando un ejemplo estudiado en esta perspectiva de modo particular-, se presentan 
toda la gama de estados agudos o crónicos. Dicho de otra manera, no hay o hay pocos 
síndromes especificas que puedan ser ligados a un proceso etiológico dado. Esto es 
muy importante, ya que demuestra que las respuestas psicopatológicas a las diversas 
condiciones morbosas o a los diversos "stress" dependen de factores complejos que, 
por lo general, no pueden reducirse a la acción electiva de un proceso especifico, que 
produzca trastornos patognomónicas. Es preciso renunciar a esta idea que ha cons~ 
tituido una especie de ideal en Patología Genera1 y especía1mente en Psiquiatría. Pero 
algo queda de este incansable esfuerzo de los clínicos para ligar síntomas bien preci­
sos a un proceso bien caracterizado. 

En efecto es preciso admitir -como se reconocerá al recorrer los próximos 
capítulos, donde consideramos una gran variedad de afecciones somáticas generales 
o del sistema nervioso- por ejemplo, que los estados agudos de tipo confusional 
(Régis) constituyen la "reacción exógena" (Bonhoeffer) más típica del psiquismo a 
las toxiinfecciones y que a través de un síndrome psicoorgánü:o común se manifies­
tan, en el plano clínico, la mayor parte de los procesos cerebrales lesionales. 

Esto nos lleva a recordar lo que hemos expuesto anteriormente (págs. l 99 y ss. y 
326) a propósito de las famosas discusiones sobre el problema de las enfermedades 
mentales exógenas o sintomáticas y de las enfermedades endógenas o constitucio­
nales. Se verá (especialmente a propósito de la encefalitis epidémica) cómo ciertas 
enfermedades dan lugar a cuadros clínicos de esquizofrenia, que los defensores de la 
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naturaleza "endógena" de la verdadera esquizorrenia llaman seudoesquizorrenia 
o estado esquizorrenirorme (Langreldt), mientras que los derensores de la naturaleza 
cerebral del proceso esquizorrénico tienden a considerarlo como una demostración 
de la naturaleza "procesal" de la esquizorrenia. 

Por lo tanto, puede verse cuántos problemas dificiles y considerables se plantean 
en la nueva perspectiva en que vamos a adentrarnos en esta cuarta parte. 

Todos estos problemas dependen, en último análisis, de lo que a veces se ha 
llamado (Birnbaum) en el extranjero el problema del mecanismo patoplástico de la 
enfermedad mental, problema que puede reducirse a esta pregunta: ¿cómo se rorman 
los síntomas de la enfermedad? No parece posible admitir que los síntomas de un 
estado confusional, de una crisis de manía, de un estado neurótico, esquizorrénico 
o demencial, constituyan tan sólo un "síndrome", es decir una simple colección de 
trastornos determinados en su asociación por sinergias anatomofisiológicas. Sino que 
más bien hay que considerar que estos síntomas son el ifecto y la expresión de una 
desorganización de la vida psíquica y de su reorganización a un nivel típico de diso­
lución, con un soporte estructural que caracteriza y difine cada forma de etifermedad 
mental. Entonces, el cuadro clínico depende del proceso orgánico en tanto que éste 
impone la rorma y el grado de este trastorno; pero los síntomas (ideas delirantes, 
trastornos del humor, alucinaciones, impulsiones, etc.) no dependen directamente del 
proceso, ya que entre el proceso y los síntomas se intercala un HIATO ORGANOCLÍNICO 

(Henri Ey) que no es especial de la patologia mental, pero que en psiquiatría reviste 
una particular importancia. Así, una idea de grandeza, la impulsión a robar o incluso 
la agitación o la ansiedad, etc., no pueden ser consideradas como erectos directos 
de la lesión; no son más que erectos de segundo grado de la regresión que ocasiona, 
por ejemplo, una meningoencefalitis. En este sentido, H. Jackson pudo escribir a pro­
pósito de su ramosa distinción entre la estructura negativa (a la que también se pue­
de llamar deficitaria, primaria o procesal) y la estructura positiva (a la que se puede 
llamar reactiva, secundaria y personal): "Sostengo que la enfermedad no produce 
más que síntomas mentales negativos que corresponden a la disolución y que todos 
los sintomas mentales positivos complejos (ilusiones, alucinaciones, delirios y 
conducta extravagante) son el resultado de la actividad de elementos nerviosos no 
afectados por el proceso patológico ... Las ideas más absurdas y los actos más extra­
vagantes de los alienados son las supervivencias de sus estados de mejor adaptación ... 
Las ilusiones, etc. (de un alienado), no están causadas por la enfermedad, sino que 
son el resultado de la actividad de lo que queda de él (de lo que la enrermedad ha 
respetado), de todo lo que aún existe de él: sus ilusiones, etc ... ; son su espíritu" 
(Croonian Lectures, 1884). 

Así podemos comprender cómo todos los problemas patogt\nicos en los que se 
mezclan los problemas de herencia, de las afecciones cerebrales o los ractores orgá­
nicos más diversos. deben ser siempre considerados en psiquiatría en esta perspectiva. 
Dicho de otro modo, no hemos agotado el problema etiológico "patogénico" o 
"patoplástico" de las enrermedades mentales ligándolas pura y simplemente a tal 
o cual otro proceso orgánico. 

La justificación de esta perspectiva se basa en el segundo de los dos grandes 
hechos de los que hablábamos más arriba (la no-especificidad de la enrermedad 
mental). Esta enfermedad, de la que vamos a ver en los próximos capítulos el aspecto 
sintomático en relación a los procesos orgánicos, jamás es una entidad etiológica­
mente específica. 

La clasificación clínica de las enfermedades mentales no puede basarse en esta 
noción de entidades. En relación a esto, puede resultar prudente no descartar siste­
máticamente el antiguo concepto de "Psicosis única" o "Monopsicosis" 1: en erecto, 
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todas las enfermedades mentales no son -en su aspecto clínico- más que formas 
o grados de un mismo accidente evolutivo de la vida psíquica (disgenesia o diso­
lución). 

Por el contrario, la clasificación etiológica, que consiste en agrupar las diversas 
enfermedades mentales posiblemente dependientes de un proceso orgánico carac­
terizado, viene natural y felizmente a corregir lo que hay de demasiado fluido en la 
clasificación puramente clinica. Hacia ella debe tender lo máximo posible la ciencia 
psiquiátrica, y son los resultados de estos esfuerzos los que ahora vamos a conside­
rar, pero sin ser engañados respecto a la imposibilidad de pa~ar de la idea de tal o 
cual proceso orgánico a la definición de tal o cual otra de las "enfermedades 
mentales" que hemos descrito en los capítulos precedentes. 

' Este concepto, defendido por Zeller. Neumann y Onesinger a princ1p10s del Siglo XIX, ha s1do obje 
to de un Interesante estudiO de B. Llop1s (Revfsla de Neurología, 1954) Muchos cl1mcos se refieren a d1cho 
concepto o presentan su necesidad y ex1genc1as. Es Karl Menmnger, qmen en EE.UU ha destacado 
recientemente en esta doctnna. 
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CAPÍTULO PRIMERO 

PSICONEUROBIOLOGÍA 
Y PSIQUIATRÍA 

Nemo physiologus nlsi"psychologus 

Invirtiendo el célebre precepto de Johann Müller, la Psicofisiología contemporá­
nea ya no se contentaría con estudiar los "mecanismos nerviosos" sino fundamental­
mente los "acontecimientos" que dirigen las motivaciones del sujeto. Se esti pasando 
de una Neurofisiología de reflejos y propiamente cibernética a una Neurobiología en 
la que la intencionalidad inconsciente y consciente del individuo dirige sus posibilida­
des, como sus funciones nerviosas hacia la meta ~ue sería la relación con el medio 
exterior y el equilibrio con su propio medio interno . 

Expondremos este breve resumen de "Psicofisiología" preocupándonos por poner 
de manifiesto esta tendencia e intentando obtener alguna idea de la organización del 
sistema nervioso central a partir de los millares de fenómenos observados y de 
hipótesis que no se hallan exentos de complicaciones casuales, cuando no de contra­
dicciones; expondremos a continuación aquellas modalidades experimentales que, 
por su aplicación a la Psiquiatría, puedan esclarecer algunos de sus aspectos clinicos 
y patogénicos. 

A.-LAS ESTRUCTURAS NERVIOSAS 

El conjunto del sistema nervioso constituye un aparato de conducción, de co­
rrelación y de construcción de las distintas modalidades de relación y de adaptación 
del individuo a su entorno. La Neurofisiología clásica, y más recientemente la Ciber­
nética han hecho hincapié en el automatismo reflejo más o menos complicado, de las 
conexiones funcionales. Sin embargo, parece que la idea de autorregulación debe 
ser interpretada en el sentido de una regulación autónoma, abierta e individual, más 
que en el sentido de una regulación maquinal por mecanismos reflejos o de "feed 
backs". Si el sistema nervioso es una miquina (y es un ordenador muy perfecciona­
do), sólo es eso 2, pues funciona siempre según un determinado sentido (la motivación 
y la adaptación), que es precisamente lo que vamos a precisar. 

' Podemos hacer referencia, par ejemplo, a R. Jung, a R. W. Sperri o a J. C. Eccles, para no citar a 
otros neurofioiólogos más antiguos (V. von Weizsiicker, K. Goldstein, etc.). 

1 Henn EY: Trai/é des Halluclnatlons, 1075-1100, donde se hallará la expasición de las ideas de 
H. Jackson y de Sherrington sobre la integración del SNC. 
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J." Neuroquímica y metabolismo cerebral. El tejido nervioso contiene en sus 
distintos niveles todas las sustancias (glúcidos, lípidos, proteinas, iones) y todos los 
fermentos (enzimas) necesarios para las transformaciones metabólicas. Éstas (oxida­
ción, hidroxilación, descarboxilación) son constantes en estos sistemas esencialmente 
lábiles en los que la variación permanente de los equilibrios es necesaria para el 
número finito de elementos (neuronas) capaces de entrar en un número infinito de 
combinaciones. 

a) Monoaminas. Anñnas biógenas. Los aminoácidos (cuya función amina se Elprablemade 
sitúa en distintas posiciones del carbono del carboxilo) forman las proteínas que lassistenMs 
tienen una función reguladora estimulante o inhibidora de todas las funciones ner- neuroquímlcas. 

viosas y según distintas modalidades, correspondiente a su transformación por la 
acción de las enzimas. Éstas, en el grupo de las monoaminas, sintetizan la serotonina 
o la triptamina a partir del triptófano (por acción del hidroxilasa) y las catecolaminas 
(por la acción de la descarboxilasa) a partir de la tirosina. En efecto, se distinguen 
dos grandes grupos de monoaminas: la serotonina (SHT) y la triptamina por un lado, 
y las catecolaminas por otro lado. 

Los dos grupos de monoaminas 
(Tabla simplificada de su síntesis enzimática) 

TRlPTÓFANO 

(Hidroxilasa) 

5 Hidrotriptófano (5HT) (Descarboxilasa) 
Triptaminas (Monoaminooxidasa) 
Acido indolacético 

Síntesis de la Serotonina y de la Triptamina. 

TIROS INA 
(Hidroxilasa) 

DOPA (Deshidroxifenilalanina) 
(O. Metiltransferasa COMT 

Monoaminooxidasa) 
Noradrenalina (COMT-MAO) 
Síntesis de las catecolaminas. 

l. ° CATECOLAMINAS. El esquema clásico de Iverson ( 1967) indica cómo en los 
nervios simpáticos posganglionares (y probablemente en todas las neuronas nora­
drenérgicas cerebrales) se efectúa (vía DOPA) una acumulación de noradrenalina a 
partir de la tiroxina sanguínea, en las vesículas del botón axónico, efectuándose la 
catabolización por mediación de la MAO intramitocondrial. Las catecolaminas son 
constantemente acumuladas ("uptake") o movilizadas ("release") por la acción reci­
proca de los dos "pools", uno de tipo reserpino-sensible inactivo y otro de tipo 
reserpino-resistente activo. 

Estas catecolaminas tienen generalmente un efecto estimulante sobre la formación 
reticular activadora, sobre la estimulación hipotalámica y sobre las actividades del 
sistema límbico; desempeñan un papel en la transmisión ergotropa del SNC. 

2.0 SEROTONINA y SHT. Su catabolismo se halla bajo la dependencia de la 
MAO; parecen más abundantes en el sistema límbico (método de visualización por 
fluorescencia, técnica de autorradiografta, microscopia electrónica, trazadores 
radiactivos del "turnover" de los diferentes reservorios del metabolismo celular). Pero 
las neuronas con SHT ("pericarión") se localizan más netamente en el rafe medio 
del mesencéfalo. 

Su acción generalmente es depresora (tendencia a la sincronización en el EEG), 
pero a dosis mayores los efectos producidos recuerdan a los de la LSD pues la 
reconversión (reciclado) presináptico equivale por su intensidad a una "ocupación" 
constante de los receptores, es decir equivalentes a un bloqueo. Como puede verse, 

Lasamlnas 
aettvadoras 
( catecofaminas) 

Sero/onina 
ySHT 
moderadores. 
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TSH 

j'"' • 
Glándui Tiroides. 

! 
Testosterona 

\ 
Progesterona 
Estrogenosos 

FIG, 25. Control (regulación) de las S€crec/ones del lóbulo anterior de la hipófisis por los 
"releasing factors" hipotaliunicos. 

Según M. MoNNIER, Corifrontations psychiatrlques, 1972. n.0 9, pág. 69). 

las acciones e interacciones facilitadoras o inhibidoras de las monoaminas correspon­
den a equilibrios precarios y reversibles. 

3. 0 EQUILIBRIO DE LOS EFECTOS ACTIV ADORES Y MODERADORES DE LOS AMI· 

NOÁCIDOS. Según.M. Monnier, es preciso distinguir los aminoácidos moduladores 
de las neuronas y de las células efectoras independientes de la excitación axiónica 
(presináptica) y los aminoácidos mediadores que poseen una acción verdaderamente 
específica de liberación o de bloqueo 3 . Aquí también conviene señalar que el proceso 
metabólico (descarboxilación.) transforma el sentido de la acción moderadora o activa· 
dora de los aminoácidos; lo mismo sucede con el ácido aspártico, el ácido glutámico 
(que se transforma en GABA), etc. La propiedad inhibidora de la glicina (glico· 
cola) se ejerce sobre todo a nivel de la médula y de las neuronas vulvares reticulares. 
La histamin.a es una ami na biógena activadora.- En cuanto a la acetilcolina sigue las 
líneas colinérgicas del segmentum del tronco cerebral (proyecciones activas difusas 
del sistema reticular sobre el neocórtex) . 

. ¡ Tal es el caso de la GABA en especial (ácido gammaaminobulirico), derivado de la descarboxila· 
ción del .icido gluliunico. 
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Médula espinal 

t 
Nervio periférico 

1 
Stress 

F10. 26. Activación corticohipotalámica de la secreción de ACTH 
y de cortiso/ enjeed-back. 

(Según MANGIU, MOTTA y MARTINI, 1966, pág. 330). 
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Como puede verse, la regulación no tiene lugar solamente merced a la acción de 
los antagonistas neuroquimicos; éstos hacen intervenir no solamente las sustancias 
que atraviesen la barrera hematencefálica. sino también aquellas sustancias autócto­
nas que son sintetizadas a diversos niveles de distintos metaOOlismos por las mismas 
neuronas, lo que hace intervenir una dinamogénesis propiamente neuronal y no 
únicamente una especie de transmisión automática de un fluido que se propaga. 
De esta forma, llegamos a un punto en el que toda esta "farmacopea" neurológica con 
sus circuitos de regulación, de reversibilidad y de retroactividad, se halla a su vez 
bajo la dependencia de factores neurohormonales; en particular, el hipotálamo, estre­
chamente conectado con el sistema neurohipofisario mediante sus releasing factors 
controla el lóbulo anterior de la hipófisis, controlado a su vez (feedback esteroide) 
por la retroacción suprarreno-hipofiso-hipotalámica (véase tabla de M. Monnier, en 
Col{(rontations Psychiatriques, 1972, 9, 69 y 70, y aquí la figura 25 (pág. 602). 

b) Metabolismo de los glúcidos fosfatados. La actividad nerviosa exige una Ciclos 

a1imentación de energía que, como para todos Jos tejidos animales, está asegurada metabólicos. 
por la oxigenación de sus compuestos carbónicos, proceso en el que participa acti-
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vamente el fósforo. Desde hace mucho tiempo (A. Szent-Gyorgyi) se conoce la impor­
tancia del trifosfato de adenosina (ATP) formada por la adenina (en el carbono 5), 
la ribosa y tres grupos fosfóricos cuya hidrólisis libera 12.000 calorías por cada 
radical separado bajo la influencia de una enzima, la hexoquinasa(Dawson y Richter, 
1950). 

Según H. Laborit (1964) existen tres vías metabólicas que parten de la glucosa-
6-fosfato: una vía anaerobia (vía de Embden-Meyerhofl) y extramitocondrial que 
tennina en el ácido pirúvico; otra vía que aboca a la producción de CO y de H2Ü 
por oxidación completa del ácido pirúvico (vía intramitocondrial, también denomi­
nada ciclo de Krebs) por las fosforilaciones y oxidaciones del ácido cítrico, y final­
mente una tercera vía, denominada vía de las pentosas en la que la glucosa es oxidada 
por vía oxidativa directa produciéndose especialmente la ribosa necesaria para la 
síntesis de los ácidos nucleicos. Este último proceso merece ser especialmente seña­
lado pues permite a H. Laborit deducir la existencia de dos grandes ciclos metabó· 
licos de la energía del SNC: el ciclo de los astrocitos neuróglicos que sigue la vía 
de las pentosas y el ciclo de las neuronas que orientan su actividad hacia el funcio· 
namiento del ciclo tricarboxílico y las oxidaciones fosforizantes de las que obtienen 
e!ATP. 

De esta forma, vemos que se destacan dos grandes sistemas: el sistema autó­
nomo de regulación del medio interno codificado por la motivación interna y el siste­
ma de la regulación de los intercambios con el medio externo (programado por el 
plano de las reacciones hacia el medio externo). En el fondo se trata de encontrar­
nos de nuevo con la antigua distinción de Bichat a nivel de las inducciones enzimá­
ticas; Bichat diferenciaba dos tipos de procesos: los procesos vitales de la combustión 
de las "funciones vegetativas" (sistema ergotropo y trofotropo) y los procesos pro­
pios de las regulaciones por la información codificada en el sistema nervioso cere­
broespinaL 

2. o NerutnU~S y t~ethilhul slmípdca. Seremos más breves en relación con este 
punto que es más conocido y más generalmente expuesto en los diversos tratados y 
obras accesibles a todos (p. ej. el Traitée de Physiologie de Ch. Kayser, el Traitée 
de Psychophysiologie de G. Viaud y cols., 1963; los trabajos de P. Laget, de M. Mon­
nier, de R. Tissot; o en la Encyclopédie Médico-Chirurgicale en los Tomos de Neu­
rologieet Psychiatrie, los artículos de D. Albe-Fessard, de M. Audisio, etc.). 

Un primer descubrimiento (Caja]) permitió concebir el sistema nervioso consti· 
tuido por elementos discontinuos (unos quince mil millones de neuronas), un segundo 
descubrimiento desveló la función conductora de la fibra nerviosa (Hodgkin) atri­
buida a su membrana (teoría iónica del potencial de acción liado a su permeabilidad). 
Durante la actividad de la fibra nerviosa se constata una despolarización y Hodgkin 
propuso la hipótesis según la cual la membrana excitada se haría aJtamente penneable 
para el ión Na únicamente (pila con sentido inverso al de reposo). El potencial de 
acción que recorre el espacio de la neurona y posteriormente su pericariona (dendri­
tas y soma) hasta la extremidad del axón, se propaga sucesivamente a sus partes 
respondiendo ininterrumpidamente a su señal y transmitiéndola fielmente. 

Es decir, que cuando un potencial en punta se propaga a lo largo de la fibra ner­
viosa, Jos "fenómenos" se suceden de la forma siguiente: despolarización - rápido 
aumento de la conducción por el Na .... aumento lento de la conducción por el K ... 
repolarización. 

La despolarización desencadena dos actividades diferentes: el proceso de retroac­
ción positiva que se realiza rápidamente y el proceso de retroacción negativa que se 
realiza más lentamente. Todo el proceso se haJla ligado automáticamente por los 

SRM C
urs

os
®



LAS ESTRUCTURAS NERVIOSAS 

m V 
+50 

o 
-5o 
-100 

Axón animal entero 
ras· e 

m V 
+50 

o 
-50 

-100 

Axón aislado 
T"l2,5"C 

h 

2¡SKcjs 

FtG. 27. Potencial ck reposo y potencial de acción de 11najibra gigante de /aligo. 
a: animal entero; b: fibra aislada. 
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La/iga/orbes/. a) ex p. 1952. Electrodo, punta 0,5 p.. 70 m V a la entrada en fibra gigante no 
hay contracción muscular en ese momento. Excitación por un choc único en la parte central 
del axón gigante. 

b) Axón sunétrico del m1smo animal, rus\ado, en agua de mar. Potencial de reposo (5 exp.), 
63 a 72 m V, media de 68 m V; potencw.l de acción, de 99 a 115 m V, media de 107. Hiperpo­
larízación trás el potencial de punta o el spike, 1 a 7 m V, media de 4 m V. Concentración K 
17,7 a 25,8 mM/KgH 20(media de 19,6 mM). 

(Según A. L. HODGKIN, Proc. ro y. S oc. (London), 1958, serieB, 14S. pág. 5). 

mecanismos del todo o nada característicos de la permeabilidad de la membrana. 
El potencial de punta determina una penetración brusca de Na cuando la modifica­
ción local ha sido suficiente para desencadenarla 4• 

De todas estas minuciosas experiencias sobre la despolarización y la sobrepolari­
zación de la membrana y de su regulación "binaria" (todo o nada) por el paso (realiza­
do o no realizado) de la via del Na o de la del K (bomba de sodio), resulta el principio 
que afirma que la señal que propaga la neurona permanece idéntica a sí misma. 

Sin embargo, tras los famosos trabajos de Adrian ( 1926) que establecieron la no­
ción de mensqje nen>ioso, parece ser que la estimulación natural de la neurona no pro­
duce una señal única, sino una sucesión de mensajes que plantean y resuelven el 
problema de la comunicación de las informaciones, comunicación que exige una 
traniformaci/m, una transcripción: esta codificación del mensaje se opera en el siste­
ma sinóptico, a cuyo nivel intervienen, como hemos visto, Jos mediadores químicos y 
su interacción recíproca de inhibición o de excitación. 

El estudio de este mecanismo de la transmisión y de la traducción del mensaje a 
nivel de la sinapsis neuromuscular, puso de manifiesto en primer lugar, el papel re­
presentado por la acetilcolina (producida por la acetilcolinasa y destruida por las 
colinesterasas) cuyos efectos de facilitación o de inhibición dependen de los pará­
metros de tiempo, refractancia y las modulaciones que flexibilizan (es decir, que intro­
ducen cierto grado de improbabilidad) la transmisión o la transcripción sinilptica. 

' Esta expostcton tan resumida y, por lo mtsrno, algo defonnada, ha Sido real1zada a panu de los 
estudtos de Ch. Marx (\963) y de D. Albe-Fessard y P. Jut1er (1963) que han snlo poco rnodd1cados por 
trah¡yos mas rectentes, o no lo ltan s1do de forrnaesenctal, segun la mfonnac1on que poseemos. 
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m Y 

o 10 2D 30mseg 

FIG 28 Accwn de uno so!ucwn ISOtomca de dextrosa 

Trazado 1 Obtemdo en agua de mar mmedmtamente antes de usar la solucJon de dextrosa 
Trazados 2 a 8 trazados obtemdos 2 = 30 seg, 3 = 46 seg, 4 = 62 seg, 5 = 86 seg, 6 = 
102 seg, 7 "' 107 seg, 8 = 118 seg, tras la aphcacton de la soluc10n tsotomca de dextrosa 
Trazado 9 30 seg, despues de utthzar de nuevo el agua de mar Trazado JO 90 y 500 seg, 
despues de utJhzar agua de mar 

(Segun A L HODGK!Ny B KATZ,J Physwl (London}, 1949, 108, 45) 

En las smaps1s tiene lugar el mismo proceso que en las fibras cohnerg1cas aunque 
en aquellas los mediadores son adrenerg1cos y ya hemos vtsto antenormente a que 
combmacwnes de acciones enzimatJcas corresponden las funciones de los fenomenos 
neuroqmmtcos, la senstbihdad de las membranas pre o possmaptJ.cas. Hemos hecho 
especial hmcap1e en el hecho de que la m1sma neurona produce monoammas med1an 
te la actividad propm de sus m1tocondnas o de sus vesJculas En esta m1sma !mea, 
la membrana smaptrca no es una banda magnet1ca en la que se mscnben pasivamente 
los mensajes smo, por lo menos, una maquma electromca que trata la mformac1on, 
codJficandola y descodJf!Candola; por ello, la neurona no es umcamente una VIa de 
comumcactón de la mformacJOn, como ha señalado claramente Ch Marx (pag. 253 
de la l. a edJCIOD, 1963, y lo rep1te en su 2. 8 edJcton, muy reciente); pero entonces 
¿que es la neurona smo un agente de decJsJOn o un vehtculo de sentido? 

Se comprende a este respecto, que los neurofistologos se hallen divididos por las 
mterpretac1ones de los hechos expenmentales que metod1camente han 1do pomendo 
en ev1dencm ~. 

' Conv1ene recordar ac¡u1 la 1mponanc1a de las mvest1gac!Ones expenmentales m1cro!is!Olog•cas 
(m1croscop>O electromco, m1croelectrodos umtanos) y de los me!odos de respuestas potenciales evocadas 
(determmac10n mediante ordenadores., de las respuestas cort1cales medias a est•mulos sensonales vease D 
Dawson, 1947 H Gastautycols, 1967,1 DargentyM Dong1er 1969 Ch Shagass., 1970 J Bancaud 
!972 etc) 
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FtG. 29. Esquema del intercambio iónico K y de Na en la membrana. 

El gradiente electroquímico de concentración aparece por las alturas dibujadas. La "bom· 
ba" desplaza los iones contra una gradiente. La difusión de Na del interior hacia el exterior 
es tan débil que no ha sido representada. El transpOrte activo y el transporte pasivo por difu­
sión han sido representados en canales distintos. 

(Según J. C. EccLES, The physlo!ogy of nerve cef/s. 1957, pág. 26). 

Unos, citemos por ejemplo a Mme. Albe-fessard y Ch. Marx mismo, recurren a 
una finalidad cibernética de autorregulación y consideran que el conjunto de los acon­
tecimientos posee una finalidad determinada por la totalidad del campo de la activi­
dad que mantiene su equilibrio adaptativo y, en definitiva, el mensaje no es más que 
una señal más compleja, más improbable y más cargada de información. Siguiendo 
esta línea, la integración se ejercería por "bucles" de reverberación, "montajes" que 
repartirían las aferencias y las eferencias nivelando la economía del sistema de trans­
misión de los trenes de influjo. 

Otros neurofisiólogos, por ejemplo, Richard Jung 6 o, más anterior, V. von Weiz­
sacker, son más partidarios de la elección y de la decisión que buscan su vía y su 
sentido a través de la infinidad de medios que les ofrecen las infinitas modulaciones 
posibles del paso (apertura u oclu~ión) de un flujo nervioso portador de sentido. Estos 
son evidentemente los que no se contentan con poner entre comillas, como la mayoría 
de los otros, al "sujeto" y a su "elección". 

3." Neumglia. Hemos hecho alusión anteriormente a la barrera hematen­
cefálica que EdstrOm (1958), Tschirgi (1962) y H. Laborit (1966) atribuyen a los as-

" En el Traué des Hallucinalions de Henri EY (1094-1099 y 1164-1168) podrá encontrarse una 
exposición acerca de la finalidad ("Ordnung") inscrita en la organización nerviosa. que según R. Jung es 
la lógica viva de la subordinación de los medios al fin de un sistema nervioro funcional con una din:\m1ca 
propia, 

21. EY-BEfttiAftD·BRISSET 

Neuroglia y 
a/imelllación 
de las neuronas 
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troc1tos (macrogha). Su metabolismo sena mucho mas actiVO en la v1a de la hexosa 
monofosfatada que en el ciclo tncarboxil1co, lo que en defimt1va v1ene a dec1r que 
las celulas ghales desempeñanan un llflportante papel en la ahmentacwn de las neuro 
nas y adaptanan su actlvtdad enz¡matlca a la de las neuronas. S1 ms1st•mos en este 
punto, es porque es a traves de esta v1a por la que se remtegran (como a mvel del 
h1potalamo, es dectr, a un mvel autonomo o vegetativo) los procesos de mtegracwn 
neuronales al metabolismo general del orgamsmo ya que, como veremos claramente 
a contmuacmn, el s1stema nerv1oso central es el SIStema de la Vida de relac¡on, pero 
de la relacton con dos medtos· el medto mterno y el medw externo. Para ser mas exac 
tos, debenamos declf que es el ststema que relacwna ambos med1os entre SI. 

B. MOTIVACIÓN ("INSTINCT") 
Y CONDICIONAMIENTO ("LEARNING") 

La acttvtdad relacional del S.N.C. se desarrolla evidentemente para con dos me­
dtos: el medto mterno (de los organos, Ciclos metabohcos de la v1tahdad del orgams 
mo) y el medto externo (del que rectbe mformacwn a traves de los organos de los 
sentidos) Mas exactamente, la actJvtdad nerv¡osa es realizada en dos sent1dos. el 
de la mobvacmn (necesidades, mstmtos, tendencias, afectos) y el de la adaptacmn 
al medto ambtente. Por lo tanto, vamos a exponer, aunque sea sumanamente, estos 
dos grandes ejes functonales de la acttvtdad cerebral, estas dos grandes dJrecc¡ones 
que asume y relactona el S N C 

a) Motivación. Con este termmo puede englobarse toda la esfera llamada 
"horm¡que" u "oss1t1que" por P. Gu1raud, y que comprende las necestdades, los apett 
tos, y las pulswnes que llevan al md1v1duo a buscar el placer y a ev1tar el dolor. Es 
sufic1ente la enunc¡acmn de estas tendenctas para aperctbtrse de que su fuerza, su 
eficacta o sus conflictos, se mamfiestan en ruveles vanados, por los moVtles, los 
deseos o los sent1m1entos que los representan Se comprende que, por una parte, sus 
caracteres especdicos y automat!COS se ¡mponen a la mente, y que por otra parte, la 
mot1vaeton afect1va mas compleja pone en marcha el programa vttal prop10 de cada 
mdiv1duo. Prec1samente a causa de ese segundo e tmportante aspecto en el hombre, 
es por lo que la Neurofistologta humana considera a la act1v1dad refleJa como la base 
de la act1v1dad nerv1osa. 

b) Instinto y reftejo7• A parttr de Descartes y de Th Wtlhs (vease la obra de 
G. Cangmlhem, 1955, y los pnmeros trabajos de Marshall Hall, 1933) se llflpuso la 
nocton de refte¡o: el mov1m1ento refleJa la sensacmn, como la aferenc1a se refleJa en la 
eferenc1a. As1, pues, el arco refleJo esta const1tu1do por una relacton especifica (en el 
sentldo mas mtenso del termmo) que asoc1a una respuesta a un est1mulo; de aht que 
se adm1tan los caracteres de mnatos, automatlcos y fiJos para estos Sistemas func10 
nales mas o menos stmples que forman montaJes sensonomotores autonomos La 
coordmacton, los efectos de facthtacwn o de mhiblcton rectproca de las dtstmtas par 
tes de estos ctrcmtos y las cond•c•ones de emanc•pac1on o de mtegracwn a estos re 
sortes, han s•do admnablemente descntos por Shernngton en particular, por lo que 
es mnecesano ms!st¡r acerca de las leyes de la actividad refleJa (preformacmn, coordt 

Vease a este respecto el hbro de V1aud sobre Les l11snm:ts, los C R du Collrx¡ue Smger Pollgnac 
de 1954 (C R. Masson, Paros, 1956). los C R du Sympos¡un¡ de F/orence sur la Moi!Vatwn en 1958 
(P U F. Pans. 1958). las obras de K Lorenz y N Tonbergen, la Psyehwme ammale de A Bnon y Henn 
E y. Pans, Desdee de Brouwer 1964. F J Buytendyk, L 'Homme el l'ammal. trad rranc, Galhmard, 
Paros. 1965, etc 
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nación, irradiación lateral o contralateral, etc.) que pueden hallarse en todos los trata­
dos de Fisiología, desde los trabajos clásicos de Pflüger, de Magendie, etc. Hay que 
señalar, no obstante, que fue precisamente Sherrington quien escribió en su famoso 
libro (La ed., 1906) que "el reflejo puro es una abstracción", pues al estudiar con de­
talle la integración del sistema nervioso, comprobó que "los movimientos no están 
desprovistos de sentido" (meaningless); dicho de otra forma, que estos mecanismos 
no son maquinales y que Jo que la Fisiología estudia son fragmentos de conducta 
(la pata de rana cuyos músculos exteriores o flexores estilO funcionalmente ligados). 

En este sentido, los reflejos nos obligan a pensar en los instintos. Sin embargo, 
la noción de instinto recubre a su vez una multiplicidad de comportamientos de nive­
les distintos. La mayoría de ellos, como sucede con Jos reflejos, son específicos, inna­
tos y permanentes (tropismos. trudas, patias), pero ya incluso a este nivel, aparece 
cierta plasticidad (comportamiento de preferendum o pseudotropismo) que varía 
en forma paralela la aparición y la complic.-.ción de la integración nerviosa. Cada 
vez más bajo la influencia de la Etología objetivista contemporánea, que preconiza 
la necesidad de un programa vital para mantener la vida y perpetuar la especie, apa­
rece en forma de un estímulo, un aguijón interno (y lo veremos más adelante al hablar 
de los genes) que "espera" su señal del muodo externo (releaser) para que se lleve 
a cabo el acto instintivo. Se trata de una propulsión, de un innate releasing mecha­
nism. 

Por lo tanto, Jos instintos no pueden ser reducidos a reflejos, ya que el reflejo sólo 
hace aparición como un fragmento preformado y fijo del instinto. Por el contrario, 
se puede integrar el reflejo en el instinto al constatar su finalidad, es decir, su motiva­
ción, en el programa vital específico que no puede realizarse, por otra parte, más 
que bajo la influencia o la acción del medio, o en la dirección del programa personal 
del individuo. 

De esta forma, la plasticidad (imprinting, adapta/ion, learning) completando 
su predeterminación interna, la necesidad de las señales externas para desencadenar 
las necesidades y Jos actos que las realizan, constituyen más y mejor que el reflejo, 
la actividad de base del sistema nervioso central. Los mecanismos neuroquímicos. 
Jos neurohormonales, las propagaciones y codificaciones de los mensajes encuentran 
su sentido, su sigoíficado, a través de la motivación enraizando con la esfera de las 
motivaciones. 

l. SISTEMA CEREBRAL DE LA MOTIVACIÓN 

La motivación constituye el sistema "hormique" que impulsa al individuo a la 
satisfacción de sus tendencias, es decir que, por así decirlo sus circuitos de regulación 
vehiculizan el problema del placer y del dolor. La fisiología clásica sitúa los dos 
componentes del arco reflejo, es decir el estímulo (la aferencia sensitiva) y la respuesta 
(la eferencia motora) dentro de este ciclo de la motivación, representados, el primero 
de ellos, por un polo instintivo-pulsional (la apetencia) y la segunda, por un polo con­
ductual (realización). La integración de estos circuitos en el plano de la experiencia 
subjetiva produce el placer de la satisfacción o el displacer de la insatisfacción de las 
necesidades y, en el plano conductual, determina las conductas de atracción o de 
aproximación (con la finalidad de la gratificación) o las conductas de evitación (con 
la finalidad de la protección). A pesar de que la experiencia subjetiva suele ser 
desechada por no ser "objetiva", por un exceso de preocupación antiantropomórfica, 
la mayoría de los neurofisiólogos, desde Olds y Milner ( 1954) experimentan, obser-

El cerebro 
antiguo 
órgmwde 
la vida 
insUntivo­
afectlva. 
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van y miden reacciones emocionales o timicas que se basan necesariamente en las 
experiencias vividas por la rata, el gato o el pez rojo. 

Durante largo tiempo nos hemos contentado con hablar del papel del sistema au­
tónomo o de los centros neurovegetativos (Hess), de sus funciones ergotropas otro· 
fotropas en la regulación de las necesidades vitales de las funciones nutritivas o sexua­
les. o incluso de los centros de la expresión emocional (la conocida sham-rage que, 
desde el punto de vista behaviorista convierte a un gato colérico en la apariencia de 
un gato colérico). Por los mismos trabajos de la escuela behaviorista (Skinner), la 
noción de condicionamiento operante ha acostumbrado a considerar muy torpemente 
que el animal hambriento tiene hambre, que el animal deshidratado tiene sed, etc., 
pues son precisamente el hambre y la sed las que le impulsan a presionar la palanca de 
la comida o del agua. Desde entonces, como señalan K. Lorenzo N. Tinbergen, la 
objetividad de la observación no excluye la experiencia vivida, y es precisamente en 
el centro de esta experiencia vivida sobre el registro de la necesidad (regulada por 
la homeostasia de los metabolismos), de los instintos (regulados por las inclinaciones 
específicas) de las pulsiones (reguladas por la imbricación de los impulsos biológicos 
con sus representantes inconscientes), donde se instala la motivación instintivoafecti­
va, en la base o en el centro del cerebro, como el ensueño en lo más profundo del 
sueño (más adelante volveremos a verlo). 

En el nivel de lo "vegetativo", o más exactamente del metabolismo animal, a par­
tir de W. B. Cannon, ha sido muy estudiada, la homeostasia hidromineral de la sed 
(S. Nicolaídis) o, más generalmente, los desequilibrios nutricionales producidos por 
el hambre, los incrementos hormonales durante el estro y las conductas de copula­
ción, las necesidades de alerta que regulan la necesidad de defecar o de la micCión, 
etcétera (A. Soulairac). Todos los trabajos nos remiten siempre, como veremos más 
adelante, al hipotálamo o al sistema limbico (más que al infundíbulo o a la hipófisis, 
como se creía hace algunos años). 

Sin embargo, han sido las experiencias de autoestimulación cerebral las que han 
puesto de manifiesto de la forma más brillante, la importancia fundamental de las 
experiencias psicológicas afectivas sobre la motivación de las conductas en el mismo 
sentido que señaló Freud en 1895 ("Proyecto de Psicología científica"): el sistema 
nervioso central funciona indiscutiblemente en el sentido del placer. 

El sistema de recompensa (reward system) fue observado por Olds y Milner en 
1954 dejando que las ratas manipulasen a su antojo el control de los electrodos im­
plantados bajo control estereotáxico en diferentes estructuras cerebrales (hipotálamo, 
septum, tálamo anterior, hipocampo dorsal). A partir de entonces, los sujetos de 
tales experiencias han sido diferentes animales (Wetzel, 1968). Señalemos únicamente 
que se registraron rendimientos extraordinarios para algunas ratas, que llegaron al 
número de 11.000 estimulaciones por hora (G. J. Mogenson, 1969) cuando esta espe, 
cie de masturbación frenética era exacerbada por la administración de anfetaminas. 
Señalemos no obstante, que el impulso incansablemente mantenido hasta el agota­
miento o la saciedad casi imposible, puede ser no sólo el placer, sino también la 
agresividad, como el experimento de las ratas asesinas de P. Karli (1972) quemante­
nían su placer agresivo mediante la autoestimulación del hipotálamo lateral. La expo­
sición de B. Cardo (1970)en el número 6 de las Confrontations Psychiatriques consti­
tuye una documentación muy valiosa acerca de estas autoestimulaciones de recom­
pensa o de placer 8• 

' Sem-Jacobson, según Olds ( !962) ha observado que en el hombre la implantación de electrodos "con 
fines terapéuticos"' ha pennitído al observador y al mismo sujeto la provocación de experiencias agrada· 
bies de comodidad, confort y alegría. 
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La implantación de electrodos en otras localizaciones determinan, por el contra- ... y del 
rio, un efecto desagradable y engendran reacciones de evitación (respuestas agresi- ''displacer'". 

vas). Olds (1963) localizó tres zonas (mesencéfalo, diencéfalo y rinencéfalo) de re­
forzamiento negativo(conductas de evitación incrementadas). 

Sin duda alguna, los autores se las han ingeniado para IX:mer en evidencia locali­
zaciones precisas de las estructuras especificas (aJimenticias, sexuales; "reward-espe­
cíficas"), e incluso para determinar los puntos en los que la autoestimulación es un 
placer y aquellos en los que, por el contrario, es un dolor o un desagrado. Esta psico­
fisiologia localizadora puntualiz.adora ha proporcionado resultados muy señalados 
para algunos experimentadores (Hoechel, 1969; Robinson y Misbkin, 1968) pero, 
tal como Jo muestran la integración del sistema de recompensas en el haz mediano del 
diencéfalo (esquema de D. Mac Lean, pág._ 615) es muy dificil admitir la existencia 
de centros o puntos de placer-recompensa y de dolor-evitación. Parece ser mucho 
más simple la hipótesis de que las perturbaciones producidas por la excitación eléc­
trica de las estructuras límbicas e hipotalámicas íntimamente conectadas, producen 
emociones, es decir, afectos cuyo carácter positivo o negativo depende quizá menos 
de la polarización de los electrodos que de las disposiciones propias de la motivación 
actual (individual o específica) del sujeto de la experiencia. 

Si nos hemos extendido de manera un poco amplia sobre este punto de la psicofi­
siología de tanta actualidad, ha sido para insistir más aún en las nuevas tendencias de 
la neurobiología y muy especialmente acerca del sentido de la finaJidad afectiva que 
dirige la actividad nerviosa en general. 

11. ADQUISICIÓN, LEARNING, ADAPT ACIÓN9 

El SNC no sólo está activado por el principio del placer ni es modulado única­
mente por el equilibrio de sus tendencias hedónicas y los factores dinamogénicos 
de su medio interno; también está orientado y dirigido por los sucesos del mundo ex­
terior al que debe adaptarse. El sistema nervioso central funciona también indiscu · 
tiblemente en el sentido del principio de realidad. La noción de experiencia nos remite 
al concepto de operaciones intelectuales, ya que aquí debe ser tomado en el doble 
sentido de adquisición de la información y de actividad operacional; a ello se debe la 
utilización de sinónimos más o menos constantes en los trabajos de psicología y de 
neurofisiologia contemporánea como: adquisición, aprendizaje, condicionamiento, 
learning, etc. A pesar de las reservas que pueda inspirar esta concepción "empírica" 
de la actividad nerviosa superior (problema sobre el que volveremos), vamos a expo­
ner lo esencial de la misma. 

Señalemos en primer lugar que esta vertiente operativa de la actividad acumulati­
va de la experiencia no deja de estar relacionada con la esfera de la motivación, y ello 
es perfectamente evidente si se tiene en cuenta que no hay gran diferencia entre 
Jos "reflejos condicionados clásicos" y el condicionamiento denominado todavía 
"operante•· o "instrumental'", ya que en ambos casos el mecanismo de la relación tem­
poral u operatoria normal se incorpora y sólo puede incorporarse al dinamismo instin­
tivo afectivo: el reflejo condicionado sólo puede establecerse a partir de un reflejo 
incondicionado (el hambre, la sed, el placer o el dolor), del mismo modo que el condi-

' Pueden recomendarse algunas "revisiones generales": el artículo de M. Jouvet. Biologle médica/e, 
l%0; el libro de J. F. Le Ny, 1961; el artículo de F. Cohadon y Cl. Leifer en la Encyc/. méd-ehir. (Psy­
chiatrie). 37031 A 10, 1968, etc. 

La odqr¡isiciótr 
de la 
experiencia 
de la realidad. 
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cionamiento instrumental sólo puede ser desencadenado por un apetito, una necesi­
dad o una motivación psicobiológica ("innate releasing mechanisms" de K. Lorenz y 
N. Timbergen). 

Condieiom:uniento El condicionamiento clásico (tipo l de Pavlov) se realiza esencialmente, como 
dástro. todo el mundo sa~ por la asocíacíón, en el perro, de la percepción al mismo tiempo 

de un trozo de carne que produce hambre y de un metrónomo, y posteriormente, 
por la sustitución de aquél por este último, que también llega a desencadenar el ham­
bre y la emisión de gotas de saliva. Los distintos parámetros temporales y espaciales 
de asociaciones sensoriales diversas del excitante condicionado (artificial) y de !a 
consumación (gotas de saliva) de la actividad refleja condicionada, fueron objeto 
de infinidad de trabajos experimentales en el laboratorio de Pavlov, quien de esta 
forma. pudo establecer con gran precisión las leyes de la excitación y de la inhibición 
a las que se ciñen estas relaciones dinámicas. La irradiación (extensión del factor 
condicionante). la apertura (facilitación de asociaciones interneuronales) y sobre 
todo, la inhibición (externa. producida por una señal que limita el campo de la 
extensión; interna, ya sea por extinción o falta de reforzamiento, ya sea por inhibición 
supra-máxima o saturación que en esta fase paradójica iguala el efecto de todas las 
estimulaciones). El proceso de inducción positiva y de inducción negativa se equili· 
bran de esta forma para formar el "estereotipo'' de este condicionamiento que, como 
puede verse, consiste esencialmente en utilizar la plasticidad, la capacidad combina· 
toria de las neuronas (corticales) para establecer relaciones más elásticas y más 
simbólicas entre el organismo y su entorno; como la utilización del signo es codificada 
por las señales, es lógico que los fisiólogos pavlovianos hayan otorgado una gran 
importancia al sistema cultural por excelencia, el lenguaje, considerado como un 
segundo sistema de señales (Leontiev, A. Ivanov-Smolenski). 

Esta psicofisiologia de los hemisferios cerebrales ha recibido por una parte, una 
confirmación experimental a través de las técnicas de intervención fisiológica a nivel 
del córtex (estimulación, exéresis, sección de las comisuras interhemisféricas etc.) y, 
por otra parte, ha recibido críticas (Konorski-Anokhin-Liddell en el Tratado de Fui­
ton, etc.) que, desde un punto de vista empírico fue experimental, ha puesto en eviden­
cia la acción de las fonnaciones subcorticales inespecíficas (de'scorticación, datos 
electrofisiológicos que muestran la tendencia a disminuir de la integración horizontal 
en la superficie del córtex mientras que aumenta la integración vertical del sistema 
activador ascendente). Más adelante estudiaremos los papeles respectivos de las for­
maciones centroencefálicas y del neocórtex. Aquí nos limitaremos a constatar los 
progresos de la teoáa del condicionamiento clásico (tipo n en el sentido de la teoría 
del aprendizaje. 

Apremiizqje. Se denomina aprendizaje (learning) a lo que a principios de siglo se llamaba "me-
moria asociativa", "experiencia adquirida" o "adquisición intelectual". Es muy cierto 
por otra parte, que no es posible la inteligencia sin la posibilidad de relacionar la con­
ducta con los estímulos interiores y de retener la experiencia adquirida y almacenada 
en esquemas significantes (conceptos). Sin embargo, hace muchísimo tiempo que 
los análisis de la inteligencia (desde Leibniz hasta Piaget, simplificando) han demos­
trado que no podía reducirse a encadenamientos habituales de comportamientos, de 
sensaciones o de recuerdos. Todos sabemos (K6hler) que el insight es un acto creador 
del que el aprendizaje es una condición necesaria pero insuficiente (véase la crítica 
de Henri Ey en Evolution Psychiatrique, 1947, n.0 1, 197-218). Dicho esto, hay que 
reconocer que la capacidad de "discernimiento" que Henry Fabre atribuía a los insec­
tos como un suplemento indispensable de su inteligencia innata, ha sido objeto de es· 
tudios de la conducta (behaviorismo) y de etologia (K. Lorenz y N. Tinbergen) del 
mayor interés, sin que por ello deba descuidarse la ontología (término que aparece 
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a menudo en los trabajos de fisiología de los reflejos condicionados) de lo incondicio­
nado, es decir, en definitiva, de la motivación. 

El condicionamiento instrnmental u operante (tipo 11 de Skinner) es realmente una 
modalidad, no sólo complementaria, sino quizá también originaria del condiciona­
miento clilsico. Consiste en condicionar recompensando (reward) los actos con efec­
tos útiles, o en aprender a evitar (avoidance) los actos con efectos nociceptivos. El 
asno de Buridan estil desde hace mucho tiempo en esta alternativa y este condiciona­
miento coaccionante de la elección que es la exigencia misma de la realidad. Pero, 
por más fuertes que sean los motivos que por ambas partes ba1ancean su decisión, 
es la experiencia de los ensayos y los errores la que en última instancia determina 
su elección; dicho de otra forma, si el condicionamiento de Pavlov requiere la motiva­
ción y la búsqueda de la satisfacción, el condicionamiento de Skinner se subordina a 
la experiencia adquirida. 

En vez de recordar aquí lo que todo el mundo conoce sobre laberintos, descargas 
eléctricas evitadas, gratificaciones buscadas, obstáculos superados y frustraciones 
que, en centenares de laboratorios son objetos de cálculos o de dispositivos ingeniosos 
óe prob\emas a reso\ver por \a experiencia adquirida, mamenida y reforzaóa por el 
aguijón del placer o del dolor, nos contentaremos con decir que el sistema nervioso 
se halla presente a este nivel del condicionamiento asociativo o instrumental para 
resolver los problemas que constantemente pl<tntea el conflicto del principio del placer 
con el principio de realidad. 

C.-LA ORGANIZACIÓN CEREBRAL 

(Breve exposición de la morfología y lsjisiología 
regionales del cerebro) 

Desde Bichat, recordémoslo una vez más, se ha aceptado la idea de que la organi­
zación del sistema nervioso articulaba dos sistemas complementarios: el sistema ner­
vioso autónomo y el sistema nervioso cerebroespinal. 

Este esquema un tanto simple (con respecto a la multiplicidad, la imbricación y 
las integraciones de los distintos niveles funcionales) sigue siendo fundamental, y pue-­
de decirse que únicamente ha sido complicado y enriquecido por los progresos re-­
cientes 10• 

Nos parece posible presentar con una configuración más adecuada a nuestros co­
nocimientos actuales los dos grandes sistemas cerebrales, uno de los cuales asegura 
la activación (la animación) de la conducta en el sentido de sus motivaciones endó­
genas (necesidad), y el otro que asegura la preparación (la construcción) de las rela­
ciones adaptativas con el mundo exterior (y sus necesidades). 

l.-EL SISTEMA SUBCORTICAL O CENTROENCÉFALO 

Es suficiente el famoso esquema de His (pág. 10) para comprender que el rom­
bencéfalo (cerebro posterior-bulbo-protuberancia-pedúnculos cerebrales) constituye 

" AqUI vamos a dejar a un lado, a pesar de su 1mpertanc1a Igualmente pnmordJal, todo el s1stema de 
eferenc.as motnces, extrapuam1dales y p1ram1dales, md1eando un~camente que se hallan unphcadas en 
todas las actiVIdades de todos los mveles funciOnales del SIStema nerv1oso. Nos hm1taremos a aludlf breve­
mente a ellas al hacer referene.a al SIStema hmbJco, el h1potalamo, el d1encefalo y los centros motores cor-

~•• 
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FIG. 30. El centroencéfalo (Penfield) S.R.A.A: Sustancia reticular activadora asr:endente.­
S.TJL.: SustancUz imralamirwr talámica.- S.R.l.: Sustancia reticular inhibidora. -H.: 
Hipocampo. -A .A.: Asta de Ammon.- Am.: Complejo amigdalina.- U.: Uncus.- CM.: 

Cuerpo mamilar.- F.: Fárnix. - C. C.: Cuerpo calloso. - Q.: Quiasma. 

Bajo este nombre debe entenderse todas las formaciones basales del cerebro que no pelle· 
noxen a los hemisferios propiamente dichos provistos de corteza cerebral del tipo de isocórtex. 

El tronco cerebral contiene una red, un acúmulo (neurópilo) de neuronas inespecificas cuya 
porción anterior posee poder activador de la vigilancia (reacción del despertar, arousal) de la 
corteza cerebral, y cuya porción caudal (bulbar inferior) tiene una función de inhibición des­
cendente (trabajos de Magoun, Moruzzi y sus escuelas). En estos últimos años se admite que 
el segmento pontino de la formación reticular posee una acción inhibidora sobre la vigilancia 
cortical (Batini, Moruzzi, Bremer, etc.). 

La sustancia reticular se prolonga en el tálamo (sustancia intralaminar, núcleos inespeci­
ficos) en donde forma un sistema de proyección difuso sobre la corteza cerebral (Dempsey y 
Morison, Jasper, etc.). 

Derivando de esta formación reticular activadora (y quizá también inhibidora) de la alerta 
cortical, se encuentran las dos formaciones rinencefidicas bilaterales pero fuertemente conec· 
tadas con el tálamo, el hipotálamo y la formación reticular del tronco cerebral. El sistema 
ammono-hipocámpico y el sistema amigdalina parecen desempeñar un papel en la activactón 
y la motivación instintivo afectiva de la conducta (MacLean, Papez., etc.). 

Las dos transecciones clásicas (Bremer) han permitido constatar que en la preparación de 
cerebro aislado el animal duerme, no recibiendo la activación necesaria del tronco cerebral 
(sus impulsos energéticos y sus aferencias sensoriales), mientras que en la preparación de 
encéfalo aislado el animal es susceptible de pasar del sueño a la vigilia. 
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,;,,J'"''''"dó<ndel hipocampo 

F!G. 31. Dwgrama de las vías que comumcan las tres prmcipa/es subdiVISIQnes 
del sistema !ímb1co. 

615 

El aruUo del córtex hmbJCO se representa en punteado. Véase el texto para los detaUes ana­
tÓmiCOS y su pape! funciOna!. AbrevJacJones: A.T.: nucleos talrumcos antenores; HYP: b1pota 
lamo; M. F.R.: haz med1ano del d1encéfalo; HOLF. BULB: bulbo olfatono. 

(Según MAcLEAN: Co'lfronta/IQIIS Psychiamques, 1970, pág. 54). 

durante el desarrollo ontogénico y ftlogénico, la porción subhemisférica (la mas im- "El cerebro 

portante) del desarrollo cerebral. Este tallo del cerebro, este tronco cerebral, const•- am¡guo" 
tuye de alguna forma la esfera vital del sistema nervioso central. Es una primera 
organización hemisférica a nivel del diencéfalo, que ha sido denominada durante 
mucho tiempo el rinencéfalo. 

DistJ.ngmremos (un poco artificialmente para esta estructura global tan mterco­
nectada y con circuitos de reverberación en número infinito): l.", el cerebro límbico 
y el hipotálamo; 2.0, lafonnaci6n reticular y el tálamo. 

a) El eerebro Iímbico (el gran lóbulo límblco de Broca) y el hipotálamo. El sis- Cemrencifalo 

tema hmb!Co corresponde al "circuito de Papez" (1937); constituye un anillo (el ysmema 
sistema límbico de Mac Lean) que enrollado alrededor del hilio hemisférico está cen- límbu:o. 

trado sobre el hipocampo. 
El cíngulo, el córtex orbitano posterior, el córtex temporopolar y el córtex msu!ar 

oompletan el amllo limbico. Deben ser señalados tres aspectos morfofisJológJcos: 

a) EL COMPLEJO fiJPOCAMPQ-AMIGDALINO, cuyo umbral de excitabilidad es 
extraordinariamente bajo (desincronizac1ón y posdescarga que se difunden por lodo 
el sistema subcortical) parece ejercer una regulación de la vida emocional (cerebro 
afectivo de Pappez; totalizador afectivo de Wiener). 
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b) EL SISTEMA DE CONEXIONES extremamente rico, tanto por sus aferencias 
(inespecíiicas, es decir, no directamente sensoriales) como por sus eferencias que pro­
yectan su actividad hacia el mesencéfalo y el hipotiliarno, hacia el tálamo y los nú­
cleos estriados y también hacia el córtex. Si tenemos en cuenta que estas conexiones 
constituyen circuitos múltiples de reverberación, puede comprenderse que represen­
tan el nudo vital de la motivación instintivo-afectiva en los esquemas contemporáneos 

Fro. 32. Centros neurovegetatiws. (Columna de núcleos bulbo-mesencefálicos. Dienr:ifalo. 
Hipotálamo. Centros corticales neuro-vegetativos). 

R.P.: Hipotáúmw posterior. - H.A.: Hipotálamo (IJI/erior. - Ch.: Quiasma 6ptico. -
C.A.: Comisura anterior. - Hip. Hipof. - Inf.: I¡ifundibulum. - Los núcleos dellwpotálamo 
(P.O.: Núcleo preóptiro. - S.O.: Núcleo supraóptico. - P. V.: Núcleo paraventricu/ar . -
L.: Núcleo lateral. - V.M.: Núcleo ventral medio. - DM.: NUcleo dorsomediano. - P.: Nú­
cleo posterior).- CM. Cuerpomamilar. 

Los núcleos del X, del VII etc., ylos centros oculomotores constituyen los centros prima­
rios de los sistemas orto - y parasimpilticos de las funciones respiratoria, circulatoria, diges­
tiva, urinaria y genital. 

El diencifa/o (y especialmente el hipotillamo) constituye el centro neuroendocriniano (sis­
tema hipofisoinfundibular) de regulación de las funciones metabólicas (agua, termorregula­
ción, sed, hambre, diuresis, etc.). Se ha dividido el hipotillamo en hipotillamo anterior (H.A.) e 
hipotillamo posterior (H.P.), situando los centros ortosimpáticos en su porción caudal o poste­
rior y los centros parasimpilticos en su porción rostral o anterior. El hipotillamo posterior ha 
sido considerado largo tiempo por Hess como un "centro hipnico", mientras que Ranson, 
Magoun, Ingram, etc., han conocido el hipotálamo como un "centro de vigilia" cuya situa­
ción produce situaciones hipermotivas e bipercinéticas. Las experiencias de Hess han permi­
tido, en todo caso, desencadenar por excitación, con ayuda de electrodos, movimientos y 
comportamientos automáticos, expresiones emocionales, etc. Los núcleos posterolaterales 
constituyen la parte motriz o eferente de esos centros (Papez). 

Los centros corticales vegetatitiOs parecen situarse mils especialmente en el cerebro vis· 
cera/ de Mac Lean, en las porciones frontoorbitarias y parainsulares de la corteza cerebral y 
en el rinencéfalo. 
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de la dinámica cerebral de los circuitos (fascículo mediano del diencéfalo, trígono, 
cíngulo). 

e) La estructura del ALOCÓRTEX de la coneza se desvanece en las profundida­
des temporohipocámpicas. A esta especificidad citológica y arquitectónica corres­
ponden ritmos bioeléctricos particulares: la actividad bioeléctrica del hipocampo 
se caracteriza por ritmos de gran amplitud, rápidos (15-30 c/s) o lentos (4-8 c/seg) 
(Passouant y Cadilhac); a la reacción de despertar del neocórtex corresponde una 
sincronización hipocámpica. Tal es la diferencia denominada esquizqfisiología poren­
cial (Mac Lean) que separa la actividad de las estructuras centroencefálicas límbicas 
de la actividad del isocórtex. 

b) El Hipotálamo. Esta formación diencefáJica tan estrechamente conectada 
con la región tuberohipofisaria es conocida desde hace mucho tiempo por representar 
un "centro vegetativo" muy importante, en el que se han ido localizando, ya sea en 
su porción ventral o dorsal, central o lateral, distintos centros (del sueño, del humor, 
del apetito, de la sed, de la micción, de la vegetación, etc.). 

FIG. 33. Esquema de las núcleos del hipotálamo. 

J: núcleo lateral preóptíco; 2: núcleo mediano preóptico; 3: núcleo paraventricular; 4: 
área hipotalámica anterior; 5: núcleo supraquiasmático; 6:micleo supraórtico; 7: núcleo dorso­
mediano; 8: núcleo ventromediano; 9: núcleo posterior; JO: núcleo mamilar. 

Recordemos que los conocimientos más precisos sobre los diez núcleos del hipo­
tálamo son debidos a Le Gros Clark (1938), dichos núcleos se reparten entre las tres 
regiones del hipotálamo, que son: hipotálamo anterior o región supraaórtica, el hipo­
tálamo de la región tuberiana o media y el hipotálamo de la región mamilar o pos­
terior. 

No hace falta recordar la gran conexión existente entre estos núcleos hipotalámi­
cos y el sistema limbico, e incluso de aquellos con todo el diencéfalo y la corteza 
cerebral. El hipotálamo constituye la encrucijada por excelencia de sistemas de 
aferencias no específicas y neurovegetativas. 
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11.-LA CORTEZA Y LOS CENTROS CORTICALES 

Así como el hipotálamo constituye la encrucijada de los impulsos (necesidades) 
y de las funciones vegetativas (actividades vitales, ciclos metabólicos y neurohonno­
nales), el tálamo o "lecho óptico", es la encrucijada de las aferencias específicas, al 
menos en lo que concierne a Jos relevos sensitivo-sensoriales (núcleo ventral postero­
lateral con su satélite, el núcleo arqueado o semilunar, y los cuerpos geniculados 
externo e interno) que se proyectan desde el núcleo dorsomediano hacia la región 
prefrontal o desde los núcleos dorsolateral y posterolateral hacia la región parietal. 
Las proyecciones talámicas difusas poseen conexiones axodendríticas sobre todo, a 
nivel cortical, mientras que los sistemas de proyecciones específicas de los que acaba­
mos de hablar se articulan a nivel de los cuerpos celulares (sistema tálamo-cortical). 

Fm. 34. Eltákuno y el sistema de proyección ta/ámica difusa. 

A: núcleo anterior; VA: núcleo ventral anterior; DL: núcleo dorsolateral: DM: núcleo 
dorsomediano; PL: núcleo posterolateral; VL: núcleo ventrolateral; VPL: núcleo ventropos­
terolateral; PUL: pulvinar; GE: cuerpo genicular externo; GI: cuerpo genicular interno; ó!n 

negro: la sustancia reticular intralaminar y los núcleos de: la línea media (NLM). 

Esto viene a significar que el complejo talámico es una encrucijada muy com­
pleja de aferencias especificas e inespecíficas, es el gran informador de la corteza 
cerebral y el gran oonectador del cerebro con el mundo exterior. 

La corteza cerebral (el telencéfalo, el isocórtex) constituye el manto cerebral en 
el que confluyen y se elaboran los mensajes del medio interno (motivación) y del 
medio externo (información específica o sensorial); es el lugar en el que se organizan 
y se integran todos los medios de que dispone el suje_to para adaptarse a las situa­
ciones o., mejor dicho, para adecuar sus medios a sus fines. Más adelante volveremos 
sobre el papel que desempeña el córtex cerebral en la diferenciación operatoria de las 
actividades propias del sujeto; por el momento, nos contentaremos con recordar 
algunas nociones esenciales acerca de su estructura citoarquitectónica y mieloarqui­
tectónica. 

Esta estructura citoarquitectónica varia según las regiones. Las denominadas 
"cartografms" cerebrales tratan de representar gráficamente estas variaciones (Bailey 
y Bonin, Vogt, Von Economo y Koskinas). A título de ejemplo incluimos la cartogra­
Íla de Brodman a la que todavía en la actualidad se recurre con frecuencia. 
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F1G. 35. Los seis estratos del córtex (isocórtex homotipico). 

1: capa plexiforme. - 11: capa de las piramidales pequeñas. - III: capa de las piramidales 
mayores. - IV: capa de los granos y de las piramidales estrelladas. - V: capa de las pirami­
dales grandes. - VI: capa de las celulas fusiformes. 

Desde los trabajos de Lorente de No, se admite, como indica el esquema (en el que se han 
engrosado algunos cuerpos celulares dendritas y axonas para facilitar la comprensión de sus 
trayectos y de las conexiones sinápticas), que existe sistema qferente, formado por fibras pro­
cedentes del tálamo que se proyectan en las capas superiores, un sistema eferente (E) formado 
por los axones de las células piramidales y un sistema de circuitos intracorticales (IC) ínter· 
neuronales extremamente complejo. Las excitaciones celulipetasde las dendritas que forman ese 
"neuropil" (vasta acumulación neuronal en red) han sido muy simplificadas en el dibujo cuya 
única pretensión es proporcionar una idea de las conexiones laterales y longitudinales de las 
neuronas corticales. 

A pesar de las reservas que lógicamente se imponen en cuanto a las correspon­
dencias cito-mielo-arquitectónicas y a las funciones de inhibición o de excitación que 
ejerce en tal o cual sistema psicofisiológico (Sholl), a pesar de que estos mapas 
sean inadecuados para las localizaciones funcionales (Kieist, Penfield, etc.) parece 
evidente que deba intentarse alguna sistematización de las conexiones corticales. 

Sistema eortlcal visual. El área cortical del konicórtex (calcarina, área striata, 
área 17 de Brodman, O.C. de Von Economo) que recibe el abanico de fibras de las 
radiaciones ópticas es la retina cortical. El área 18 (O. B. de Von Economo) corres­
pondiente a la parte inferior del cuneos y al lóbulo fusií 1rme se caracteriza por la 
ausencia de la estría de Gennari y constituye un centro secundario de elaboración de 
los mensajes que recibe del área 17. El área 19 (OA de Von Economo) ocupa una 
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620 PSICONEUROBJOLOGÍA Y PSJQUIA TRÍA 

FtG. 36. Las principales áreas citaarquitectónicas de Brodman. 

Esta figura representa la conveJCidad del hemisferio izquierdo; la cisura de Silvio se repre­
senta muy abierta para permitir ver la insula; puede obl;ervarse que la cisura de Rolando separa 
las áreas paracentrales en dos: la frontal ascendente (4) y la parietal ascendente (1, 2, 3). 

Áreas frontales: 4, 6, 8, 9, 10, 44, 45, 46, 47. Áreas parietales: l, 2, 3, 5, 7a, y 7b, 39 
(pliegue curvo o gyrus angularis), 40 (gyrus supramarginalis). Áreas occipitales: 17, 18, 19. 
Áreas temporales: 20, 21, 22, 38. - Circunvolución de la ínsula o gyri de Hescbl: 41, 42, 52. 

gran extensión en la superficie externa y se continúa hacia delante por el área 39 
(pliegue curvo). 

Sistema cortical auditivo. Comprende un área auditiva primaria (gyri transver­
sos de Heschl representados por las áreas 41 y 42 de Brodman y situados en la 
profundidad de la fisura de Silvio). La cóclea está representada en ella punto a punto, 
como lo está la retina en el área estriada (F. Bremer, 1952) (área auditiva primaria). 
El área auditiva 11 se sitúa paralelamente a la primaria. También ha sido descrita 
un área auditiva III (Tunturi) que recibe aferencias somestésicas auditivas y vestibu­
lares. El centro especifico de la audición se halla, como es lógico, estrechamente 
conectado con los centros del lenguaje (véase más adelante), 

El sistema somestésleo se halla representado en el área parietal ascendente o 
postrolándica y recibe a nivel cortical las infonnaciones rigurosamente topográficas 
de las distintas partes del cuerpo (sistema Jemniscal medio). El homúnculo somesté­
sico (imagen de esta somatotopia) se proyecta por lo tanto en el gyrus poscentral. 
W. Penfield identificó una segunda área de proyección en el borde superior de la 
cisura silviana. Parece ser que las áreas somatestésicas reciben informaciones no sola­
mente del hemicuerpo correspondiente sino también del contralateral. Están conecta­
das con el área prerrolándica(el 25% de los puntos estimulados por W. Pen.field en el 
área prerrolándica dieron respuestas sensitivas, es decir que, al parecer, también 
existe un área somatestésica precentra1. 

Sistema somatognósieo (esquema eorporal). En el hemisferio dominante (el 
izquierdo) la patología del esquema corporal pone de manifiesto la función autoto-
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pognósica (identificación de las distintas partes del cuerpo) y se traduce de la forma 
más típica en el Síndrome de Gensmann: agnosia digital, desorientación del esquema 
corporal, agrafm y acalculia. Las funciones somatognósicas del hemisferio no domi­
nante son más complejas, y su alteración detennina una hemiasomatognosia y una 
anosognosia, características del Síndrome de Anton-Babínski. 

Sistema olfatorio. La elaboración de los mensajes olfativos tiene lugar en el 
rinencéfalo en los núcleos olfatorios anteriores del espacio perforado anterior, desde 
donde llegan hasta la zona córtico-mediana del complejo amigdalino y al córtex piri­
fonne. El sistema olfatorio es bihemisférico merced a la conexión a través de la comi­
sura anterior (núcleos del subiculum del hipocampo y núcleos centrales de la 
amígdala). 

Sistema aferente piramidal (Motricidad voluntaria). Desde las famosas experien­
cias de Fritsch y de Hitzig (1870), se conoce la importancia del área prerrolándica 
(área 4 de Brodman, córtex agranular con grandes células piramidales) que constitu­
ye un enclave de excitaciones motoras, con una organización somatotópica y hasta 
musculotípica, que controla los movimientos de todas las partes del cuerpo. Delante 
de ella se sitúa el área premotora (células piramidales gigantes) a la que se atribuye 
una función moduladora de los movimientos más complejos, y de las praxias más 
finas. Señalemos también la existencia de áreas motoras "suplementarias" (Woosley) 
y segundas (Sugar) más especializadas, como asimismo, la presencia de áreas supre­
soras apareadas a estas áreas motógenas (Vogt) o centros de excitación, y cuya 
función sería la de dirigir y controlar la excitación proveniente de la esfera de las 
motivaciones o de las instancias inferiores automáticas. Ello nos conducirá a algunas 
reflexiones acerca de los centros asociativos cuando recordemos que en el córtex 
cerebral se sitúan además los centros reguladores del lenguaje. 

Los centros del lenguaje. Desde las discusiones homéricas suscitadas por Gall, 
Broca y más tarde por Wernicke y Déjerine, y gracias a una concepción más diná­
mica de los centros en los que se elabora el pensamiento simbólico necesario para 
la expresión verbal (Jackson, Head, Pierre Marie, Goldstein) la mayoría de los auto­
res admiten en la actualidad que las estructuras córtico-subcorticales (zona lenticular 
de Pierre Marie) cuya integridad es necesaria para el ejercicio de esta función simbó­
lica por excelencia se desarrollan y se localizan en el hemiiferio dominante. El área 
cortical correspondiente a los aspectos expresivos o motores del lenguaje (centro de 
Broca) es el área 44 y el pie de la F2 para la escritura; la zona de Wernicke (40,39 
y parte posterior de la T 1 o área 22) elabora la interpretación "sensorial" del lenguaje 
oído. El área que permite la interpretación de los signos visuales en la lectura (pliegue 
curvo) es el área 39 y la que está en relación con la evocación mnésica del vocabulario 
eselárea37. 

Estos son los famosos "centros" corticales que son específicos porque regulan 
funciones especiales sensoriales o sensoriomotoras que poseen sistemas propios de 
aferencias y eferencías. No obstante, se ha impuesto la noción de "centro asociativo" 
(Fieschig) debido a que la mayor parte del córtex está constituida por una neuropila 
que representa, como decía Sherrington, un magic Ioom (un telar mágico) y, en efec­
to, la estructura misma del córtex hace de él un' vasto órgano de elaboración de men­
sajes (Sholl), de tal manera que es el conjunto del córtex el que por su cantidad de 
conexiones interneuronales hace pensar a Lashley que posee una actividad de in­
tegración "equipotencial'" en cada una de Sl.is partes. Todos los estudios electrofisio­
lógicos contemporáneos, como los trabajos de condicionamiento y del aprendizaje, 
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e incluso las hipótesis neuroquímicas sobre el ADN, muestran que el córtex cerebral 
debe ser concebido como un vasto sistema de integración y de di[erenciación de todas 
las runciones sensitivomotoras, y no solamente en el sentido de la motivación 
instintivo-afectiva, sino también en el de programa ideoverbal de la representación del 
mundo real. 

El tóbulo frontal y pre&ontal. Desde Gall y Spurz:heim se ha considerado al polo ante­
rior (frontal i prefrontal) del telencéfalo como el centro asociativo por excelencia, el asiento de 
la memoria 1 

, de la inteligencia, de las síntesis psíquicas (áreas 6 y 8 de Brodman). Bianchi 
(1923), Rylander (1939), Halstead (1947), Pribrom (1964) y A. R. Luria (1963-1969) han 
explorado mediante la experimentación y el estudio de la patología, esas funciones de los lóbu­
los prefronlales. Para Luria y Tsvetkova, en el síndrome jronlal se halla selectivamente 
afectada la resolución de problemas, en cuanto ésta exige una programación de las distintas 
fases del enunciado y de la articulación de los medios operativos para llegar al final del 
razonamiento. Quiz:ás es posible admitir que lo que estos observadores o experimentadores 
han puesto en evidencia sobre esta gran área asociativa frontal y prefrontal, sea aplicable 
asimismo para el conjunto de la actividad de diferenciación y de esquematización operativas 
de las distintas regiones de la corteza. 

Para terminar, y como introducción a lo que se va a exponer a continuación 
acerca del centro regulador mesodiencefálico, digamos que la corteza cerebral cons­
tituye una vasta red polisináptica y que su estructura en redes circulares (Me 
Culloch) y Pitts, 1943; H. Kullenback, 1957 y 1961, se presta a interpretaciones 
estadísticas y probabilísticas de las operaciones que se erectúan sobre el modelo de la 
teoría cibernética y de la información(Rosenblueth, Wiener). El estudio de la microfi­
sica histológica de la corteza realizado por D. A. Sholl (1956) y, particularmente, de 
las sinapsis axodendríticas "no específicas", hace considerar al autor que esta "red 
mágica" sería análoga a una "red de cables telegráficos". 

Asi, pues, el córtex parece como si estuviera rormado por un mosaico de sistemas 
(de "centros", como se decía antes de Goldstein) específicos que alimentan con in[or­
mación y motivación la actividad adaptativa o constructiva de la integración de la vida 
de relación. 

D.-LOS CENTROS REGULADORES 
MESODIENCEFÁLICOS 

(Formaci6n reticular o S.R.A..A.. 12 y tálamo: S.T .D. 13
) 

Podemos hacernos una idea de la integración de la motivación que circula por los 
ciclos subcorticales centroence[álicos bajo el control de la actividad cortical, ya que 
la corteza, como han demostrado tantos fisiólogos (especialmente l. Pavlov), posee 
una [unción inhibidora, aunque no hay que conrundir inhibición con inercia (proble-­
ma sobre el que volveremos al hablar del sueño) cuando se trata en realidad más 
bien de una capacidad de selección. La noción misma de diferenciación de los fenó-

11 En lo que se refiere a las funciones mnésicas, se ha discutido mucho en torno a ellas y mientras eran 
aceptadas por Lindquist y Norlen (1966), y después por Ta!land y cols. (1967). eran negadas por Ghent y 
cols. { 1962). Recientemente P. M. Lewinsohn y cols. (1972) han realizado un estudio cuidadoso de 60 en­
fermos con afectación cerebral frontal o no del hemisferio izquierdo y llegan a la conclusión de que las 
lesiones frontales entrañan más trastornos de la fijación que las otras lesiones, pero que no existen 
diferencias en relación con que el hemisferio afecto sea el derecho o el izquierdo. 
" S.R.A.A.: Sistema reticular activador ascendente. 
'" S.T.D.: Sistema talamico difuso. 
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menos psíquicos, es decir, de su integración progresiva ~n el sentido de sus análisis 
y sus síntesis de actos orientados hacia sus fines (percepción, previsión, cálculo, pro­
gramación, etc.), excluye la idea de entropía para imponer la de neguentropía. 

Esta capacidad de lucidez, de atención, de concentración, característica de la 
vigilancia e indicada por la desincronización electrobiológica, es a su vez dependiente 
de una fuente de energía modulada que le llega del tronco cerebral a través del eje 
mesodiencefálico. 

La demostración del papel activador, o dinamógeno de la formación reticular 
(F. R.) constituye uno de los mayores descubrimientos de la Neurofisiología con­
temporánea (Magoun, Moruzzi, 1949); se trata de una "neuropila" (Heirick) que 
forma, por así decirlo, la "médula del tronco cerebral" desde su porción caudal 
(bulbo) hasta su porción superior mesodiencefálica (pedúnculo y sistema talámico 
difuso o inespecífico intralaminar). 

La parte central rombomesencefálica fue la primera de la que se conoció su capa­
cidad activadora (produciendo una desincronización cortical) del córtex cerebral 
(arousal cortical), pues se comprobó que la conocida transección denominada "de 
cerebro aislado" (mesencefálica alta) impedía la activación de la corteza, que no es 
debida solamente a la "desaferenciación" sensorial (ausencia de estímulos específicos 
por Ias-aferencias sensoriosensitivas) como afirmara Bremer, ya que la excitación 
de la Formación Reticular produce la desincronización cortical sin la participación de 
las aferencias (Moruzzi). A consecuencia de ello, se estableció que la F. R. cons­
tituye un sistema de activación ascendente (R.A.A.) cuya proyección es doble: 
un componente medio, que llega hasta los núcleos ventroposteriores del tálamo y un 
componente lateral que se dirige directamente a la corteza. 

Muy poco tiempo después, se comprobó que la sustancia reticular intralaminar 
(centro mediano de Luys, núcleo reticular) del tálamo desempeña un importante 
papel en dicha activación; en efecto, Jasper y cols., Dempsey y Morison reclamaron 
la atención sobre los "recruiting responses" (a nivel de las dendritas apicales) y 
sobre las "augmenting responses" (a nivel de las dendritas basales). Esta proyec­
ción difusa talámica inespecifica, en lugar de activar globalmente el arousal cortical, 
actúa realizando una especie de criba o de filtrado de la información; según los 
neurofisiólogos, (Scheibel, Sharpless, Jasper, etc.) todo sucedería como si la F. R. 
mantuviera un arousal tónico que seria modulado por el sistema talámico difuso 
(H. Laborit, 1972). 

Al estudiar estas estructuras dinamógenas de la alerta cortical, volvemos a 
encontrarnos con el mismo equilibrio funcional de facilitación-inhibición que hemos 
constatado en todos los niveles y todos los sistemas de la organización del sistema 
nervioso, en el que no se produce ningún fenómeno que no haga intervenir la elec­
ción entre dos tendencias, un peso que modifica el de los platillos de la balanza. 

Ello es más sensible todavía en lo que concierne a la misma F. R. (Galambos, 
Granit y Kaada) y a su función caudal (bulbar) en particular, cuya influencia inhi­
bidora (Moruzzi, 1960; Jouvet, 1965, etc.) se ejerce no solamente como sistema in­
hibidor descendente sobre la motricidad, sino también como sistema antagonista de la 
acción dinamógena de la F. R., en tanto sistema activador ascendente. Más adelante 
comprobaremos la importancia de este dispositivo funcional rombencefálico de inhi­
bición en relación con el "sueño rápido" y "sueños". 

Nos abstenemos de alargar excesivamente este apartado con referencias de todos 
los trabajos de neuroquímica a los que han dado lugar las investigaciones (M. Jouvet, 
H. Laborit) sobre las bases biológicas de este complejo sistema de activación y de 
inhibición que es el sistema regulador mesodiencefálico (véase C. R. Colloque de 
Toulon. Psychologie médica/e, 1972) y, menos aUn, recordando las conexiones fun-

Cemro 
inhibidor 
rombomesen­
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cionales que enlazan los feed-back retículo-corticales con los numerosos circuitos 
reverberativos que comunican este centro dinamógeno de la vida de relación con el 
sistema Jímbico y, en general, con todas las estructuras funcionaJes y morfológicas 
de la esfera de la motivación. 

No obstante, no terminaremos este apartado sin recordar con qué genial intui­
ción de psiquiatras como Paul Guiraud, Monakow y Mourgue, comprendieron, ya en 
1925 la importancia capital de este "psiquismo subcortical". 

E. -LOS DOS REGIMENES DE LA ORGANIZACIÓN CEREBRAL 
(SUEÑO Y VIGILIA) Y EL PROBLEMA DEL ENSUEÑO 

No es la supresión del sueño lo que determina la vigilia, sino la imposibilidad de 
acceder a la vigilia lo que constituye el fenómeno psicobiológico del sueño-ensueño. 
Dicho de otra forma, la relación sueño-vigilia no posee el sentido de una exclusión 
total y recíproca, sino el de una subordinación del devenir más o menos inconsciente 
a la integración del ser consciente. El mayor error es para Jos neurofisiólogos el con­
siderar que se trata simplemente de dos funciones yuxtapuestas (como Jo serían 
dos centros en el espacio cerebral, uno para la vigilia y otro para el sueño), o incluso, 
de dos funciones vitales del mismo nivel que se avalan mutuamente (H. Ey, C. Lairy 
y cols., Psyclwphysiologie du sommeil, Masson, París). 

Las características del régimen cerebrtd vigll. La vigilia cerebral es el régimen 
del ser consciente, es decir, de un ser orientado, lúcido y capaz de regular su conduc­
ta en sus relaciones con la realidad, capaz de estar atento y reflexivo. Electroence­
falográficamente, a este estado de vigilia corresponden los trazados de vigilancia. 

~""" vigilia atenta, trazado desincronizado 
(frecuencia de 30-60 c/seg.) 

~ ritmo alfa, ondas regulares sinusoidales 
(frecuencia de 8-12 c/seg.) 

-~----'""""" e A 
reacción de parada entre la apertura (A) y el 

cierre (CJ de los ojos 

FlG. 37. E.E.G. de vigilancia (Reacción de parada). 

Como se ha recordado anteriormente, este "tono" electrobiológico que constituye 
el arousal cortical se halla bajo la dependencia del centro dinamógeno mesodiencefá· 
lico; tengamos en cuenta, no obstante., que los fenómenos que se desarrollan en cada 
fase de la organización del campo de la conciencia, están motivados al mismo tiempo 
por el sentido de la experiencia actual en función del estado pasado y el estado pre­
sente de las motivaciones, y por la dirección que el sujeto "despierto" (es decir, 
capaz de disponer del modelo de su mundo) se propone tomar en el ejercicio facul­
tativo de sus operaciones de "vigilancia" reflexiva y discursiva. 
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Naturalmente, entre el reposo o los sueños (ritmo alfa) y la concentración (desin­
cronización), toda una serie de variaciones y de reacciones testimonian la elasticidad 
y la plasticidad de esta actividad vigil que va desde el flotamiento de la atención hasta 
los ejercicios de concentración creadora más difíciles. En este sentido, recordemos 
que para J. C. Eccles (1953) el córtex es indispensable para la atención que exige un 
mínimo de su décima parte para funcionar en una dirección concreta ("mind de­
tector"). 

Por lo tanto, la electrogénesis cerebral es un índice de la organización operacional 
que exigen los parámetros del campo de la experiencia actual (véanse págs. 623- y 
627). Las condiciones ontogénicas de organización son las de la maduraci6D' del 
telenCéfalo (hacia la edad de tres meses); las condiciones estructurales son las de la 
dinámica de la motivación, cuyas energías, urgencia e intensidad están reguladas por 
el sistema regulador mesodiencefálico, autorregulado a su vez por los circuitos de 
reverberación que constantemente ligan el fin con sus medios, reflejando en la esfera 
pulsional las exigencias de los fenómenos controlados y dirigidos por la corteza. 

Como ya vimos a propósito del Condicionamiento y el Aprendizaje, el régimen de 
vigilia o de actividad cortical de diferenciación abre el mundo a la acción del sujeto 
que se identifica queriéndose autor de sus actos. 

Lu cal'ueterístkas del sueño y sus relaci6nes oon el ensueño. El arousal, la Sueño leruo 

vigilia, el régimen de vigilancia, sólo es posible con la integración más total y orde- Y s;¡eño 

nada de la actividad psíquica. La tendencia entrópica del sistema nervioso es la rápido 
o paradqjico. 

descarga neuronal masiva ("efáptica"); siendo la sincronización el índice de esta 
entropía, mientras que la desincronización es el índice de su actividad integrada 
(neg-entropía). Esta es la noción fundamental que hay que comprender muy bien 
para comprender la evolución, las dificultades y las contradicciones del problema del 
sueño y su relación con la vigilia. 

A partir de los primeros estudios experimentales sobre el sueño (Hess y Pavlov) ¿'"Centrodel 

!os fisiólogos admitieron la existencia, ya fuera de un centro hipotalámico anterior sueño" 
(Hess), ya fuera de la acción de la inhibición cortical (Pavlov); es decir, que en o incapacidad 

de vigilancia? 
ambos casos se trataba de identificar al "sueño" con una función activamente "depre-
sora" que al estimular el centro desencadenaría los fenómenos hípnicos, o se confun-
día la inhibición cortical recíproca (es decir, el proceso de diferenciación y de regu-
lación) con la ausencia de esta actividad esencialmente vigil. 

Pero desde hace algunos años y especialmente a partir de los trabajos de Moruzzi, 
Magoun, y posteriormente los de Kleitman, Dement y Jouvet, el problema ha sido 
completamente modificado por la simple razón de que los investigadores han presta­
do una mayor atención a la actividad, la multiplicidad e incluso la heterogeneidad 
de los fenómenos psicofisiológicos del sueño. 

En primer Jugar (en 1935) A. L. Loomis propuso el esquema siguiente: 

A. Ritmo alfa discontinuo. 
B. Reducción del alfa. 
C. Presencia de husos. 
D. Husos y ondas delta. 
E. Ondas delta. 

Para Grey Walter los sueños corresponderían al estadio B. 
Pero a partir de 195 5, Aserinsky, Kleitman y Dement se interesaron especialmen­

te por el actived sleep (sueño activado) que fue denominado sueño rápido y más 
tarde sueño paradójico (M. Jouvet). Durante estas fases de sueño rápido o desincro-
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a 

b 

e 

d 

e 

f 

g 

h 

FtG. 38. E/ectroenctifalograma en el trans~so del sueño nrxturrw (Derivación occipital). 

a) 22 horas 30 minutos; sujeto despierto: ritmo alfa de amplitud fluctuante (estadio A de 
Loomis y cols.). ~ b) 23 horas 45'; adormecimiento: desaparición completa del alfa (estadio 
B). - e) 24 horas; sueño ligero: aparición de brotes de ondas en husos, de 4a 16 c/~g. 
(estadio C). - á) O horas 30'; sueño moderado: ondas de alto voltaje de 4 a 5 ciclos seg.; 
brotes de husos de gran amplitud (estadio C). - e) 1 hora; sueño profundo: ondas de!!a y 
brotes de husos (estadio D). - j) 2 horas; sueño muy profundo: ondas delta (estadio E). -
g) 3 horas 30'; sueño profundo(?): reducción de amplitud de las ondas delta (estadio cero).-
h) 6 horas 45'; sueño ligero: brotes de husos y esbozo del alfa. - !) 7 horas; sujeto despierto: 
alfa continuo. 

(Modificado de! Atlas de Electroencefalogrqfía de F.A. Grsss y E. L. GIBBS. 1941. Addi· 
son - Wes!ey, Cambridge, Mass. 220 págs.). 

(Esquema de Loot.us). 

L occipital· 1seg. 

L temporal !100¡.<V 

F!G. 39. Complejos K en respuesta a 1111 sonido indicado por U!Ul/rar¡ja negra. 

(Según DA VIS, LOOMIS, HARVEY y HOBART,J. Neurophsiol., 1939, 2, 500.514). 
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nizado (contrastando con la sincronización de las estructuras hipocámpicas) que 
aparecen unas cuatro veces por noche (representando el 25% de la duración total del 
sueño no diurno) se observan movimientos oculares. 

Los movimientos oculares (M.O.R. en francés y R.E.M. en inglés) se han consi­
derado desde entonces como una prueba objetiva, si no como definición, de las fases 
de ensueño; de tal forma, que dichos fenómenos fásicos vienen a representar la 
medida de la duración de las fases de ensueño (fases de sueño rápido o de sueño para­
dójico). 

En cuanto a los ritmos bioeléctricos rápidos, son análogos, efectivamente, al tra­
zado de vigilia (ondas rápidas, desincronizadas y de poca amplitud); en el gato, es 
imposible distinguir el trazado de vigilia del trazado de esta fase verdaderamente 
"paradójica" (M. Jouvet). El córtex visual y el córtex auditivo son el asiento de 
descargas espontáneas; se observa la erección del pene (Fisher) y ciertos fenómenos 
fásicos (pequeñas contracciones musculares, ondas onto-geniculo-occipitales, deno­
minadas P. G. 0., etc.). 

Por el contrario, el sistema perceptivo y el tono muscular se hallan completa­
mente bloqueados; durante ese sueño todo sucede como si sólo se desarrollaran fenó-­
menos sin percepción del mundo exterior (no hay complejos K) y sin ninguna posibi­
lidad de movimiento (pérdida del tono estático y del tono axial). Sin embargo, quizá 
sea necesario describir, con H. Gastaud (1972), en este complejo "paradójico" 
(P. M. 0.) otros fenómenos activos de ese sueño rápido (movimientos de diducción, 
tics, etc.), movimientos registrados en investigaciones poligráficas ("actogramas"). 
Señalemos, como indica Gastaud, que los autores americanos identifican la fase de 
movimientos oculares con la fase l. B. del sueño ligero (con o sin movimientos ocu­
lares). 

Tales serian las características esenciales de este "sueño paradójico" o "sueño 
rápido", si no existiera otra caracteristica mucho más importante que las demás: 
la identificación de las fases de ensueño con las fases de movimientos oculares 
(Kleitman, Dement, etc.). 

M. Jouvet es quizás el autor que ha llevado hasta sus últimas consecuencias la 
separación del sueño lento y del sueño paradójico o rápido; a través de una serie de 
trabajos de gran resonancia y con la ayuda de un método muy riguroso, ha conseguido 
separar el "sueño paradójico o rombencefálico" del "sueño lento cortical", e incluso 
ha podido localizar en el rrucleus reticularis pontis el centro que desencadena el sueño 
paradójico (centros o núcleos del rafe medio, locus coeruleus), centro cuya destruc­
ción bilateral suprime la caida del tono, determinada por su puesta en marcha. A par­
tir de aquí se ha elaborado una teoría neurofisiológica duaJista o paralelista del 
sueño lento y el sueño rápido. La autonomia de éste último vendría explicada por 
fundamentos anatomofisiológicos (conexión de los núcleos del rafe con el sistema 
limbico), y neuroquímicos (dependencia de las catecolaminas), mientras que el sueño 
lento estaría bajo la dependencia de la serotonina y de las SHT. 

Sin embargo, en la actualidad las cosas no parecen simples (D. Foulkes, 1967; 
R. J. Berger, 1967; C. Lairy y cols., 1967-1972; etc.) pues la heterogeneidad y la 
multiplicidad de los estadios del sueño se han visto incrementadas por fases interme­
diarias de diversos tipos: S.P.O.C., sueño de ondas lentas con actividad fásica en las 
fases de movimientos oculares (Thomas y Benoit y trabajos de Snyder, 1966; 
M. de Barros Ferreira y E. Mattos, 1969; Beaussart y Bedord, 1972~etc.). 

En relación con esto, hay que destacar la importancia de los trabajos del grupo 
de Bonneval (C. Lairy, M. de Barros Ferreira, L. Goldsteinas, etc., de 1967 a 1972) 
acerca de la identificación de una/ase intermediaria (mezcla de los estadios 11 o lll 
con el "sueño rápido" en el cambio del sueño lento al sueño rápido; estas fases (P.I.) 

Laecurxi6n 
sueño 
parodQfico = 
ensueiW. 

Replanteamiento 
de esto ecuación 
por/o 
heterogeneidad 
del sueño .•. 
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son muy breves pues su duración representa tan sólo del 1 al 7% del sueño total). 
Parece que estas formas de transición implican la subordinación del sueño rápido al 
sueño lento; es preciso recordar este hecho primordial de que nunca se produce el 
sueño rápido sin que sea fragmentado, preparado y, en cierto modo, enmarcado por 
el sueño lento. 14

• 

Es precisamente en este momento donde debemos señalar, recordando la posición 
decididamente dualista de A. Bourguignon, que en el análisis de este problema se 
haJla en juego la definición misma del ensueño, y que de ella dependen las teorías 
sobre las relaciones del ensueño con el sueño, mucho más que de las experiencias 
acumuladas sin una concepción clara de la experiencia onírica. 

¿Qué es el ensueño? Ciertamente podría y debería decirse con Aristóteles, que el 
ensueño es el pensamiento del sueño pues, taJ como señaló H. de Saint-Denis hace 
más de cien años, "cada vez que me despierto o soy despertado, me sorprendo so­
ñando". Sin embargo, existe una diaJéctica de la posición del problema mucho más 
dificil de lo que parece. 

Citemos en primer lugar los hechos y las constataciones principaJes. Según 
Aserinsky y Kleitman (1957) y Dementen el80% de las ocasiones en que es desper­
tado un sujeto con movimientos oculares, declara que estaba soñando, y Dement y 
Wolfert (1958), Berger y Oswald (1962), etc., han conseguido obtener de los sujetos 
la aseveración de una correspondencia entre los movimientos de las imagenes oníricas 
(las experiencias visuales primarias de Molinari y Foulkes) y los movimientos ocula­
res activos. Según Fisher en particular, esta conducta visuo-oculo·motora está en 
relación con contenidos afectivos extraños y a menudo sexuales. 

Desde hace algún tiempo numerosos autores (Goodenough, 1959; Foulkes, 1962, 
1965; Rechtschaffen, 1963; C. Lairy, P. Salzarulo, M. de Barros Ferreira, 1971, 
1972) se han preocupado de averiguar si la ecuación F.M.O. = sueños era tan evi­
dente como se suponía, y se ha podido comprobar que el durmiente también soñaba 
durante el sueño lento o fuera de las F.M.O. Se ha intentado entonces distinguir 
caracteristicas "fenomenológicas" de la vivencia en las diversas fases del sueño. Para 
unos autores, el ensueño propiamente dicho con sus características "freudianas", 
constituye una serie de fenómenos ligados únicamente al sueño rápido, que no sería 
otra cosa que una vigilancia, una especie de hipervigilia incluso (A. Bourguignon, 
1972) ve en estos fenómenos las caracteristicas de un intenso despertar, como si 
"fuera durante los sueños cuando el estado consciente estuviera mejor definido"). 
Otros autores han subrayado el carácter, en cierta manera banal, del pensamiento 
del sueño lento (Rechtschaffen, 1963) pero ello también es cierto, según Snyder 
(1970) para la narración de los sueños obtenida cuando se despierta el individuo 
durante la fase de M.O. (en 250 sujetos). 

¿En qué consiste entonces el verdadero "ensueño"? ¿Debe ser diluido en el pen· 
samiento del sueño, del que representaría la parte consciente subsistente (eclosionan­
do más cuanto más ligero es el sueño), o debe ser convertido en una modaJidad de 
pensamiento, correspondiendo al proceso primario de les y poseyendo una autonomía 
total con respecto al pensamiento consciente (proceso secundario)? El problema 
está muy lejos de ser resuelto y es suficiente referirse a los diversos trabajos recien­
tes que acabamos de indicar para perderse en las sutilezas y las controversias que 
entraña. 

" Aunque la narcolepsia se caracteriza por la "preponderancia del sueño paradójico", ésta es muy 
relativa (P. Passouant, 1972) y es suficiente haber observado algunos narcolépticos para convencerse 
de que su hipersomnia es. COif!Q mínimo, tan lenta romo rápida. y de que quizá solamente se hallen 
fascinados por imágenes. dependiendo esta especie de hipnosis de un cierto tipo o un determinado 
grado de adonnecimiento. 
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Quizá haya que tener presente que el ensueño es el prisionero y no el guardián 
del sueño, entendiendo por sueño el sueño verdadero, el sueño lento que ~s. a su vez, 
como ya hemos visto, un proceso heterogéneo y variable. 

En cuanto al Ensueño (con mayúscula) el que constituye un fenómeno dramático 
y en todo caso escénico, se trata de algo más que una experiencia que pudiera ser 
repetida o recuperada como un cuento, es decir que separado de su vivencia por la 
elaboración secundaria, sólo es rememorado o rememorable en condiciones bastante 
excepcionales. Por lo tanto, parece una simplificación abusiva el hacer coincidir 
este acontecimiento móvil y variado con las fases de M.O.R. (S.P.). 

De estas investigaciones recientes debemos retener: l." que no existen relaciones 
puras y simples de exclusión reciproca entre la vigilia y el sueño; 2. 0 , que el fenómeno 
sueño (condición negativa) es un proceso de desorganización heterogénea: hay 
varios tipos de sueño y no uno solo; 3. 0 , que el fenómeno del ensueño (manifestación 
positiva vivida en diversas condiciones de inconsciencia y que es manifestada nece· 
sariamente por su narración) es a su vez heterogénea; 4. ", que la regularización de la 
vigilia y del sueño dependen de la inversión del régimen de vigilancia (de sincroni­
zación cortical) que se convierte en un régimen de sueño que comporta muchas 
modalidades de hacerse inconsciente o de volver a hacerse consciente (ensueño). 

F.-LAS FUNCIONES PSÍQUICAS SUPERIORES 

La idea de la existencia de un centro O (como decía J. Grasset) o de un highest 
leve! representado en los centros asociativos del encéfalo, corresponde a Jo que 
H. W. Mago un denominó período "eduardiano" de la Neurofisiología. En efecto, si 
recapitulamos todo lo que acabamos de exponer en este nuevo resumen de "psico­
neurología científica", podemos considerar que la vida de relación bien está orien­
tada y dirigida por el sentido de sus motivaciones fundamentales, por la aportación 
de sentido que obtiene de los representantes de sus instintos o de sus pulsiones (com­
plejos, fantasmas simbólicos del Inconsciente), o bien que se halla orientada y dirigida 
por las regulaciones de las acciones cognitivas, voluntarias y discursivas que no sola­
mente la adaptan a la realidad sino que además le permiten que la construya. 

Es decir, que la función superior de la actividad nerviosa es la integración con 
toda seguridad, pero una integración que se confunde íntegramente con el sujeto. 
La única manera que tiene el sujeto de disponer de un modelo personal de su mundo 
es en cuanto "ser consciente", que constituye la forma de esta actividad de dirección 
en la que se introduce el sujeto para progresar en su autonomía. 15 

Puede comprenderse que el campo de la consciencia es en cierto modo isomorfo 
con !a organización (véase Tomo 111 de !os Études Psychiatriques, La Conscience y e! 
Traité des Hallucinaüons de Henri EY), es decir con la integración de la motivación 
inconsciente (sistema subcortical de las necesidades y de las tendencias instintivas y 
afectivas) en y por las exigencias de la actualidad de la experiencia diferenciada 
y adaptada por la corteza cerebral, que es a su vez modulada por la dinamogénesis 
mesodiencefálica. 

En cuanto al "integrón" de la persona es cierto para todo el cuerpo, (como decía 
H. Jackson), pero esencialmente en aquella parte del cuerpo que incorpora a todas las 
demás, es decir en el telencéfalo o en la memoria y los campos operativos de sus 
conocimientos en donde el hombre, relacionando su pasado con su futuro, es alguien. 

" Parece bastante evidente que la corteza sea el asiento de la combinatoria de las diferenciaciones 
necesarias, sobre todo en lo que concierne al polo frontal o prefrontal, según Gall, N. Jackson, Pavlov y 
A. R. Luria. 

No existe un 
''centro" de 
la actividad 
psf¡:¡uicaode 
lrnfunciones 
superiores. 

Los niveles 
superiores 
del ser 
consciente es!án 
constituidos 
porelpro~:eso 

de integradón 
y <k 
diferenciación. 
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Esto viene a afirmar que la función superior del sistema nervioso, al igual que la del 
ser psíquico, es la misma: la identidad de la persona consciente de sí misma. Esta fun­
ción tiene que ser la resultante de una infinidad de factores y de parámetros histó­
ricos y funcionales, pero quizá nos sea imposible plantear la hipótesis de que a una 
"genetica" (una programación inscrita en el código científico) pueda añadirse el cono­
cimiento de una ontogénesis que constituya la programación personal del modelo 
personal que cada persona construye en su mundo ... Quizá no sea mítica una cier­
ta analogía molecular entre el gen y la neurona, requiriendo al medio para realizar 
su programa. 

Por ello, al final de este resumen de Neuropsicologia volveremos a encontrarnos 
con lo que ya habíamos expuesto al principio de este Tratado acerca de la organiza­
ción de la vida psíquica. 

En erecto, ai describir la organización del sistema nervioso central hemos tratado 
de demostrar que no se construye como una máquina. a partir de sus estructuras 
moleculares de base, sino que no cesaba de desarrollarse y de producirse dirigido 
en el sentido de su integración. Por eso es por lo que el reflejo no parece ser lo esen­
cial del sistema nervioso, sino el sentido de su motivación adoptado y elaborado 
mediante la integración del sentido de la existencia propia de cada ser humano. 

También por ello la organización del ser consciente, como la del cerebro, es la 
de un sistema abierto que exige para realizar su programa una constante reverbe­
ración del Yo hacia su Mundo. 

G.-EXPERIMENTACIÓN PSICOFISIOLÓGICA 
Y PSIQUIATRÍA 

La Psiquiatría, incluso en sus aspectos más prácticos, puede beneficiarse de cierto 
número de investigaciones experimentales que se han multiplicado desde hace 50 años 
y que rorman un capítulo considerable en la patología mental. Aunque, en erecto, 
ciertas experimentaciones excesivamente puntualizadas, excepcionales o co~eturales 
no posean un interés inmediato para la clínica y la terapéutica psiquiátricas, no suce­
de lo mismo con aquellas otras que nos ayudan a comprender (como acabamos de 
verlo) la organización y, en consecuencia, la desorganización del sistema nervioso 
central. Como lo esencial ha sido ya expuesto en el capítulo precedente y en distintas 
partes de este Tratado, nos contentaremos aquí con una especie de cuadro sinóptico 
de las principales investigaciones agrupándolas bajo tres aspectos. 

l.-EXPERIMENTACIONES NEUROQUffiÚRGICAS 
SOBRE LOS CENTROS CEREBRALES 

Algunas de estas experiencias han sido practicadas en el hombre en condiciones 
excepcionales (intervenciones neuroquirúrgicas), pero la mayoría de los efectos de 
estas experimentaciones (ablación, exéresis, secciones trancerebrales, "split-brain'' 
[dilaceración cerebral], lobectomias, hemisrerectomias, etc.) han sido estudiadas 
en los animales. Aquí sólo señalaremos aquellas que nos parecen de la mayor impor­
tancia para la Psiquiatria. 

1." Córtex. La descerebración del perro realizada por Goltz (observaciones 
confirmadas a continuación por Rothman) no priva al animal de la capacidad de 
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adaptación en forma total, persistiendo el ritmo circadiano de vigilia y sueño; pero 
según Dusser de Barenne (1919), Poltyrev y Ziliony (1930), Culler y Mettler (1936), 
Pribram (1955), etc., los reflejos condicionados, que pueden producirse mientras 
exista una mínima porción de corteza, pierden su facilitación en la realización (plas­
ticidad, posibilidad de relaciones diacrónicas) y la eficacia de su valor funcional, que 
se ha11a en la base de toda adquisición, según la escuela de Pavlov y la de Skinner. 
Lasbley demostró hace mucho tiempo (1929) que la ablación de determinadas por­
ciones equipotenciales del córtex de la rata no afectaba a la selectividad de sus 
hábitos. 

Las hemisfer«tom.ías (Dandy, 1923; Krynauw, 1945; etc.) permitieron constatar 
la relativa plasticidad de las relaciones corticales y de sus estereotipos operacionales. 
La ablación del hemisferio izquierdo en individuos afectados de encefalopatia infantil 
facilita incluso la transferencia de los "centros del lenguaje" al hemisferio derecho 
(Basser, 1962) tras la ablación del hemisferio dominante en un adulto diestro 
(R. Zollinger, 1935; H. G. Crockett, 1951; A. Smith, 1966) se observa cierta recupe­
ración del lenguaje oral, pero no de la escritura. 

La mayoría de estas mutilaciones experimentales de la corteza cerebral pone de 
manifiesto que "la restauración funcional" (que, según Rosner, 1970, corresponderia 
a una cierta "redundancia" de los circuitos posibles superabundantes) es mucho más 
claramente apreciable en esta porción, plástica por excelencia, del sistema nervioso 
central. 

Secciones callosas (comisurotomía. "split-brain .. ). En algunas experiencias estas 
secciones determinan un trastorno de las sinergias de los dos hemisferios (aprendiza­
je. reconocimiento, praxias, etc.). Bykov demostró que tras la sección callosa (split­
brain) no hay una transferencia de un hemisferio al otro del aprendizaje de la esfera 
táctiL Myers (1955), tras haber destruido en el gato las fibras retinianas cruzadas a 
nivel del quiasma (de ta1 forma que sólo pasaran las aferencias visuales hipsolaterales 
hacia el hemisferio correspondiente, separado a su vez de su homólogo por la sección 
del cuerpo calloso). constata que habiendo aprendido el animal a percibir (condicio­
namiento operante) formas en uno de Jos hemicampos separados, no conservaba 
nada de dicho aprendizaje cuando se le ponía en condiciones de aprenderlo con el 
otro campo. Por lo tanto, para que un ojo aprenda lo que ha aprendido el otro, es 
necesario que no estén desconectados los dos hemisferios. Sin embargo, como vimos 
anteriormente, existe la posibilidad de que un hemisferio sea suplido por el otro; así, 
las experiencias de Sperry y de Gazzaniga (1967), demostraron que en sujetos que 
habían sufrido la sección de las comisuras interhemisféricas, el hemisferio menor era 
capaz de "hablar", aunque solamente mediante gestos o algunas exclamaciones que 
expresaban que el sujeto comprendía las órdenes. El interés de estas experiencias 
reside esencialmente en la demostración de la sinergia y también de la asimetría y a 
veces de las suplencias de los dos hemisferios. Los trabajos de C. Trevanthen (1970) 
sobre las vías ópticas, demostraron que a este sistema horizontal de control recíproco 
o sinérgico se añadía un sistema vertical (mesencéfalo-cortical) de integración motora 
predominante. 

"Centros teleneefálieos... Sólo vamos a hacer mención de algunos datos experi­
mentales sobre el lóbulo prifrontal y sobre las excitaciones y lobectomías tempo­
rales. 

l. Por lo que se refiere al LÓBULO PREFRONT AL, al que se le ha atribuido con 
frecuencia (tal como hemos visto) un papel primordial (highest level) en las funciones 
psíquicas (Schuster, Bianchi, Brickner), la mayoría de los autores consideran que los 
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dos polos frontales son equipotencia1es, es decir que no existe una dominancia hemis­
férica. Sin embargo, algunos autores, como G. de Morsier, Freuchtwanger, Golds­
tein, etc., atribuyen cierta dominancia al lóbulo prefrontal izquierdo. Desde hace 
algunos años el lóbulo prefrontal está considerado como un integrador de las conduc­
tas ideomotoras, del esquematismo o "patterning" psicomotor (Denny-Brown, 1951); 
H. Hifner (1956 y 1957) señaló con especial interés su papel en el dinamismo de la 
atención y de la concentración y A. R. Luria (1962) sobre la construcción de los 
esquemas operativos intelectuales. Como es lógico, la realización de las lobectomías 
frontales o leucotomías se ha derivado de los resultados experimentales o de observa­
ción que parecían indicar (Hebb, 1949) la actividad sincronizadora tálamo-frontal 
en algunos síndromes psicopatológicos o la acción patógena de los impulsos frontales 
orbitarios (Kleist, 1934). Su aplicación también ha originado controversias muy 
variadas acerca del papel del lóbulo prefrontal en la capacidad intelectual. H. Baruk, 
Rylander, Halstead, etc., han atribuido a la patología y a las lobotomías frontales el 
déficit intelectual, que otros autores han negado (el "Greystone Research Group" 
dirigido por Mettler en 1950, Hebb, W. Penfield y Rasmussen, 1952). 

II. LAS EXPERIMENTACIONES SOBRE EL LÓBULO TEMPORAL. Diremos algo 
sobre los efectos de las lesiones experimentales u operatorias del lóbulo temporal 
integrador perceptivo (audición), y sobre los efectos no específicos de las excitaciones 
eléctricas realizadas por W. Penfield. Las tohectomías temporales unilaterales (Shina. 
1959; D. Kimura, 1961, 1964) producen diferentes efectos según supriman los cen­
tros del hemisferio dominante o los del otro. Tras la lobectomía temporal izquierda 
aparece una importante pérdida de la audición en el lado contrario, sobre todo cuando 
se excluyen las circunvoluciones de Heschl. La resección temporal operatoria del 
hemisferio derecho determina un déficit del reconocimiento de las formas visuales no 
figurativas y no verbalizadas (H. L. Tauber, B. Milner, 1968) o complejas, en general 
(V. de Renzi, 1968 y 1970). 

Las estimulaciones eléctricas del lóbulo temporal. H. Cushing (1909), R. Lo­
wenstein y Borchardt (1918), F. Krause (1924) y O. Foerster (1928), llevaron a cabo 
excitaciones eléctricas en diversas áreas corticales en el transcurso d~ intervenciones 
quirúrgicas y en general, sólo obtuvieron fenómenos elementales (proteidolias). 
W. Penfield estimuló Jos centros sensoriales corticales sin conseguir otra cosa que 
"respuestas elementales" (1938); sin embargo, al excitar las capas profundas del 
lóbulo temporal comprobó una serie de fenómenos: 1.0 alucinaciones experimentales 
o "psychical Hallucinations" que recordaban las escenas o Jos recuerdos de los drea­
my states descritos por H. Jackson en la epilepsia temporal; 2. o ilusiones o interpreta· 
ciones de las percepciones reales ("interpretatives responses"). (En el Traité des 
Hallucinations de Henri Ey, 1973, págs. 948-954, podrá hallarse lo esencial de estas 
experiencias). 

2. 0 El sistemR Hmbico y el hipotáhlnw 16
• No podemos separar estos dos siste­

mas, uno diencefálico (hipotálamo) y el otro, rinencefálico (el sistema limbico) cuya 
sinergia queda garantizada por el fascículo medio del diencéfalo (fig. 31, pág. 615),y 
que constituyen una vasta organización subcortical y central (centrencéfalo) cuyas 
diversas zonas funcionales se hallan en estrecha conexión con los distintos centros 
nerviosos de integración, para formar el gran circuito de Papez (1954). Ya en 1928, 

te Consultar la obra Les grandes aclivités du rhlnencéphale bajo la dirección de Th. ALAJOlJANINB, 
2 vols., París, Masson ~~ Cíe ed., 1960: a los C. R. du Cal/oque de Mampellfer (Physialagie de l'Hippo­
campe); al aniculo de D. PLooG, en Psychialrfe der Gegenwarl, l/B, 1961, 368·423: y a los artículos 
de P. D. MACLEAN y de B. CARDO. Ca'lframatians Psychiatriques, 1970, n." 6. 
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Bard había empezado a interesarse por la relación entre ciertas experiencias emocio­
nales y determinadas ablaciones del cerebro anterior y la actividad de la parte pos­
terior del hipotálamo; jXJCO a jXJCO se comprendió que todas estas estructuras del 
"cerebro antiguo" del "cerebro central" (centrencéfalo de W. Penfield), fonnaban un 
conjunto sistémico de regulaciones recíprocas que modulaba las variaciones de la 
motivación, es decir, el equilibrio emocional (J. Delay, 1946). 

El efecto de las lobectomias temporales y laterales realizadas por Kluver y Buey 
(1936) no podía dejar de atraer la atención hacia el desencadenamiento instintivo­
afectivo que constituye el síndrome conductual que lleva su nombre: agnosia visual, 
aumento de la conducta oral, hipermetamorfosis de los movimientos (impulsión), 
hiperfagia, hipersexualidad y disminución de las reacciones de miedo o de cólera 
(aumento de la placidez). 

Las experiencias de estimulación de la amígdala (H. Gastaud, Kaada, Gloor, 
MacLean, H. Delgado) provocan una desincronización y vivas descargas subcortica­
les y movimientos mioclónicos con desencadenamiento de fenómenos psicomotores 
maxilares-faciales (todas estas experimentaciones han sido realizadas con posterio­
ridad a 1953). 

La estimulaciim del hipocampo (Kaada, Cadilhac, Akert, etc.) aunque produce 
fuertes descargas en el terreno electrofisiológico, determina pocos efectos sobre la 
conducta que tiende más bien a la pasividad y la inercia (al adormecimiento, por así 
decirlo). 

Para algunos autores el septum desempeñaría una función en la integración de las 
sensaciones "agradables", lo que nos remite a lo ya expuesto acerca de las autoesti­
mulaciones. 

Las autoestimu/aciones 17 ya en los primeros trabajos de Olds y Milner (1954) 
pusieron en evidencia dos sistema anatomotopográficos yuxtapuestos (el "reward 
system" y el "avoidance system") a nivel del sistema límbico y del hipotálamo lateral 
o posterior. Sin embargo, no cabe la menor duda de que donde aparecen de forma 
más clara los fenómenos de autoestimulación es en la unión del mesencéfalo con el 
hipotálamo, en la porción caudal del fascículo medio del diencéfalo. Por ello, según 
P. Karli (1972), el hipotálamo lateral constituiría una zona preferencial de la autoesti­
mulación de las tendencias agresivas ("ratas asesinas"). 

3." Formación reticular 18
• La función psicobiológica de la formación reticular 

mesodiencefálica en la dinamogénesis del S.N.C. fue puesta en evidencia de forma 
sorprendente por los trabajos de Moruzzi y Magoun. La preparación denominada 
"cerebro aislado" (transección mesencifálica) al suprimir la vigilancia (Bremer) sin 
que la desaferenciación sensorial sea determinante (Moruzzi) permitió a Magoun 
presentar una síntesis admirable de la función del Sistema Activador Ascendente. 
No vamos a repetir aquí lo que ya hemos dicho en relación con el régimen sueño­
vigilia y sus relaciones con el ensueño; baste subrayar la importancia de todas las 
experiencias e investigaciones neurofisiológicas y electrobiológicas sobre el análisis 
estructural de los fenómenos biopsicológicos del adormecimiento, del sueño lento, del 
sueño rápido y del despertar (M. Jouvet, Moruzzi, Bremer, Kleitman, Dement, Foul­
k:es, Feinberg, C. Lairy, M. de Barros- Ferreira), que constituyen el mismo núcleo del 

" Cf. B. CARDO, Le cornportement d'auto-stimulation, en Co'lfrontaliDIIS Psychiatriq~es, 1970, 6, 
65-86 (con bibliograf~a). 

" Véase H. W. MAoouN, The waking Brain, trad. franc. Le ceiWaU évei/lé, P. U. F., 1960 y 
C. R. du Symposlum de Ste-Marguerite, 1953 (Brain, Mechsnisrns and Conciousness), Henri Ey, 
Études Psythiatrit¡IU's, tomo l!I, 1954, La Ct>nsdente, 2.a ed., 1968 y Traité des Hofluclnotkms, 1973. 
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problema de la conc•enc¡a y de su desorgaruzacwn ps¡copatolog¡ca, y a las que se re 
fieren en última mstancm los conocJmJentos rec1entes sobre la actiVidad gnostca 
(aprendizaJe, actividades espec1ficas e mespec¡ficas de los C!fCUltos cerebrales, cortt 
cales y subcortJ.cales); d1cho de otra forma, estas mvestJgacJOnes mtroducen una 
dnnenc1ón vert1cal dmam1ca en el h1ghest leve/ que la ps¡cofiswlogm eduard1ana 
tendla a J.ocahzar en la superficie cortical (W. H. Magoun) 

IL-EXPERIMENTACIÓN CONDUCTUAL SOBRE 
LA ACTIVIDAD DEL S.N.C. 

Es muy difícil separar entre mcontables mveshgactones expenmentales que se pro 
ponen prec1sar las relaciOnes de la ps¡copatologm con la patolog•a cerebral, los 
metodos de observacwn conductual de las tecmcas electrobwlogJcas o de las expe 
nencms anatomofislolog¡cas que acabamos de exponer. No obstante, vamos a agru­
par aquí las pnnc1pales mvestigaciones que convergen hacm un conocimiento mas 
profundo de la v1da de relacion, refinendose especialmente a aquellas Situaciones o a 
aquellos acontec1m1entos que miXhfican las relacJones delmd1v1duo con su amb1ente 

J.<> Neurosis ~tttales 19
• H1C1mos referencia a este problema al hablar de 

las neurosis. Se trata, en delimtlVa, de la aphcaCiOn de la neuropslcolislologla 
pavlovmna al estudiO de las anomahas del comportrumento (la neurosiS que aparece 
en el perro con una fistula salivar). Cualqu1er vanac10n en el condtcJOnamtento esta 
blecidO o de las relac1ones perturbadoras del condtcmnarruento puede ser considerada 
como ps1copatologlca, en el mayor o menor grado; as1 sucede, por ejemplo, con el 
perro Nick de Gant: en el que aparec10 la neurosis tras un aprendizaje discnm1nat1VO 
a causa de una oposlclon confliCtiVa de los esllmulos. En otras ocas.10nes, aparece un 
estado de ans1edad tras un aprendtUije compleJO o tras un traumatismo (Masserman), 
como la cns1s aud1ógena de la rata albma (Margan, Catn). 

As1m1smo, se han desencadenado "conductas neurot1cas agudas" medtante est1· 
mulacJones aprop1adas en d1versas condiCIOnes patologtcas cerebrales (exerests cort1 
cales, etc.), o neuroSJs cromcas, en el perro (Pavlov)., el cordero (L1dell), el gato y el 
mono (Masserman) y la rata (Humphrey y Mercter) En el hbro de Crun(l959) puede 
hallarse una excelente expoSIC!On de todas estas expenenci8S y de los problemas que 
resuelven o que plantean; recordemos as¡m¡smo, los trabajos de J. Masserman y 
K S. Yum sobre el condJc!onamJento toxtcomano ( 1946) 

Es muy ev1dente que no puede separarse este t1po de mvest1gacJon de los estu 
d1os de las anomahas de la conducta (etologJa) observadas en los ammales; la "Ps1 
qumtna ammal" (obra colectiVa dmgida por A. Bnon y Henn Ey, 1968, Ed. Desclee 
de Brouver) expone numerosas mvestJgaCJones sobre este punto 

Hemos señalado la 1mportanc1a de las observaciones de Lorenz y Tmbergen acer 
ca de los "fenomenos de 1mprzntmg", de los factores espec1ficos desencadenadores 
(releasers factors) y de las "actiVIdades en vac1o'' (Leerlaufactmtat) y la estructura 
Jerarquizada de todos estos componentes de las conductas mstmtJVas, preparadas, 

'" Cf PA\'LOV (1 P) ~Les d1tferents types d'acnv1te nerveuse supeneure dans les Nevro~s et les 
Psycboses~ Cong~e:ro de Neurolog¡a, Londres. 1935 - MASS!':Iit.MAN (J H). Behal'!Or and Neuroses 
Un1v Cb1cago Press, 1943 - HUNT. Pe~sonabty allif ¡he Behavwr d1sorders (articulo de N E MtLL!':R.), 
Nueva York. 1944 - ÜANT (W H ), "Base expenmentale du comportement nevrot1que, Monogr 
Ps_\chosomal Med 1944 n" 3 y 4 - CA.JN (J) Le prob/eme des nevroses expenmenta/es. Pam, Des 
c!ee de Brouwer. 1959 - PuJOG (D). "Verhaltenforscbung und Psych1atne", en Psychwme der Gegen 
wart, B, 1961,292 425 
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orientadas o preformadas con miras a la realización de los actos propios de la conser­
vación del individuo y de las características funcionales de la especie. Debe mencio­
narse asimismo otra categoría de observación: las situaciones de conflicto en las 
defensas territoriales o la jerarquía social dentro de los grupos. En el mismo sentido, 
las situaciones patógenas resultantes de separaciones precoces de las crías de su 
madre (H. F. y M. Harlow, 1962, y Jane van Lawick-Godall, Amer. J. Psychiatry•, 
1973, en los chimpancés) igualmente constituyen hechos de gran importancia para 
poner en evidencia los trastornos del desarrollo psíquico e incluso de la maduración 
del sistema nervioso. Determinadas condiciones excepcionales del ambiente natural 
o cultural son o han podido ser de un gran interés; como en los casos de los "niños 
salvajes" (Kaspar Hauser; Víctor, el niño de Aveyron; el caso de Ameta o Kamata 
recogidos por el Rvdo. Singh) cuyas historias, por otra parte, son más o menos verí­
dicas (L. Malson, 1964). Tales hechos permiten trasladarnos a las "experiencias in­
fantiles" en las que las carencias afectivas puedan desempeñar un papel patógeno 
e incluso, en condiciones experimentales con animales, analizar las condiciones de 
las aferencias sensoriales necesarias para el desarrollo de los sistemas perceptivos 
sensoriales 20

• 

2.'' Aislamiento sensoritú2
\ Los autores americanos han estudiado desde 

1953 bajo el nombre de Sensory deprlvation o Perceptive deprivation, los efectos de 
la "desaferenciacíón sensorial" sobre la actividad psíquica y en particular sobre la 
actividad perceptiva (alucinaciones) de sujetos voluntarios sometidos a la reducción 
más o menos total y prolongada de los estímulos. Han sido utilizadas numerosas 
técnicas: habitaciones insonorizadas y oscuras; el aislamiento total con un mínimo 
de estimulaciones (altavoces para permitir comunicaciones muy escasas) ha sido uti­
lizado por W. H. Bexton, W. Heron y T. H. Scott en la Universidad McGill de Mont­
real; el método de inmersión bajo el agua consigue una reducción más estricta (J. C. 
Lilly, 1956; J. T. Shurley, 1960) también ha sido utilizado el pulmón de acero ("tank 
respirator", por J. Meldenson, 1958). Los resultados más interesantes mayormente 
estudiados han sido los reported sensations que los sujetos (voluntarios que a veces 
reciben consignas que alertan su "expentancy" o que no saben lo que se espera de 
ellos) relatan espontáneamente al cabo de cierto tiempo y en general cuando el campo 
perceptivo no ha sido totalmente suprimido (por más que pueda estarlo). Esta obser­
vación realizada en condiciones de "perceptive deprivation" ("patterning", borra­
miento del campo perceptivo, ruido blanco, luminosidad difusa, etc.) subrayadas por 
S. J. Freedman, J. Vernon y Th. E. McGíll (1958) es del mayor interés, pues demues­
tra, en efecto, que lo importante es el nublamiento de la información, como en la 
estimulación luminosa intermitente o en las experiencias de bombardeo sensorial 
("sensory overload'') recientemente señaladas por A. M. Ludwig ( 1972). 

Puede comprenderse fácilmente las controversias a que han dado lugar estos 
"reported sensories" (generalmente visuales o somestésicos. ¿Se trata de representa­
ciones vivas en relación con las consignas, la "expectancy", el "set" de la situación 
experimental? (en este sentido se inclina la escuela de Princeton desde 1957 y, poste-

1" De este modo los trabajos de A. H. Riesen ( 1966) y los de Aubel y Wiesel (1969) han permitido 
observar que la oclu~ión de los ojos en el nacimiento podría entrañar un defecto mas o menos irreversible 
de la visión. 

" Principales obras: '"Sensory deprivation'" (Symposium de Harvard, 1958: Pb. SoLOMON)~ 1. P. 
ZUBECK y cols., 1969; L. MADOW y L. H. 5NOW, 1970. En francés: S_vmposlum de Be! Air, 1964, (París, 
Masson et Cíe ed., 1965); articulo de P. C. RACAMJER, La Psychiatrie de !'er¡fam. 1963, 6. 255-279. -
La Tesis de H. BARTE, París. 1963: la de M. PAOLI. Burdeos, 1963; Henri EY, Trafté des Hal/uc/natfons, 
1973. Masson et Cíe ed., 683-710. 
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nonnente, Murphy (1958), E. Z1skmd (1965, etc.). El efecto alucmogeno de la SJtua 
c10n excepctonal y en ocaSIOnes terronfica. ha s1do especialmente subrayado por 
Zubeck y Zuckerman ( 1969). ¿Se trata, por el contrano, de "verdaderas alucma<:~o 
nes sensonales" provocadas (como con las sustancms alucmogenas) por la cond!C!On 
neurofisJo!ógJca de la desaferencmc10n sensonal o del estado hJpnagógJoo (S. J. 
Fredeman, Ph. Solomon, E. Z1skind, etc.)? Numerosas dtscUS!Ones, controversms 
y expenencms han mtentado responder a estas preguntas (duracwn, modalidades y 
prorund1dad delmslamJento sensonal) entre 1958 y 1970. 

Como es logtco suponer, numerosos cltmcos establecen un parentesco con la 
desaferencJaC!OD patolÓgiCa o postoperatona (smdrome de la venda) a propositO de 
las alucmaciones en los Ciegos. los sordos, etc. (vease Symposwm de Be/ A1r, 1964 y 
Trmtédes Hallucmatwns de Henn EY, pags. 702-710) 

3. o lmtestiglleiones experime11lRles sobre las modolidfllks del sueño y del en 
Slletio 2Z. Desde hace una vemtena de años se han dedicado numerosos trabajos al 
EEG y a los registros pohgraficos del sueño nocturno. En el estado hipnagÓgiCO (re­
crudecimiento de los fenomenos prehipmcos en las expenenciaS delirantes agudas, 
J. Thomas, 1966) esta "fase mtermedmna" entre el estado de Vigiha y el de sueño 
(Baillarger) se caractenzaba por una fragmentaCiOn del ntmo alfa en accesos cada 
vez mas breves (fase IA2 o según Gastaud). Se ha discutido mucho acerca de la ana 
logia, la identidad o la dtferencm de estos "dreamlets" y el adormecimiento a propo-­
stto de las diSCUSiones sobre la functon omrógena del sueño lento (debutante aqUl) y 
del sueño raptdo (paradOJ!Camente maugural en la narcolepsta, A. Bourglllgnon); 
pero el hecho mas mteresante reside en que esta fase tmctal del sueño contiene 
"fenómenos" posttlvos o acttvos (H. Gastaud). 

Las mvestigaciones sobre los dtstmtos tipos de sueño (sueño lento, sueño raptdo 
paradÓJiCO) en dtversas pSICOSIS han permitido constatar Cierto numero de hechos 
admitidos por la mayoría de autores (y algunos de ellos conoctdos desde hace mucho 
ttempo por los climcos) de reducctón cuantitativa del sueño en los estados melanco 
hcos, en los que existe un t1po de latencia prolongado y un despertar mas facil en los 
estadiOs 111 y IV; la frecuencta de las fases de mov¡mtentos oculares vana segun 
los autores (mcremento según Oswald, 1963; y Hartman, 1966; dtsmmucton segun 
Gresham, 1965; Snyder, 1968, etc.) lo que qutza pueda explicarse por fenomenos 
de "rebound". Para Hartman lo mas caractensttco es la supres10n del estadto IV 
En los estados mantacos, Hartman ( 1968), y Kupfer ( 1970) han confirmado la d1smt 
nuciOn de las F.M O En las pSiCOSis esqU!zofremcas cromcas, las mvestlgaciones de 
Koresko (1963), Femger (1964), Vogel (1968), etc, han demostrado que no eJUstian 
diferencms Sigmficattvas entre estos enfermos y el grupo de control; sólo el trabaJO de 
Ftscher y Dement (1963) señala la apanc10n de F.M.O. en cmco SUJetos "border 
hnes"; en cuanto a las "esqUJrofrenms agudas" conviene señalar en pnmer lugar que 
Femberg ( 1964) ha observado una d1smmuctón de la tasa de F M.O. en las fases acti 
vas, m1entras que, por el contrano, parece que las F.M.O. se presentan con mas fact 
hdad tras el adormecmllento (Stern, 1969). 

" cr spectalement Sympqsmm "Réve et Consmmce", Lyon. 1965 (C R, P U F, 1968) -
H FISCHOOLD y cols. Le sommetl de nu/1, Masson et Cte ed, Pans, 1965 - J THOMAS, "Aspects psy 
ch.atnques de l'endonmssement", These, Pans. i966 - A BOURGUIGNoN, en Ps_1chtat E'!{ant, i968, 
11, 1 89 - Colloque de Toulon. 1972 (C R, Psychologte medwak, 1972, 385 495) - La bJblwgralía 
de la expos:tcJOn de trabajos del equtpo de Bonneval (Henn EY, C LAIRY, M de BARROS FI!RREIRA 
L ÜOLDSTEINAS, etc) se encuentra en el Traue des Hallucmatwns de Henn EY, 1973, 1263 1269 y 

Psychophysw/ogu:du sommetl et Psychtatne de H EY, Cath LAtRY y cols, Masson, Pans, 1975 

SRM C
urs

os
®



EXPERIMENTACIÓN PSICOFISIOLÓGICA 637 

En las psicosis agudas la mayoría de los autores (M. de Barros-Ferreira, 1972) 
observan en general una reducción del porcentaje de sueño lento profundo y de las 
F.M.O., mientras que no observa diferencias cuantitativas en las "esquizofrenias 
agudas". 

La consideración de las fases poco claramente definidas como sueño lento o sue­
ño rápido (es decir, el replanteamiento de la ecuación sueño paradójico = ensueño) 
ha conducido a algunos autores a estudiar más de cerca los valores cualitativos de los 
trazados de las psicosis así, el equipo de Bonneval (C. Lairy, M. de Barros-Ferreira, 
etcétera) ha insistido sobre las fases intermediarias caracterizadas por un modelo 
complejo con características de los estadios 11 y III en el sueño lento y de la actividad 
del sueño paradójico. Estas F. l. representan normalmente del 1 al 7% de la totali­
dad del sueño; aumentan hasta un 10-15% en las psicosis agudas e incluso hasta un 
2Q-30% en las formas de pronóstico más grave, mientras que disminuyen las F.M.O.; 
en las psicosis crónicas el porcentaje de las F. l. se eleva hasta un 15-20%. Sin 
embargo, como es lógico, el interés de estas investigaciones merece verificaciones 
más amplias. 

4.~> Prlvadón y "dieuz tk sueilo". La privación de sueño posee como es lógico 
un efecto psicopatológico por el estado de excitación, de confusión simple u onírica 
y de angustia que provoca; pero la resistencia del hombre a la deprivación experimen­
tal es a veces muy grande y así, Kollar y cols. (citados por G. Assol, 1972) consi­
guieron privar de sueño a cuatro sujetos durante 255 horas sin desencadenar tras­
tornos psicóticos. 

5.'-' DepriPaciones selectivas tk FM.O. <4IJieta de ensueilo". La idea de que el 
ensueño constituye una catarsis, una válvula benefactora en sí misma (y por hipóte­
sis. estar fuera del sueño, evidentemente indispensable por sí mismo), esta idea freu­
diana de la intencionalidad misma del sueño mantenido, si no engendrado, por el 
deseo del ensueño se halla tan extendida en los medios neuropsiquiátricos y psicofisio­
lógicos (Dement, Fisher, Bourguignon) que se ha llegado a suponer (y se sigue tra­
tando de demostrar) que la deprivación de los sueños entrañaría perturbaciones 
neuróticas y psicóticas. Debido a ello, W. C. Dement y Fisher han realizado sus expe­
riencias con gran prudencia por el temor a provocar graves trastornos en los sujetos 
voluntarios; sin embargo, en ocasiones se han llevado a cabo deprivaciones impor­
tantes sin que los sujetos hayan tenido que pagar demasiado cara su dieta de sueño. 
Estas experiencias han sido muy limitadas hasta el momento actual en el hombre 
(W. C. Dement, 1964; A. Rechthalfen, 1963), habiendo llegado hasta una duración 
de 5 a 6 días y a veces de 10 a 15 días merced al empleo de fármacos estimulantes 
como la dextrina, PETA, etc. Según L. Goldsteinas, en 5 enfermos mentales crónicos 
no se produjo ninguna modificación, mientras que en 6 enfermos más jóvenes y afec­
tados por trastornos más recientes se ha observado un aumento de las fases inter­
medias aunque los trastornos psiquicos eran ligeros (del tipo de los que describió 
Simpson en 1964). 

Aplicación de los métrxh>s de respuestas evocadas 23
• A partir de los primeros trabajos 

de Dawson (1947) la superposición de muestras de EEG ha permitido establecer una media y 
una adición (por ordenadores) que objetivaran los fenómenos neuropsiquicos provocados 

" E. CALLAWAY y cols., Arch. gen. Psychldtry, 1965. ~ H. 0ASTAUT y cols., París, Gautltier­
Villars, 1967. M. DONG!El'l y F. BOSTEM. Acta belgica Neural .. 1967, 640-645. ~ CH. SHAOASS. Can­
jromations "!>sychkúrk¡u~s. 1970, n." 6, 243-277. - J. BANCAUD (en H. HECAEN. Neuropsydwlogle de 
laperception vlsuel/e, 1972, 40-47). 
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por estunulac¡ones de d1stmtos mveles del SNC La representac1on cuantltauva de estos feno 
menos electncos ha s¡do uwest¡gada med¡ante la producc1on de potenctales evocados por 
estnnulos sensonales (generalmente v1suales o somattcos) Estas mvest¡gac10nes han s1do 
realizadas en pSiCOSIS esqu¡zofrerucas (E Callaway, 1965, Rodm, 1968, Douchon, 1969) o 
con personaltdades neurot1cas (Ch Shagass, 1965 y 1970) este ultimo autor escnb10 en 1972 
que "los resultados obtemdos en los casos de trastornos pstqUJatncos, aunque prometedores, 
son ¡gualmente decepciOnantes" 

111.-LAS PSICOSIS INDUCIDAS ( .. MODEL-PSYCHOSIS") 
POR DROGAS PSICOMIMÉTICAS. 

Este capitulo de la expenmentacJOn en ps¡qumtna fue maugurado por Moreau 
de Tours y sus trabajos sobre el hach1s; desde entonces no se ha cesado de mvesúgar 
hasta que punto podtan hallarse analogms entre los efectos de las drogas pstcotropas 
y los smdromes de las dtstmtas enfermedades mentales agudas o crorucas 

El mteres se centro durante mucho tiempo en la catatonía expenmenta/ (V M 
Buscamo, 1930) obtemda con la bulbocapmna (H Baruk y H. de Jong, de 1929 a 
1935), durante la mtsma epoca se estudto con gran tnteres el efecto de la mescahna 
sobre la conctencta y las actlvrdades sensona1es (A. Rouhter, K Bennger, 1939) 

Actualmente, los estudtos de pstcofarmacologm y pstcopatolog¡a sobre los efectos 
psJcotomtmettcos de un gran numero de sustanctas son mnumerables '•, por lo que 
trataremos urucamente de las mvesttgactones realizadas con los a/ucmógenos (drogas 
pstcodehcas) y la at¡fetamma. 

1 " Hachis. Es cast necesano recordar que la embrmguez por haclus constt 
tuyo el pnmer "modelo" de delmo segun las tdeas geruales de Moreau de Tours 
En el Trmté des Hallucmatwns de Henn Ey (especmJmente en las pags 538 a 540 y 
1234 a 1238) podra hallarse una expostcton de las descnpctones y reflextones del gran 
chmco fundador de la Pstqutatna expenmental. 

2" Mescalina. Desde 1934, H. Claude y Henn Ey han señalado las analogtas 
entre los efectos de la mesca1ma y las pstcosts de la encefahtis eptdemtca, analog¡a 
que ha stdo constatada astmtsmo en los estados confusoonmcos (Banson, H Roton 
do, 1943) y espectalmente en las pstcosts alcohohcas (N Chwelos, 1958) 

Pero lo que se ha prestado a mayor dtscuston ha stdo el problema de las analogtas 
entre la expenencta mescahmca y la esqmzofrema (vease la tabla comparatiVa de 
Hotfer y Osmond, 1967, pag. 37) 

Bennger y Kluber en 1929 y Zuker en 1930 estudtaron la analogta del smdrome 
de mtox1cacton mescahmca con las expenenctas esqutzofremcas, desde entonces, 
D Morse\h, Thale, H. C Denber y Merhs, etc , han sostemdo la tests de un pro 
fundo parentesco entre el proceso esqmzofremco y el proceso mescahmco Esta 
nocton de "proceso" ha llegado mcluso a ser formada en el senttdo de proceso 
metabohco ¡denttco, tal como vamos a ver con el L S D 

20 Vea~ en espe<::tal W de BOOR PiuJrmakopsycho(ogle und PsychopaJholog!e, Spnnger, Berhn 
1956 -M RJNKEL y H DENBER., Chemu:ol concepu of Ps_vchos!s, McDowe\1, Nue~a York 1958 -
N S KuNE Ps_vchaphan!Uico(ogy frotwen. l.Jttle Brown, Nue~a York, 1958 - C R des Congres de 
Neuropsychopharmacolog•e, de Roma, 1958, de Bastlea, 1960, de Mumch, 1962, 1964, etc - Sympo 
swm de M!lon, 1957 C R Amsterdam Elsevter, 1957 -A BALESTRIERJ Pato/og10 menta/e e forma 
colog¡a, Padua, 1961 - P DEN\KER, La PsychophannacohJg¡e, P U F, Pans, 1966 - A HoFFER ~ 
H OsMOND, The Hallucmogene, Acad Press, Nue~a York, 1967 - S CoHEN, Psychotom•meuc agen\s, 
Ami Rew Pharmac, 1967 - J M SllTTER., Y PELtClER y J C SCono, Encyd med ch¡r (Psychmtrw) 
1970, 37630 F!O, etc 
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3.0 L.S.D. Poco después de que W. A. Stoll descubriera en 1938 los efectos 
alucinatorios de la L.S.D., diversos observadores se interesaron por su acción y por 
su actividad psicoticomimética (G. Coudrau, 1949; M. Rinkel. 1950; B. Weyl, 1951, 
V. M. Buscaino, 1953; P. Hoch, 1953; H. Osmond, 1953; J. Delay y Ph. Beoda, 
1958, etc.)·y, como es natural, se establecieron controversias en relación con el "mi­
metismo" de las experiencias lisérgicas y el proceso esquizofrénico. A. Hoffer, 
H. Osmond, J. R. Smythies, L. E. Hollister, S. Malet, desde hace veinte años han 
intentado registrar la identidad del proceso metabólico que emparentaría a la psicosis 
endógena esquizofrénica con la intoxicación lisérgica. En su obra sobre los Halluci­
nogenes, A. Hoffer y H. Osmond ( 1967) exponen su hipótesis de forma detallada; 
para ellos, el trastorno metabólico (malmria o reacción malva descubierta en la 
orina por Hoffer y Mahon en 1961) está constituido por los metabolitos del adre­
nocromo. 

Aunque numerosos autores anglosajones se hayan adherido fácilmente a esta 
hipótesis, la psiquiatría clásica y en particular la alemana (especialmente M. Bleuler 
y su escuela) la ha rechazado. Para la mayoría de los autores (S. Cohen), es muy 
raro que la intoxicación por L.S.D. produzca una psicosis crónica, sin embargo, 
P. Deniker y D. Ginestet (1961), han indicado la posibilidad de "embriagueces depre­
sivas", que están, no obstante, muy lejos de asemejarse o de conducir a los procesos 
esquizofrénicos. 

En efecto, parece muy evidente, que la intoxicación por L.S.D. produce una 
embriaguez o un síndrome psicotóxico con características más parecidas a las de 
las psicosis delirantes agudas que a las verdaderas psicosis esquizofrénicas (véanse las 
reflexiones pertinentes de J. M. Sutter, Y. Pélicier y J. C. Scotto, 1970, en la Ency­
clop. Med. Chyr. Psychiatrie, 37630 F 10). 

4. 0 Artifetaminos. Este grupo de ami nas "no-analépticas" ha producido mucho 
interés por sus efectos psicopatológicos, especialmente entre los autores americanos. 
Como es lógico, aquí también han sido las formas de "reacciones esquizofrénicas 
paranoides" las que han llamado su atención (Bonhoff y Lowerenz, 1954; P. H. 
Conell, 1958, P. Beamish y L. G. Kalch, 1960, D. S. Bell, 1965; D. J. Kalant, 1966). 
Muy recientemente, S. H. Snyder (Amer. J. Psych. 1973, 130, 61-67) ha estudiado 
el metabolismo de las catecolaminas (interacción del papel de la dopamina con el de 
la noradrenalina) en este proceso que manifestaría esta "esquizofrenia modelo". 

-Deberíamos señalar también la utilización experimental, o más exactamente 
clínica, y a veces terapéutica, de determinadas sustancias psicotropas (narcodiagnós­
tico). En el artículo de J. M. Sutter (Subnarcose, en Encycl. Med. Chir. Psychiatrie, 
1955, 37816 A 10) podrán encontrarse algunas indicaciones sobre este punto y refe­
rencias a las investigaciones diagnósticas permitidas por el narcoanálisis. 
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CAPITULOII 

ANATOMÍA PATOLÓGICA. 
HISTOPATOLOGÍA 

Y PSIQUIATRÍA 

Es imposible que la Psiquiatría sea "anencéfala". Su ciencia de base no puede ser 
otra que la que tiene por objeto la organización del sistema nervioso, como recordaba 
hace algunos años Llavero en su estudio sobre la causalidad en psiquiatría (1954). 
En efecto, la organización del sistema nervioso regula, como hemos visto, el desarro­
llo y la estructura de la vida psíquica. de la conciencia y del conocimiento. Pero el 
sistema nervioso no es un órgano cerrado. Desemboca en el "medio" a través de los 
intercambios de la "vida de relación", es decir de las relaciones de la organización 
de la persona con su mundo. La Neurobiología contemporánea, desde Jackson y 
con Sherrington, Head, Goldstein, Monakow, Pavlov, Lashley, Hebb, etc., no ha 
cesado de adentrarse en esta perspectiva dinámica. 

Así, dejando atrás una "mitología cerebral" de estilo antiguo, basada en las 
nociones de centros de imágenes, de funciones parciales y estáticas (engramas, aso­
ciaciones, etc.), la neurofisiopatología cerebral, después de las justas críticas de 
Bergson, permite a la psiquiatría echar sus raíces en la corporeidad de la organiza­
ción del sistema nervioso central, sin por eso abandonar ninguno de sus aspectos 
clínicos y psicopatológicos, considerados a su vez en una perspectiva dinámica. 

Naturalmente, lo que hemos dicho en el capítulo dedicado a las "Tendencias 
doctrinales de la Psiquiatría" halla aquí su pleno lugar, y cada psiquiatra, quiera o no 
quiera, toma posición en relación con este problema central de las relaciones entre el 
pensamiento y el cerebro. Para unos, la enfermedad mental no puede obtener nada 
-o en todo caso sólo algunas insignificantes conclusiones- de los estudios de la 
fisiología cerebral. Para otros, toda la sintomatología del hombre enfermo mental 
estit contenida en el espacio molecular de su cerebro. Pero para la mayoría, cada vez 
más numerosa, de quienes han seguido los progresos del pensamiento contemporá­
neo, las viejas discusiones sobre las localizaciones cerebrales. sobre los centros y 
las funciones del cerebro -una vez adquiridos los innegables conocimientos que 
nos han aportado- han sido aventajadas por las nuevas perspectivas, que se propo­
nen captar a la vez el ser psíquico de la enfermedad mental y las perturbaciones de la 
actividad cerebral que la condicionan. También debemos completar lo mencionado en 
el capítulo precedente sobre la neurofisiología cerebral y sus modificaciones experi­
mentales, con la exposición de las principales nociones de neuropatologia que con­
ciernen a la Psiquiatría. 

Necesidad 
por parte 

"'" Psiquiatrla, 
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644 PATOLOGÍA CEREBRAL 

Evoluci6n tk los conceptos sobre la Neuropatología 

Todos los procesos anatómicos que alteran el estado funcional del cerebro son 
susceptibles de repercutir en el campo del psiquismo. Tal es el fundamento de las 
investigaciones anatomopatológicas en psiquiatría. La vieja escuela de los psiquiatras 
organicistas (Calmeil, Wernicke, Meynert, Magnan) y después los grandes neuro· 
histopatólogos (Kiippel, Anglade, Marchand, Lhermitte, Guiraud, Alzheimer, 
Spielmeyer, Vogt, etc.) tw.n extraído de los métodos anatómicos y de las técnicas 
bistopatológicas todo lo que podían dar de sí. En la actualidad, los métodos de la 
neuroquimica y de la citología ultraestructuraJ (la patología cromosómica, entre 
otros) están renovando nuestros conocimientos. Ya fueron aludidos al hablar de la 
esquizofrenia (págs. 484 y ss.) de los retrasos mentales (págs. 581 Y 584 y de la ge­
nética (pág. 747). No podemos extendernos más aquí en torno a· algo que sólo es 
una perspectiva de investigaciones (Hassler, 1966; M61bert, 1967; Bergouignan, 
1969; etc.); limitémonos a decir solamente que estas investigaciones no contradicen 
las aportaciones clásicas de la neuropatología cerebral, sino que, por el contrario, las 
complementan demostrando, mediante aproximaciones más precisas que las 
perturbaciones celulares permiten y permitirán rellenar las lagunas de la Anatomía 
Patológica clásica. No ha quedado solamente una decepción de todos los trabajos 
de los autores clásicos, ya que consiguieron precisar y determinar numerosos pro­
cesos cerebrales. Vamos a efectuar una revisión rápida a todos ellos. 

Las lesiones conocidas del tejido cerebral responden a fórmulas bastante simples: 
unas provienen de perturbaciones hemodinámicas que se convierten en lesiones no 
especificas del encéfalo, cuyo tipo está representado por las encefalitis de tipo del 
"delirio agudo"; otras son i¡¡flamatorias y corresponden a encefalitis infecciosas por 
gérmenes o virus y a las encefalitis "alérgicas" perivenosas; finalmente, otras son 
degenerativas y corresponden a la mayor parte de procesos que interesan a la psiquia­
tría, procesos generalmente lentos en su evolución, que constituyen afecciones cróni­
cas. ya sean de origen vascular, abiotrófico, tumoral, etc. Para la comodidad de la 
exposición, distinguiremos procesos agudos y procesos crónicos. 

L-PROCESOS AGUDOS 

Se trata de reacciones del cerebro frente a ciertas agresiones brutales o masivas 
de toda naturaleza. Marchand ha distinguido las encefalitis que corresponden a 
agresiones de naturaleza infecciosa y a lesiones inflamatorias histológicas, de las 
encefalosis que responden a otras agresiones y que no comportan lesión de tipo 
inflamatorio. Nosotros emplearemos indiferentemente el término de encefalitis para 
designar el conjunto de estos procesos, tal como se admite generalmente. 

!." E~alitis no iqflaltUIUJI'ias. En estas afecciones el cerebro reacciona 
globalmente a una agresión que puede ser toxiinfecciosa (acción neurotropa de las 
toxinas, como en la tifoidea); tóxica(como en el delirium tremens o en la intoxicación 
por óxido de carbono); metabólica (quemaduras externas); psicoendocrina (como 
en las psicosis puerperales); o sin causa conocida (como en los delirios agudos llama­
dos idiopáticos). La agresión puede ser general, interesando entonces el conjunto del 
sistema reticuloendotelial (es el caso de los "síndromes malignos" de las enferme· 
dades infecciosas). También puede ser local (en el caso del estado de mal epiléptico). 
El cerebro está hiperémico, de color hortensia (de ahí el nombre de encefalitis hemo-
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FJG. 40. Encejalilis psidnica aguda. 

F .. ., 21 años. Gripe. Veinte días después, agitación ansiosa. Delirio agudo. Muerte al 13." 
día. 2." front. dr. Degeneración aguda granulosa de las células piramidales. Células en vías de 
lisis sin satelitosis. Método de Nissl. Fotomicro. Diám. 730(clisé del doctor Marchand). 

rrágica que se da a las formas hiperagudas). con lesiones de orden degenerativo que 
interesan particularmente a las células corticales de los lóbulos frontales, las células 
de las capas ópticas y del bulbo, y con lesiones de orden vascular que afectan a los 
pequeños vasos y a los capilares de la sustancia blanca subcortical, de la tapa óptica 
y del bulbo (Marchand, 1940, descripción de las lesiones del delirio agudo; véase 
p3gina 287). 

Estas lesiones son tanto más globales y masivas cuanto más agudo es el proceso. 
Cuando el proceso es subagudo o muy lento, pueden aparecer sistematizaciones lesio-­
nales: así en el síndrome de KorsakQ/J Se ha observado (pág. 284) una afección 
electiva del diencéfalo y, especialmente, de los cuerpos mamilares (Gamper, 1927; 
Delay y Brion, 1958). 

Próximos a estos síndromes encefalíticos no inflamatorios están los estados llama­
dos de "sufrimiento cerebral" que traducen, en efecto, el sufrimiento del cerebro ante 
una agresión traumática (véanse págs. 779 y 781 ). tumoral o un accidente vascu­
lar. Estos procesos que se desarrollan localmente pueden alterar el funcionamiento 
cerebral por su masa (hematoma, tumor) o por su localización, o incluso por la com­
binación de estos dos factores. Conducen al famoso síndrome "psicoorgánico" de los 
autores de lengua alemana, y transiciones insensibles pueden ligarlo (por inter­
medio del edema cerebral) a las "encefalosis" agudas de Marchand. 

2." Ena:{alltla i'qfiiDJUltorlus. (Encefalitis verdaderas). Son muy diferentes 
de las precedentes y sus lesiones se identifican inmediatamente en el corte. Todas las 
encefalitis infecciosas "primitivas" (tipo: enfermedad de Von Economo) o "secun­
darias" (tipo: encefalitis de la sífilis) responden a esta segunda fórmula. Estos proce-
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646 PATOLOGÍA CEREBRAL 

FIG. 41. Proceso de encefalitis ir¡flamawria. 

Perivascularitis intensa de predominio linfoide, asentando en la V capa de Brodmann. 
Región de Wernicke izquierda (metodo de Nissi)(Guillain y Mollaret). 

sos están caracterizados por lesiones histológicas inflamatorias y por la tendencia a la 
sistematización de las lesiones. Así la encefalitis de Von Eco nomo (pág. 760) da lugar 
a focos degenerativos sobre todo en ellocus niger, en la calota pontopeduncular, en el 
bulbo y en los núcleos grises centrales. La encefalitis de Saint-Louis ocasiona graves 
daños en la corteza. La encefalitis australiana produce lesiones cerebelosas desco­
nocidas en las otras formas. etc. 

En las encefalitis de las enfermedades eruptivas cuyo tipo es la encefalitis post­
vacuna!, un tipo particular de lesiones ha dado el nombre al proceso: encefalitisperí­
venosa o Ieucoencifalltls (pág. 768). Las lesiones en estos casos afectan sólo a la 
sustancia blanca y muy poco a la sustancia gris, donde se encuentran los cuerpos 
celulares de las neuronas. Alrededor de las venas de pequeño y medio calibre de la 
sustancia blanca aparecen focos de desmielinización. Son las mismas lesiones que se 
encuentran en el curso de las encefalitis llamadas alérgicas, si bien la concepción 
unitaria de las encefalitis perivenosas es defendida por numerosos autores (Gianz· 
mann, Van Bogaert, F. Lhermitte). Por el contrario, se discute la concepción de 
Pette, según la cual se podrían reunir en una misma unidad las encefalitis perivenosas 
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ANATOMIA PATOLÓGICA 647 

y otros síndromes, como la esclerosis en placas aguda (pág. 773) o la encefalomielitis 
aguda diseminada. 

Lo que nos permite reunir aquí a todos estos procesos agudos es su tendencia a 
dar una sintomatología psiquiátrica común: el cuadro de la corifusión mental. En los 
procesos no inflamatorios (tipo delirio agudo pnmitivo o encefalitis psicótica azoé­
mica), a la profunda alteración de la conciencia se añaden signos de intenso sufri­
miento vegetativo. Traducen la lesión degenerativa secundaria del hipotálamo (Gui­
raud). En las formas subagudas, la confus1ón mental puede ser leve, apareciendo en 
forma de obnubilación o de somnolencia más o menos teñida de onirismo. Pueden 
aparecer secuelas psiquiátricas (Marchand), así como secuelas neurológicas, a veces 
mucho tiempo después de la curación del episodio agudo. Los focos degenerativos 
secundarios a las encefalitis han sido objeto de muchos trabajos sobre los síndromes 
esquizofrenlformes (Langfeldt) o sobre las onelrofrenias (Von Meduna), trastornos 
que constituyen, por así decir, el puente entre la patología de la conciencia de los esta­
dos agudos y la patología de las enfennedades mentales crónicas. 

H.-PROCESOS CRÓNICOS 

Son todos degenerativos, cualquiera que sea su etiología (infecciosa, tóxica, abio­
trófica, traumática. vascular o tumoral). Así como los procesos agudos dan lugar a 
accidentes masivos y breves de tipo confusional, los procesos crónicos permiten el 
desarrollo de toda la gama de trastornos mentales que alteran. más o menos profun­
damente. la inteligencia y la personalidad. Sin embargo, algunos de ellos implican 
alteraciones electivas de la conducta que pudieron hacer creer a los psiquiatras de 
finales del siglo XIX y de principios del xx en el advenimiento de síndromes anato-

F10. 42. Paralmsgeneral. 

El enorme espesor menmgeo es VISible sobre toda la convexidad (caso de l. Bertrand). 

Las reace<anes 
psicapatalagicas 
hahuuales 
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moclínicos calcados de los de la patología visceral. Con este espíritu, la anatomía 
patológica ha sido apasionadamente estudiada durante los últimos cincuenta años. 
Ciertas teorías sobre las localizaciones cerebrales han buscado argumentos en la 
anatomía patológica de las psicosis, a propósito de los trastornos de la demencia 
(Heiibronner). de los síndromes catatónicos (véase el trabajo de Claus presentado en 
el Congres de Bruxelles, 1903). de los delirios y de las alucinaciones (Tamburini, 
Ritti, Séglas, Meynert, Wernicke, y, más próximos a nosotros, G. de Clérambault, 
Henschen, F. Morel, etc.). Veremos, y ya hemos visto, que las investigaciones en este 
sentido no han confinnado la esperanza de una concordancia anatomopatológica y 
clínica de las psicosis, pero han permitido fijar nuestros conocimientos sobre ciertos 
procesos fundamentales. 

J. o Procesos illfecdosos. En primera línea de todos estos procesos crónicos 
hay que colocar a la meningoencefalitis sifllítica crónica o parálisis general, ya que 
ella ha constituido el "modelo" sobre el cual, durante mucho tiempo, se ha esperado 
construir una "psiquiatría neurológica", según la expresión de F. More!. Las lesiones 
histológicas (pág. 141} afectan sobre todo a las células piramidales de la corteza de 
predominio prefrontal, extendiéndose más o menos a la región cerebral media. Son 
lesiones atróficas, caracterizadas histológicamente por pequeños focos discontinuos 
de desmielinización. Incluso en este "modelo" constituido por una etiología precisa, 
con lesiones importantes y un cuadro clínico evocador, "nos hallamos aún actual­
mente en la incapacidad de establecer un paralelismo un poco riguroso entre las 
comprobaciones anatómicas y los síntomas clínicos de la parálisis general" (F. More!, 

F10. 43. (31700 aumentos) (BAI . . : Enfermedad de Allhetmer) 

Elementos de la placa senil al comtenzo: ternunación axónica con numerosas vesículas 
Slnapticas. Cuerpos densos con doble membrana limítante (11echa) que pone de manifiesto su 
ongen mttooondrtal. 

(Según J. F. FONCIN, "Neuro-chlrnrgle", mayo de 1971, 17, suplemento 1). 
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FtG. 44. (22500 aumentos) (Gal. .. : Enfermedad de CreutzJeldt-Jakob). 

Burbuja intracelular (obsérvese la doble membrana limitente). 

(Según J. F. Foncin, ''Neuro-Chlrorgle", mayo de 1971, 17, suplemento 1). 
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1947). El proceso de la meningoencefalitis sifilítica crónica, que desemboca en el 
cuadro de la parálisis general, tiene ciertamente una patología humoral compleja 
(Dujardin). 

La sífilis puede engendrar, en efecto, otras alteraciones además de las de la pará­
lisis general. Por ejemplo, se conocen casos de delirio paranoide o de estados esquizo­
freniformes después de la sífilis nerviosa (Guiraud). Entre otros numerosos procesos 
infecciosos, susceptibles de ocasionar lesiones crónicas. recordemos las secuelas de 
las encefalitis agudas citadas más arriba y mencionemos las meningoencefalitis tu­
berculosas. las diversas meningitis y las enfermedades parasitarias como la tripanoso­
miasis, o la toxoplasmosis en el niño. 

2. o Proeesos obiotrtj/lcos. El conocimiento anatómico de las atrofias cerebra­
les tiene una importancia particular. Ha permitido la clasificación de las atrofias, 
procesos generadores de frecuentes psicosis de la edad senil o presenil. La atrofia 
de Pick (pág. 830) es bastante rara. Afecta en forma de degeneración laminar las 
capas superio~es .del Cortex (Lindgren) de los sujetos aún jóvenes, y constituye una 
heredogeneración (Van Bogaert, Spatz); sus lesiones son localizadas sobre todo en 
el área frontotemporal. La atrofia de Alzheimer (pág. 832), mucho más frecuente, 
parece corresponder a una acentuación y a una aceleración del proceso normal de 
envejecimiento del cerebro, a la vez más global y menos intensa que la de la enfenne­
dad de Pick. Se trata de un proceso caracterizado por las "placas seniles" de Redlich­
Fisher, la degeneración neurofibrilar de Alzheimer, la degeneración granulovacuolar 
de Alzheimer-Simchowitz y por las reacciones astrocitarias (gliosis). Estas lesiones no 

Procesos 
abWtrójkos 
seniles y 
preseniles. 
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F10. 45. Histoenzimología. EIJ[ermedad de Alzlremwr ( Bwpsia cerebral). 

A) 5-nucleotidasa según el procedimiento de Wachstein y Meisel (26 aumentos). Acti­
vidad de las placas seniles; actividad celular; aspecto de "degeneración neurofibrilar" en 
una neurona (fleclw). 

B) ATP-asa, según Wegmann y Bankowski, pH: 9,4 (26 aumentos). Reacción muy posi­
tiva en los vasos y variable en las placas, en las que se destacan contornos celulares (flecha). 

C y D) Fosfatasa ácida: reacción de Gomori (65 aumentos). Actividad variable en las 
placas seniles. Obsérvese el aspecto de-reacción "difusa" en los citoplasmas y en una prolonga­
ción celular (D:jlecha). 

(Según MUe M. Ginsbourg, ''Neuro-Chirnrgie", mayo de 1971, 17, suplemento l). 
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solo se encuentran en el cortex smo tamb1en en los nudeos de la base, en el talamo 
y en el cerebelo. En la demencw semi (vease pag 825) las les1ones son menos abun 
dantes y menos SIStematiZadas; segun Bonfigho, se trata de lesiOnes 1dent1cas a las de 
la enfermedad de Alzhe1mer, que no sena mas que una exageracmn y una d1stnbuc1on 
anormal de la senescenc1a del cerebro Por el contrano, More! y Mutrux creen que 
las les1ones h1stologJcas no son las m1smas. Sea lo que fuere, el proceso ab1otrofico 
serul se caractenza el tamb1en por las desapancmnes o alteracmnes celulares cortJca 
les y sobre todo por la placa serul (Redhch, 1898 y F1scher, 1907) que constituye una 
especie de esclerOSIS m1har Esta les1on cons1ste en la apancmn, en el ret.Jculo mterce 
lular, de pequeños focos argentofilos (mucma, elasllna, grasas, segun F1sher). 

A cada una de estas tres formas de ab1otrofia, a esta s1stemat1zacJon anatóm1ca, 
corresponden CJertos rasgos, como se vera. Pero se esta leJOS de poder comprobar 
correlacmnes anatomocbmcas prec1sas No solo las demencws atróficas difícilmente 
pueden reduCirse a cuadros anatomochrucos b1en dehm1tados smo que sobre todo 
exJSten atrofias en numerosas ps1cosJs crorucas muy dispares esqmzofremas (Borens 

fiG 46 Demencw artenopa11ca 

En este JOven seudobulbar se observara especwlmente el aspecto "en crtba" de toda la 
reg¡on central del cerebro (caso de Vmcbon, I Bertrand) 
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tein y Metzger, 1957), psicosis depresivas, etc. Por último existen atrofias bien tole­
radas, sin alteraciones psiquiátricas netas. 

Arteriosclerosis 3.0 Procesos degenerflliNJs angíop6ticos. En la patología mental de la senili· 
eerebral. dad (véase pág. 835) es tan importante conocer la arteriosclerosis cerebral (ateroma­

tosis, calcificaciones, lesiones de la íntima y hialinización) como las abiotrofw.s. 
Se reconocen tres tipos de lesiones (correspondiendo a la clasificación de Spatz): la 
aterosclerosis de los grandes troncos, la esclerosis arteriolar de las pequeñas arterias 
y la fibrosis arteriocapilar. El ateroma de los grandes troncos afecta electivamente 
a las arterias del polígono de Willis con ectasias, y trombosis que pueden dar lugar a 
accidentes brutales. Pero se sabe que la mayoría de los reblandecimientos asientan en 
el te"itorio de la arteria silviana, en asusencia de lesiones ateromatosas del tronco 
de esta arteria o de sus ramas. De ahí las discusiones sobre la patogenia de los infar­
tos cerebrales (necrosis isquémica pura o reblandecimiento blanco, e infarto he­
morrágico o reblandecimiento rojo). Estos accidentes tienen sobre todo una ex­
presión neurológica. Por el contrario, las manifestaciones psiquiátricas serán más 
frecuentes en las lesiones diseminadas alrededor de los pequeños vasos. Los múltiples 
focos de la arteriosclerosis cerebral difusa implican en efecto necrosis perivasculares 
y lesiones parenquimatosas extravasculares (nidos astrocitarios de More!) que pare­
cen estar en relación con los cuadros clínicos de la demencia arteriopática (estados 
pseudobulbares, presbiofrenia). 

Los tumores 4.f) Procesos tw~U~rales. Las neoformaciones cerebrales (vestigios disembrio-
rerebrales. páticos celulares de Connheim) comprenden los gliomas, los tumores meníngeos, los 

tumores vasculares y los tumores de la hipófisis y del tracto craneofaríngeo. 
Según Bailey y Cushing, los gliomas comprenden los papilomas coroideos, los 

pinealomas, los neuropiteliomas (ependimomas y astrocitomas), los oligodendroglio­
mas y los g§:nglioneuromas; todas estas gliomatosis derivan del epitelio medular 
primitivo. 

Los tumores meníngeos son o bien sarcomas de las meninges, o bien meningiomas 
(indiferenciados, omniformes, paquimeningioma. leptomeningioma. meningioma 
pial). 

Los tumores vasculares son o malformaciones vasculares (telangiectasias, angio­
mas venosos, angiomas arteriales, aneurismas arteriovenosos) o sobre todo heman­
gioblastomas. 

Los tumores de la hipófisis son o adenomas cromófobos (los más frecuentes), o 
adenomas eosinófilos o basófilos. En cuanto a los craneofaringiomas, están deriva­
dos de un divertículo faringeo, la bolsa de Rathke. 

Después de los trabajos de Schuster (1904) y de los de los primeros neurociruja­
nos (Cussing, Foerster, Clovis Vincent, de Marte!, etc.), son las tesis de Baruk y 
de J. Moreau las que han proporcionado en Francia la base para los estudios sobre 
la cuestión de las relaciones anatomoclínicas de los tumores (véanse págs. 795-805). 
Veremos que los tumores se manifiestan sobre todo por un "síndrome psicoorgánico" 
sin relaciones constantes con la localización del tumor (Walther-Buel). Los elementos 
de localización de orden psiquiátrico son raros y susceptibles siempre de discusión. 
Por lo general, no tienen valor más que por su asociación con signos neurológicos 
focales, de mayor seguridad en cuanto al valor de la localización (Penfield). Citemos, 
sin embargo, el famoso "dreamy state" de Jackson (Audisio, 1959), sintomático de 
lesiones temporales profundas (uncus); las alucinosis de origen peduncular (Lhermit­
te) o las lesiones de los centros perceptivos; la asomatognosia(Hecaen y De Ajuriague-
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rra) en las localizaciones parietales o parietooccipitales, la moria de las lesiones 
frontales, etc . 

. 5." Procesos tóxicos. Sobre todo es el alcohol etílico el que ha atraído la aten­
ción como tóxico cerebral (véanse págs. 728-730y 733-734). Da lugat a lesiones que 
van desde las alteraciones celulares de tipo "crónico" (esclerosis, atrofia pigmentaria. 
degeneración granulosa. sobre todo en el polo frontal) hasta la polioencefalitis de 
Wernicke, que es una forma de encefalitis no inflamatoria por avitaminosis que predo­
mina a nivel del tronco cerebral, pasando por las lesiones subagudas del síndrome de 
Korsakoff, electivas a nivel del cuerpo mamilar. Es F. More! quien una vez más, 
pone en guardia contra las estrictas interpretaciones anatomoclinicas de estas diver­
sas lesiones. Otros tóxicos tienen una especial afinidad por el tejido cerebral: el óxido 
de carbono (que actúa por anoxia), el alcohol metílico, las sales de mercurio, de arsé­
nico de manganeso, los alcaloides, etc. 

ID.- ANATOM(A PATOLÓGICA DE LAS GRANDES PSICOSIS 

Después de haber partido de Jos "procesos", debemos ahora. en una dirección 
inversa. partir de los síndromes clínicos, de las psicosis, y buscar las lesiones con las 
que pueden relacionarse. 

1." EsquirAfi'enla. Recordemos en primer lugar,los traJxYos sobre las "psico- Hislopatología 
sis-modelo", los mediadores químicos, las membranas neuronales, etc. (págs. 484- di!las 
488), que siguen desarrollándose en la actualidad y que han desplazado hacia la esqwzqfremas. 

neuroquímica el interés que hasta hace poco se centraba en la neuropatología. 
Recordemos algunos de estos importantes trabajos. 

Los trabajos de Klippel y Lhermitte ( 1903) habían mostrado que, en la demencia 
precoz., se encontraban con cierta frecuencia lesiones neuroepiteliales de tipo dege­
nerativo. El conjunto de trabajos ulteriores (véase Claude, Encéphale, 1921, donde 
se halla el resumen de las concepciones de esta época) ha confirmado estas primeras 
observaciones, que oponen el proceso ectodérmico, puesto aquí de manifiesto, a los 
procesos vasculomesodénnicos que caracterizan las demencias vasculares o las 
lesiones inflamatorias. 

Desde entonces se han descrito sobre todo: lesiones celulares (fusión celular) por 
cromatólisis del citoplasma. encogimiento, retracción o arrugamiento celular, 
lesiones que afectan sobre todo, según Funfgeld, Vogt, Bruetsch, a la tercera capa 
piramidal de la corteza; áreas /acunares (Josephy, Alzheimer); alteraciones de la 
neuroglia (Guiraud); lesiones de la sustancia blanca (Buscaino). Pero otros autores 
(Claude, Marchand, Hollander) han señalado lesiones de tipo inflamatorio, incluso 
a veces con participación meníngea. A decir verdad, en estos casos se trata sobre todo 
de secuelas de encefalitis infantiles o de procesos encefalíticos en evolución de los que 
mits adelante hablaremos. 

El estudio critico mits reciente, el de G. B. David (1957), analizando 273 infor­
mes de los cincuenta últimos años, demuestra que las lesiones de todos los tipos 
descritas en la esquizofrenia son inconstantes y que de ninguna manera pueden cons­
tituir la base de una descripción anatomoclíníca. Por lo tanto debe concluirse con 
Guiraud (1955) que las lesiones anatómicas descubiertas en la esquizofrenia (y el 
mismo razonamiento debe aplicarse a la psicosis maniacodepresiva y a las otras en­
fermedades mentales crónicas) forman parte de un vasto conjunto etiológico de la 
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psicosis, siempre pluridimensionaL Intervienen bien como "predestinación", y ésta 
es la parte hereditaria del proceso, bien como "predisposición" o como "condición" 
cuando "es necesaria una causa exterior morbosa, que convierta la célula en anor­
mal" (Guiraud). 

Otra serie de hechos anatómicos descritos en el capítulo de la esquizofrenia mere­
cen -a pesar del pequeño número de casos- u na especial atención: son los síndromes 
esquizofreniformes de etiología aparente (Guiraud). La encefalitis letárgica ha mos­
trado tras de la epidemia de 1920 una capacidad muy particular para dar Jugar a 
estos síndromes (Bürger y Mayer-Gross, Guiraud, Claude y Cobb, Steck, Bernadou, 
Padeano, Laignel-Lavastine, FOrster-Kennedy, etc.). Los tumores del 111 ventriculo 
también pueden originar cuadros "esquizofreniformes", hasta el punto de que se han 
citado casos de enfermos muertos en la cura de Sakel que eran portadores de un 
tumor ignorado (casos de Cushing, Lhermitte, Gagel, etc.) Estos casos, raros pero 
indiscutibles, cuyo interés teórico puede comprenderse fácilmente han hecho pensar 
a ciertos autores que la etiología de la esquizofrenia podría depender en un número 
no desdeñable de casos de procesos infecciosos menos evidentes: de aquí vino, por 
ejemplo, la hipótesis sobre el origen tuberculoso de la enfermedad, que no se admite 
ya. Por el contrario, resulta del más alto interes comprobar que las lesiones descritas 
en todos estos casos conciernen a la misma región: es la parte alta del tronco cere­
bral, la región mesencefalodiencefálica, lo que demuestra la especial afinidad que 
tienen los tumores del lll ventriculo, entre todos los demás tumores, para dar 
expresión cUnica esquizofrénica, la cual, naturalmente, requiere otras condiciones 
etiológicas. Hemos subrayado en el capitulo de la Esquizofrenia las relaciones de 
esta región con numerosos trastornos fisiológicos observados en la esquizofrenia 
(Guiraud). 

2." Pskosis maniacodepresiPa. En cuanto a la psicosis maniacodepresiva, 
fuera de los casos que responden a "procesos" en el sentido del párrafo precedente, 
no ha proporcionado la ocasión de que se reconozcan lesiones cerebrales. Los autores 
han recurrido a interpretaciones fisiopatológicas, invocando argumentos en favor de 
una localización "tímica" en el hipotálamo (POtzl, 1938; Wheathley, 1944; Delay, 
1946; Guiraud, 1950). Este aspecto neuropatológico de los trastornos del "humor" 
ha sido ya apuntado por nosotros (pág. 261). Volveremos a ello un poco más ade­
lante, a propósito de la fisiopatologia del diencéfalo y del rinencéfalo (sistema 
limbico). 

3." Debemos citar también, aunque no correspondan a la Anatomía Patoló­
gica, sensu stricto, las iii'Pestlgacúmes sobre las modjfieadones NhrMstnunu'tdes 
de los cihdas de los núeleos grises eentrales producidas por la quimioterapia (reser­
pina, IMAO, imipramina). La movilización de las catecolaminas y su depósito en el 
interior de las células en forma de vesículas granulosas, ha sido descrita por R. Has­
sler y J. Bak (1966) citados por Bergouignan (1969). 
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CAPITULO III 

LA HERENCIA DE LAS 
ENFERMEDADES MENTALES 1 

Desde hace siglos, el carácter hereditario y familiar de las enfermedades mentales 
ha llamado la atención de los observadores. Es verdad, en efecto, que los "trastornos 
mentales" manifiestan a menudo una predisposición constitucional en relación con el 
temperamento del individuo, predisposición que parece ella misma heredada de los 
padres. 

Este mecanismo endógeno de las enfermedades mentales se apoya. pues, en un 
gran número de observaciones donde se revelan la continuidad de las manifestaciones 
psicóticas y neuropáticas con el carácter, el biotipo, las disposiciones instintivo­
afectivas, las aptitudes intelectuales del paciente, es decir con un cierto número de 
caracteres morfológicos funcionales, neuropsíquicos, que constituyen la base cons­
titucional de su personalidad, su patrimonio biológico. 

Degeneración. En un primer tiempo, las doctrinas sobre la herencia de las enfer­
medades mentales (véase Genil-Perrin, 1913) han insistido sobre el carácter "degene­
rativo" de esta predisposición. Esta teoría de la degeneración (Marc, 1840; Lucas. 
1847; More!, 1857; Magnan y Legrain, 1895; Schüle, 1898; Krafft-Ebing, 1897; 
etcétera). admitia una especie de predisposición heredada (estigmas degenerativos de 
los miembros de una familia tarada), una aptitud, más general que especial, para los 
trastornos mentales. 

Psicosis endógenas. Más adelante, con el progreso de la nosografía kraepeli­
niana, al haberse erigido en entidades las fisonomías particulares de cada una de las 
grandes afecciones mentales (Psicosis maniacodepresiva, Demencia precoz, etc.), 
se reconoció, a cada una de estas entidades, una constitución (Dupré, de Fleury, 
Delmas) o un biotipo (Kretschmer) especifico. De tal manera que el mecanismo de 
la herencia de las enfermedades mentales no fue ya considerado como la transmisión 
de una tara de predisposición sino como la distribución particular de un gen pa­
tológico. 

1 Este capitulo ha sido enteramente revisado, teniendo en cuenta el progreso de la Genética y espe­
cialmente en el sentidn de una mejor apreciación de la diferencia entre el genotipo y el fenotipo, tal como ya 
fue previsto por H. Ey y Henri Duchene en sus aportaciones al Coloquio de Bonneval sobre la Herencia 
(1950) informes que desgraciadamente quedaron ineditos. Se hace referencia aquí a las investigaciones 
sobre la estructura nucleótida de los cromosomas, sobre su función de información y sus mutaciones 
patógenas y nuevos estudios estadísticos (Zerbin-Rüdin; E. Slater y V. Cowie; M. Bleuler, A. R. Ka­
plan, etc.). 
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Biodpologia. Estos estudios, aplicados a la psiquiatría, son muy numerosos 
(Kretschmer, Enke, Corman, Sigaud, Sheldon, etc.). Recordemos que Kretschmer y 
su escuela han diferenciado tres tipos morfológicos (astenolongilineo o leptosomá­
tico, pícnico, atlético) de los que han hecho los biotipos correspondientes respectiva­
mente al carácter esquizotimico de los esquizofrénicos, al carácter sintónico de los 
maniacodepresivos, al carácter epileptoide o enequético de los epilépticos. 

Damos aquí un esquema, compuesto de los diversos tipos morfológicos funda­
mentales con sus principales caractbristicas anatómicas y funcionales, tal como han 
sido descritas generalmente por las diversas escuelas. 

R e 

fiG. 47. Tipos moifológicos. 

Éste es el esquema de Sigaud (1931). Representa los cuatro tipos hipocráticos, según la 
terminología de la escuela francesa de morfología. 

R~ respiratorio biblloso, de Hipócrates 
o~ digeslii'O lit¡{ ático, de Hipócrates 
M~ muscular sanguíneo, de Hipocrátes 
e~ cerebral nervioso, de Hipócrates 

El esquema representa las proporciones relativas de las tres panes de la cara (véase eor­
man), del cuello, tórax, abdomen y miembros. 

Según la terminología de la escuela italiana (Viola, Pende), los tipos R y D son los brf!}'i­
líneos (esténico y asténico); los tipos M y e son los longi/íneos (esténico y asténico). 

En la terminología de Sheldon, los tipos R y M representan a los mesomorjos, el tipo D al 
endomorjo, y el tipo C al ectomorfo. 

En la tenninología de Kretschmer, el tipo e es el /eptosómico, el tipo R es el atlétioo, los 
tipos D y M se combinan en elplcnico. 

Genética. Así, en el momento en que las investigaciones biológicas sobre los 
mecanismos de la herencia (Weismann, Mendel) reducían éstos a una distribución de 
factores en la composición genotípica del ser, según el azar de la repartición de ca­
racteres cuyos soportes son las dos dotaciones cromosómicas parentales, la Psiquia­
tría estaba dispuesta para aplicar las leyes de la Genética al estudio de la herencia de 
las enfermedades mentales, (1920-1950). 

En esta vía se adentró la escuela alemana con Rüdin y todos sus colaboradores del 
Instituto de Investigaciones Genealógicas de Munich de 1913 a 1940. Desde enton­
ces, los anglosajones (Kallmann, Slater, etc.) y los escandinavos (Essen MO\Ier, 
Sji:igren, Striingren, etc.) han trabqjado en el mismo sentido. 

Ciertamente hay mucho de verdad en este modo de concebir el problema de la 
herencia de las enfermedades mentales, consideradas como afecciones genotípicas. 

Losdiwrsos 
"biotipas", 
según 1m 
principales 
exuelas 
ronst/tuc/ona-
1/stas. 

Los leyes 
de la genética 
ap/ü:adas 
o/~ 
e'lfermedades 
mentales. 
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En efecto, estos estudios y estas estadísticas han podido enseñarnos mucho acerca 
del riesgo hereditario de tal o cual individuo en relación con sus parientes, como 
veremos. Pero, por una parte, la misma noción de enfermedad mental parece en nues­
tros dias menos reductible a la de entidad factorial. Y por otra los mismos progresos 
de la genética (Guyénot, 1942) tienden a considerar el proceSQ hereditario fuera del 
"circuito cerrado" de los genes puros en el que Weismann y Mendel habían encerrado 
el mecanismo interno de los fenómenos hereditarios, radicalmente separados del 
soma y de cualquier influencia del medio. 

De manera que acaso es hacia un regreso a las primeras intuiciones de los clíni­
cos de la psiquiatría hacia donde se orienta actualmente la concepción de la herencia 
de las enfermedades mentales. Esta última constituye un hecho de primera magni­
tud, pero que no se deja reducir fácilmente a la fatalidad y a la simplicidad de la 
teoría de los factores (Mendel) y de la pureza de los gametos (Weismann). En efecto, 
resulta imposible incluso en esta materia aislar radicalmente el mecanismo endógeno 
de la herencia de la influencia formadora del medio. Esta misma conclusión es suge­
rida también por las discusiones a las que dio lugar la reunión internacional celebrada 
en Zürich en el centenario de BurgbOlzli (conclusiones aparecidas en 1971) sobre el 
origen de la esquizofrenia. y los recientes trabl\ios de la escuela norteamericana y la 
escuela escandinava. (S. S. Kety, D. Rosenthal, P. H. Wender, F. Schulsinger, 
M. Roth, S. Ariéti, O. Odegard, P. Tienari, Shields, Kaplan, etc.) o de la escuela 
alemana (E. Zerbin-Rüdin, V. Lange, etc.) o de M. Bleuler. 

A.-EVOLUCIÓN DE LA CIENCIA GENÉTICA 

El hecho de que los organismos se reproduzcan, es decir, que den lugar a ejem­
plares similares a ellos mismos en el marco de su especie, hace de la herencia la ley 
de la semejanza y de la continuidad; el hecho de que los individuos, producto de una 
coqjugación sexual, reprOOuzcan una doble semejanza que constituye una individua­
lidad, instaura la herencia como factor de variación, aunque también dentro del 
marco de la misma especie. 

A partir del momento en que los biólogos centraron su atención en el fenómeno 
del patrimonio hereditario, del que cada individuo obtiene su imagen, especifica y 
propia a la vez, para asemejarse en parte a la de los dos progenitores, los investiga­
dores se figuraron que las distintas partes de los organismos de los padres estaban 
representadas como fragmentos del organismo reproductor, y que los órganos sexua­
les de la reproducción mezclaban dichas partes (pangénesis). Sin embargo, tal como 
señaló F. Jacob (La logique du vivan!, obra a la que baremos frecuente referencia 
aquí), en tanto que la "reproducción" sólo es un testimonio de la "memoria" de 
todos los organismos, permanece inaccesible a la exploración y queda destinada a 
una especie de eternidad o de inmutabilidad que no informa de la discontinuidad a la 
que remite necesariamente la propiedad de la herencia biológica. 

Gregor Mendel, utilizando una mecánica estadística, consiguió extraer del con­
junto, o de un subconjunto significativo, de una población especifica, f¡guras y 
símbolos que imponen la idea de una constante que aparece en la combinatoria de 
números enteros. Ello determinó la aparición de la noción de los factores junto a la 
de los caracteres específicos, es decir esos "átomos" de la herencia que más tarde 
serían denominados gÚies (Johansen). Es de todos conocido cómo Mendel, nume­
rando y estudiando la hibridación de los guisantes rojos y blancos, consiguió 
proponer la representación simbólica del factor dominante de la primera generación, 
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y del factor recesivo (1/4) en la segunda. Representando por Aa la forma híbrida, la 
expresión A + 2Aa + a traduce la disyunción estadística de las propiedades, según 
se trate de una pareja (alelomorfa) de factores en la que A es dominante (manifestán­
dose en el estado heterozigoto cuando está presente la A) y a es recesivo (sólo se ma­
nifiesta en el estado monozigoto a sin A). En relación con esta representación sim­
bólica impone otra noción importante, es decir, con este código matemático que 
permite, como se señalará más adelante, trasladar la biología de la herencia del terre­
no de la energía y de la termodinámica al terreno de la información. En efecto, las 
leyes de las combinaciones de números enteros que permite prever exactamente la 
probabilidad de las reparticiones de los "factores" o de los "caracteres", comporta un 
margen de improbabilidad; dicho de otra forma, el resultado de lo anterior, o sea, el 
fenotipo, no corresponde exactamente al genotipo; y las nociones de penetrancia, 
expresividad, de factores favorecedores o desencadenantes, las variaciones del cito­
plasma por la influencia del medio externo, serán introducidas en el sistema para 
darle flexibilidad. 

La teoría de la "pureza de los gametos" (Weismann) expresa la "segregación" de 
los factores que sólo se ponen de manifiesto a través de la combinación de los elemen­
tos que el azar (o la probabilidad) obtiene a suerte de esta lotería, solamente posible 
merced a la entrada en el juego de tOO as las fichas. Esta teoría, por lo tanto, tampoco 
ha conseguido imponerse. Esta separación radical entre el "germen" y el "soma" 
(o según los términos propuestos por el contemporáneo de Mendel, Naegeli: el trofo­
plasma y el idioplasma) garantiza la perpewidad de la especie y descarta la hipótesis 
de la herencia de los caracteres adquiridos. Desde entonces, la ley de la Genética se 
fusiona con la ley de la fijación de la especie a través de las variaciones individuales, 
las cuales sólo constituyen variaciones fortuitas dentro del sistema factorial de la 
repartición de los caracteres en el momento de la fecundación del huevo. 

Sin embargo, no podía dejar de plantearse el problema de las mutaciones del 
equipo genotípico; y así, de Vries opuso las mutaciones bruscas a las fluctuaciones 
estadísticas, afirmando que aquéllas sólo podían provenir de cambios internos de los 
genes o de la recombinación mediante su conjugación. 

La valoración matemática en cierto modo de los elementos genéticos (factores, 
caracteres, genes) no podían realizarse en forma abstracta por ser en realidad el 
resultado de una inducción empírica de la realidad de los caracteres hereditarios. 
Esta realidad halló su substrato en la célula a partir de Virchow, originándose preci-
samente la genética a partir de la citología y en particular a partir de los estudios 
sobre el núcleo (sustancia coloreable cuya investigación dio lugar a numerosas deno-
minaciones como las de cromatina, cromosoma, cromátide, cromómero, etc.). 
El estudio del núcleo celular en los metazoos (los protozoos se reproducen por esci-
sipartición) proporcionó la estrucwra material de los procesos de la herencia; 
estudiado en primer lugar por Boveri (huevos de áscaris), después por Hartwig Los 
(erizos) y finalmente por Morgan (drosofilas), se hizo evidente que en las células cromowmas. 
sucedía algo que permitía diferenciar los cromosomas (46 en la especie humana) 
durante la división celular (mitosis) o la reducción propia de los gametos de las células 
seminales (meiosis) reduciendo a 23 el número de cromosomas, en lugar de los 46 
de las células somáticas. De estas comprobaciones experimentales se obtienen dos 
consecuencias fundamemales: l." los cromosomas "somáticos" (diploides) se dife-
rencian de los cromosomas de las células germinales (aploides) en que experimentan 
una reducción n/2 del número de cromosomas (meiosis), de forma que cada célula 
de los progenitores da lugar solamente, aunque con seguridad, al número de pares 
cromosómicos de la célula hija del huevo fecundado (cigoto); 2.0 los cromosomas 
poseen una forma y una estructura química: son partículas materiales cuya ordena-
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c1on y mov¡m¡ento en el espac1o, son mecamcos en c1erta med1da, constituyen el 
lugar (locus) el que se S!tuan los genes en un determinado orden de superposJCJon 
(determmable estadlstlcamente) S1 los genes son determmables estadlst!camente es 
porque su "crossmg over" 2 (que no se produce entre dos cromosomas Simples empa 
rejados, smo cuando estos cromosomas ya se han desdoblado) permite calcular la 
probabilidad de que ocupen un determmado lugar de los filamentos cromosom1COS 

La c1encm genet1ca deberla dar un paso mas en el conoc1m1ento y el descubn­
m.ento de la memorm de la espeCie a consecuencta de haberse operado una trans 
formacwn profunda y doble en la bwlogm, en la que se paso del estudJo de las 
protemas de las macromoleculas reg1das por las leyes de la termodmarruca. a la con 
s¡deraCJon (Schrodmger) de su func10n mformatJ.va y d1rectnz (mens¡ye, retroacc1on, 
cod1go, etc) Con ello se abno la era de las arqwtectomas de los nucleot!dos cromo 
somtcos cons¡derados como el espaciO en el que se s1tua y se foa la contmu1dad de 
la espec1e Es ev1dente que estas nuevas perspectivas de la m¡crob!ologta geneuca 
solo eran poSibles a partlr del conoc1ffi1ento de los m1croorgamsmos catalizadores o 
d.trect:J.vos (Bucher) y de alh la 1mportancta de la cmet1ca enz¡mat¡ca, y de las diastasas 
como agentes reguladores y catalit1cos destmados a elementos prote1mcos Se ha 
pod.Jdo calcular en un numero de 2 000 las protemas enzunas que catabzan todas las 
operac1ones de los dtversos metabolismos celulares Las mvestJ.gac¡ones genetlcas 
se real1zan en la actualidad a mvel de los m1croorgamsmos (los cohbac•los). Como 
estas protemas no se reproducen, se orgamzan a part1r de otra sustancia, el aculo 
desox~rnbonuc/e¡co (ADN) que se reproduce conforme a su propm estructura 
(pohmero formado por dos cadenas enrolladas entre s1 y constitUidas alternativamente 
por un azucar y un fosfato, estas dos cadenas se complementan, de forma que la 
secuencta de una determma la de la otra (F Jacob, pags 294 296). De este modo, ha 
pod1do descllrarse el cod1go genet1co que v1ene transcnto por un mensajero (ARN 
ac1do nbonucle!co). Cada umdad proteica corresponde a una combmaCJon particular 
de tres umdades nucleJcas (un "tnplete'') Para las 64 combmacwnes de tres umdades 
nucle¡cas escog1das entre las cuatro posibles, la celula cont1ene un d!CC!onano 
de 64 termmos genet1cos 

Ast se configura la s1mplic¡dad de la combmatona lineal a la que se reduce la 
constancm de la especie, la perpetUidad de sus fonnas y el detenn1msmo de su cons 
tJ.tUCIOn 

Mas adelante veremos como el Sistema automatJco y elemental, el endon nos 
parecera mas bten un mtegron que mcluye en SI m1smo la postbJhdad de vanacwnes 
patolog1cas (J P Haldane, 1956) 

B.- APLICACIÓN DE LAS LEYES DE MENDEL 
A LA PSIQUIATRÍA 

La regulandad de la d¡stnbuc¡on de una enfermedad (defiruda como un caracter, 
un genoupo) a traves de las generac1ones sucesiVas parece haber constJtu¡do la 
demostrac1on por excelencta de la realidad de las psiCOSIS "esencmles", "constJtu 
c10nales" o "endogenas" Ast, como hemos señalado antenormente, la escuela alema 

2 El s1t!O de Jos genes, su "lmkage", su .. crossmg over". segun D Meleoogasler, ha s1do el tema de 
estudio de todos los trabaJOS de genetlca morfolog,ca Podra hallarse una expos1et0n de estas recornbma 
clOnes y del mapa genetJco de los cromosomas en la obra de Guyenot (3 • ed, 1942, pags 89 300) y en 
una reciente revmon general de N C Oonn (Coru:ours Med suplemento 41 45 y 50 1971) 
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na en printer lugar, y posteriormente Kallman, Slater y los autores escandinavos 
han intentado durante la primera mitad de este siglo y con la ayuda de un material 
estadístico enorme, poner en evidencia la modalidad especilica de las entidades 
clínicas. 

Para comprender bien esta investigación será preciso representar los dos tipos 
principales de transmisión hereditaria de una pareja alelomorr:t (Ms) en la que la M 
representa la ef!(ermedad y las su ausencia. 

J.-AFECCIÓN POR GEN PATOLÓGICO DOMINANTE 

He aqúÍ cuál es el esquema del tipo de transmisión en este caso. 
Sea M un gen dominante correspondiente a la enrermedad. 
Sea S el carácter sano recesivo. 
Si un sujeto homocigoto MM se casa con un sujeto .sano homocigoto (ss), su 

descendencia. heterocigótica (Ms), expresa el renotipo de la enrermedad M. 

""' .. y 
1.• ge•e•a<•ón O o o o 

Mo Mo •. ~ 

Mo ,. 

V 
'. """"'"" o o o o 

•• •• .. .. 
F10. 48. 

En la segunda generación, si Ms se casa con un sujeto sano (ss~ aparecen una 
mitad de hijos enrermos (Ms) y una mitad de hijos sanos(ss). 

Pero si Ms, es decir un enrermo, se casa con otro Ms, se obtiene las tres cuartas 
partes de bijos enrermos, siendo una cuarta parte homocigotos (MM), la mitad hete­
rocigotos (Ms) y tan sólo una cuarta parte hijos sanos (ss): 

•• •• 

V • o o o 
MM •• •• .. 

FiG. 49. 

El![ermedad 
de tipo 
hereditario 
dominante. 
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Según este tipo de enfermedad hereditaria en la que es dominante el factor enfer­
medad, si uno de los padres está tarado, los hijos estarán más o menos enfermos y 
la mitad de los nietos serán completamente sanos (fig. 48) (los genetistas alemanes 
dicen "einmal freí immer freí" esto es: el que está sano sigue estándolo). 

H.-AFECCIÓN POR GEN PATOLÓGICO RECESIVO 

En el caso de una afección de carácter recesivo, el esquema de la transmisión es 
diferente. 

Sea m el gen recesivo correspondiente a la enfermedad. 
Sea S el carácter sano dominante. 
El matrimonio de un homocigoto sano (SS) con un homocigoto enfermo (mm) 

da hijos heterocigotos (Sm), cuyo fenotipo expresa el carácter dominante sano. Si 
un hijo Sm se casa con uno de sus primos Sm, reaparecen las proporciones mende· 
lianas habituales. Las tres cuartas partes de los hijos tienen fenotipo sano luna cuarta 
parte son bomicigotos (SS), la mitad beterocigotos (Sm)l. Una cuarta parte son enfer­
mos (mm). Partiendo de un hijo Sm, la tara (m) puede desaparecer de los fenotipos a 
lo largo de múltiples generaciones, por matrimonios con los homocigotos sanos SS. 

" .. 
V 

@@ @@ ... .. S"' Sm 

FIG. 50. 

En este tipo de enfermedad genética en la que el factor enfermedad (m) es rece­
sivo, los padres (primera generación) son aparentemente sanos, pero son heteroci­
gotos (Sm) para el alelo que precisamente no se manifiesta; en la segunda generación, 
la mitad de los sujetos serán aparentemente sanos (Sm), la cuarta parte de ellos total­
mente sanos y los heterocigotos en los que no se manifiesta la enfermedad. 

-Recordemos además otra forma de herencia, la herencia ligada al sexo (sex 
linked), que afecta de manera electiva a uno de los sexos en la descendencia. El factor 
patógeno se localiza en el cromosoma sexual: el heterocromosoma X, doble en la 
mujer (fórmula XX), simple en el hombre (fórmula XY). Se introducen así esquemas 
algebraicos suplementarios en las proporciones mendelianas. 

• • • 
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¿Basta aplicar todas estas fórmulas para calcular la herencia de los caracte­
res? Las investigaciones genéticas más recientes demuestran que no hay tal cosa. 
La noción de "Dominancia", una de las más esenciales en el sistema. falta a menudo. 
O es "incompleta" y el híbrido lleva, además de la marca dominante, la huella ligera 
de su gen recesivo; o es "inconstante" y de vez en cuando es suplantada por el carác­
ter recesivo. Igualmente se observa la "ausencia" tota1 de dominancia, lo que da lugar 
a un tipo híbrido intermediario. Además, pueden existir variaciones de penetrancia 
y de expresividad (Timofeeff Rossovsky). El gen dominante puede no aparecer en el 
fenotipo de una descendencia para reaparecer en el de la segunda generación: ha 
habido una variación en la frecuencia de manifestación del genotipo o variación de 
.. penetrancia". A veces el carácter se manifiesta en fonna muy discreta, en un 
aspecto parcial. El gen, cuya "expresividad" ha sido menor en el fenotipo de una de 
las generaciones, puede de todas maneras ser transmitido como "dominante" ulte­
riormente. Hay que tener en cuenta, además, las dependencias entre las parejas de 
genes. Uno de los factores de la pareja puede ejercer una dominancia (la "epistasia") 
sobre un factor de otra pareja, llamada entonces en "hipostasia", el cual perderá así 
su dominancia. A estas limitaciones del carácter de dominancia que hacen difícil la 
apreciación de un genotipo por su aspecto fenotípico y que perturban las estadísticas, 
hay que añadir además toda la complejidad de las relaciones factoriales en el interior 
del genotipo. Factores principales, condicionales y modificadores, intervienen en la 
creación del carácter más elemental. Los que son llamados "dinamogenes" dirigen el 
desencadenamiento y la rapidez de las reacciones. Para un solo genotipo es todo 
el patrimonio hereditario, con su infinita complejidad de relaciones, acciones y reac­
ciones, lo que entra en juego. Por Jo tanto, hay razón para prever que los resultados 
de las estadísticas de la herencia corresponden, con mayor o menor exactitud, según 
el carácter objeto de estudio, a las proporciones de Mendel. 

Sin embargo, la genética de las enfermedades mentales reposa sobre esta noción 
de las proporciones. Se trata de establecer, a través del estudio estadístico en las fami­
lias afectas de una tara mental, el número de enfermos según el grado de parentesco, 
y de remontarse, gracias a estas cifras de morbilidad, al modo de transmisión de la 
enfermedad. La investigación no resulta fácil, pues los "fenotipos" son engañosos. 

Puede verse con qué numerosas dificultades de interpretación se tropieza. Supon­
gamos, p. ej., que estudiamos el producto de una primera generación (Sm X mm 
o Ms X ss). ¿Cómo distinguiremos el homocigoto enfermo mm y el heterocigoto 
Ms, o el aspecto sano del heterocigoto Sm y el estado sano del homocigoto ss? Sería 
preciso estudiar muchas generaciones y los cruces dentro de estas generaciones para 
poder aislar finalmente el gen dominante M, o el gen recesivo m, causa de la enfer­
medad. La dificultad de la aplicación de la genética en el hombre es la de no poder 
dirigir todas estas reproducciones. Por otra parte, aunque se pudiera, la duración de 
la vida humana limitaría las observaciones en cuanto a la descendencia. Además, 
ésta, cuando se trata de una pareja humana, implica una multitud de genotipos posi· 
bies y en cambio no se observan, aun en las familias más numerosas, más que un 
número reducido de genotipos realizados. Si además se tiene en cuenta la repugnancia 
por parte de las familias en revelar sus taras o, por el contrario, sus deseos de inven­
tarlas cuando encuentran alguna vent<\ia en ello, y si se piensa en que las filiaciones 
legales no siempre son las reales, podemos plantearnos el problema de los limites y de 
la misma posibilidad de la genética humana. 

A pesar de todas estas dificultades, los estudios sobre la herencia en psiquiatría, 
considerados en la perspectiva genética, si bien no han llegado a validar la teoría 
genética, como vamos a ver, nos h.an permitido recoger preciosos datos estadís­
ticos. 

Pero existen 
condiciones 
especiales de 
''pene/rancia" ,,, 
manifestación 
de los genes 
que Impiden 
una previsión 
matemálica de 
/os efectos 

"" hibridación . 
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A pesar de que las concepciones genéticas hayan variado y hayan tropezado con 
las dificultades conceptuales y empiricas que acabamos de exponer, la escuela psi­
quiátrica alemana (Instituto de Munich) de 1910 a 1940 ha intentado aplicar, sin 
embargo, las leyes de Mendel a las enfennedades mentales. La empresa era tanto 
más tentadora cuanto que, como hemos dicho antes, dicha escuela, apoyándose en la 
nosografm de Kraepelin, concebía las principales psicosis endógenas (esquizofrenia, 
psicosis maniacodepresiva) como entidades relativamente puras y autónomas que se 
prestaban por hipótesis a la interpretación de una transmisión hereditaria de factores 
específicos. 

Así es cómo Rüdin, Jolly, Hoffmann, Luxemburger, etc., han podido hacer in· 
vestigaciones genealógicas de gran estilo (Massenstatistik), buscando descubrir las le­
yes mendelianas de la transmisión hereditaria de las psicosis. 

La mayoría de estos autores han llegado así a la idea de que la esquizofrenia es 
una afección hereditaria de carácter recesivo, mientras que la psicosis maniacodepre­
siva es una afección hereditaria de carácter dominante. Lo que les ha permitido for­
mular esta hipótesis es el estudio de la repartición de los casos clínicos en la descen­
dencia. Sin embargo, los grados de repartición son desiguales, y, sobre todo, las 
enfermedades mentales no se transmiten como caracteres puros y autónomos, de 
donde la necesidad de recurrir a un gran número de hipótesis auxiliares, que han 
oscurecido mucho la hipótesis primitiva. 

¿Cuál ha sido el método empleado? Todas las estadísticas que no se refieran a un 
número importante de casos no son utilizables, ya que no se pueden adicionar hechos 
parciales recogidos en circunstancias demasiado desiguales, y, según modos de apre­
ciación variados, sin acumular grandes errores. Por lo tanto, es preciso estudiar un 
gran número de familias para que los resultados sean valederos. 

El primer método empleado consiste en comparar la frecuencia de una psicosis 
entre el parentesco de los enfennos y en el conjunto de la población. Incluso si las 
estadísticas de diversos autores no concuerdan, es cierto que Se puede hablar de he­
rencia cuando una psicosis se manifiesta, por ejemplo, con una frecuencia decuplica­
da en las familias de los sujetos afectos. 

El segundo método consiste en investigar la concordancia de las cifras de la enfer­
medad en los gemelos idénticos y en compararla con la cifra de concordancia en los 
gemelos no idénticos. 

Sin embargo, cualquiera que sea la importancia de las encuestas realizadas, en 
cuanto se trata de seres humanos el número de sujetos en estudio es limitado. Tam­
bién hay que tener en cuenta, en el análisis de las cifras brutas las causas de error 
introducidas por ciertas características especialmente desfavorables a un análisis esta­
dístico en genética humana: escasa dimensión de familia, edad de aparición de los 
trastornos, etc. 

Han sido propuestos diversos métodos para la corrección de errores, y hacer así 
más válidas estas encuestas. Así la fórmula de Hogben o la de Haldane, las correc­
ciones de cálculo "de los hermanos" de Weinberg, o de StrOmgren (véase, Slater y 
Cowie, 1971, págs. 353-357). Que suelen tener como finalidad la eliminación de 
las propuestas y de la población que no entre en el "periodo de riesgo". 

En efecto, se impone gran precaución en la confección de tales estadísticas. En la 
psicosis maniacodepresiva, por ejemplo, deben eliminarse las personas menores de 
20 años, ya que no han tenido aún la posibilidad de reaJizar la psicosis; entre Jos 20 
y 50 años, la mitad de las personas susceptibles de presentarla la han manifestado, y 
todos los casos están declarados más allá de los 50 años. En la esquizofrenia, de los 
15 a los 45 años existe la posibilidad de desarrollo de esta psicosis que va decreciendo; 
después de este período de riesgo, los sujetos que no han sido afectados por la enfer-
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medad, no tienen ya la posibilidad de serlo. De estas reglas resultan coeficientes de 
corrección que a veces permiten igualar las diferencias a menudo considerables que 
existen entre los resultados de los diversos autores. 

A pesar de los esfuerzos de Jos genetistas alemanes, a Jos que se han juntado auto­
res americanos (Rosanoff, Kallmann), ingleses (Frazer Roberts, Slater) y escandina· 
vos (SjOgren, Essen MOller, etc.), a pesar de Jos rigores de sus investigaciones, la 
aplicación de las leyes de Mendel a las psicosis no ha podido ser ver(fkada, y este 
aspecto genético de Jos estudios sobre la herencia se ha abandonado por lo general. 
Al constatar los genetistas que las "psicosis endógenas" no parecían obedecer las 
leyes de Mendel (ni siquiera a los simples tipos de "dominancia" o de "recesividad" 
de un solo gen psicopatológico) han imaginado que intervendrían dos pares de alelos 
(dimería) o incluso varios (polimeria o poligenia). Los recientes estudios de E. Slater 
y de V. Cowie (1971) y los de V. Lange (1972) van en dicha dirección. Es posible 
que un enfoque matemático más complicaOO y mejor ajustado pudiera demostrar una 
adaptación de Jos genes, mayor de lo que parece, a las leyes de la combinatoria, sin 
embargo, también pueden señalarse ciertas reservas en relación con estas "hipótesis 
auxiliares" (M. Bleuler, 1972 y O. Odegard en Kaplan, 1972). 

C.-LA HEREDOPATOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES 
MENTALES (LOS DATOS GENÉTICOS PROPIAMENTE DICHOS) 

A pesar de que, desde hace 20 años cierta decepción ha provocado algún cansan­
cio a causa de la inseguridad de los cá1culos, hasta cierto punto acrobáticos, exigidos 
por la teoría mendeliana y wessmaniana sobre la pureza de los gametos y su división 
en tipo dominante y tipo recesivo, siguen manteniéndose una serie de hechos inne­
gables que demuestran la evidencia del papel (ni exclusivo, ni fatal, sino real) que 
desempeña el bagaje genotípico en la determinación de los trastornos psicopatoló­
gícos. 

J." CtHICOI'dtmda pskopatológictJ de Ws gemelos moMCigóticos. Es un hecho 
de capital importancia que ha dado origen a ciertas controversias. Aquí sólo expon­
dremos las principales estadísticas realizadas con las esquizofrenias. 

TABLA XXV 

Nombre de los padres 
Concordancia 

psicopatológica 
Autores Afio 

Mooocigotos Dicigotos Monocigotos Dicigotos 

Luxemburger 1928 17 48 76% 2% 
Rosanoff 1934 41 101 61% 10% 
Kallmann 1946 174 517 85% 15% 
Slater 1953 41 "' 68% 12% 
Thonye 1961 " 17 60% 12% 
Harward y Hauge 1%5 7 59 28% 5% 
Gottesman y Shields 1966 24 33 41% 9% 
Fischer 1%9 21 41 47% 20% 
Pollin 1969 80 146 13% 4% 
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Es fácil constatar que la tasa de concordancia es inferior desde hace 20 años, a 
partir de las investigaciones de Rüdin en Alemania, de Kallmann en los Estados Uni­
dos y de Slater en Gran Bretaña. Sin embargo, debemos hacer mención de la expe­
riencia de Tienari (Finlandia) que tras haber obtenido una tasa de concordancia igual 
a cero entre 16 univitelinos en 1963, comprobó cinco años más tarde una concordan· 
cia de un 36% para las mismas parejas. Debemos tener en cuenta asimismo que la 
definición misma del concepto de esquizofrenia es con frecuencia demasiado elástica 
para- ser la base de una enumeración precisa. Independientemente incluso de este 
problema de definición, no debe olvidarse que algunos autores exoneran la tasa de 
concordancia refiriendo a otras "entidades" aquello que la psicopatología no puede 
distinguir con la precisión que seria de desear. A titulo de ejemplo, recordemos que 
Gottesman y Shíelds (1966) fijan la tasa de concordancía para los gemelos mono­
cigóticos en un 41% que asciende hasta un 54% cuando se añaden los "casos margi­
na1es'' del Spectrum Schizophrenie (Neurosis, casos atípicos, etc.). Ampliando la 
noción de "concordancia" puede estimarse con Kocll (en Handbuch von GeiU!tik, de 
Becker, 1970, tomo 11, tabla de la pág. lO) que como promedio, la concordancia 
entre los monocigotos es de un 60% y entre los dicigotos de un 12% (esta última cifra 
concuerda más o menos con la de los hermanos de esquizofrénicos en general). Estas 
·cifras coinciden con las correcciones que Shields y cols. realizaron en 1967 tras com­
probar los casos de Kallman, y que dieron como resultado un 69% para los mono­
cigóticos y un 11% para los dicigóticos. Aun aceptando las conclusiones de M. G. 
Allen, S. Cohen, y W. Pollin, que indican que entre los 274 pares de gemelos registra­
dos en la Veterans Administration la concordancia era de un 27% para los monoci­
góticos y solamente de un 5% para los dicigóticos, es imposible negar la importancia 
considerable del factor genético puesta de manifiesto por estos hechos innegables, 
que multiplican por lo menos por 5 (y en algunas estadísticas por 10) la tasa de con­
cordancia para los monocigóticos. 

2." Ilf!luertciG complementlll'ia del medio en el destm"Ollo de las elfferrnedlUks 
mentales genétklu. El hecho de que, por lo menos el 30 o el 40% de los gemelos 
monocigóticos no son psicopatológicamente concordantes, y el hecho de que, cuando 
son separados disminuye la concordancia, debe indicarnos que los factores ambien· 
tales influyen necesariamente. Esta es la conclusión a la que llegan los autores ameri­
canos M. G. Al\en, S. Cohen y W. Pollin (1972) tras considerar que los factores ge­
néticos se ha1lan en correlación significativa con la manifestación psicopatológica 
(esquizofrénica) aunque con la misma intensidad que las influencias del mep.io. Como 
el problema de la acción patógena del medio será abordado más adelante, aqui será 
suficiente constatar que la genética y la influencia del ambiente se limitan recipr?· 
camente. 

Recordaremos solamente algunas observaciones de hechos que muestran el 
papel considerable e incluso preponderante en ocasiones que desempeña el "genoma" 
en la patología mental, destinando el final de este capitulo al estudio de la estructura 
dinámica de las interrelaciones entre lo "dado", Jo "adquirido" y lo "tomado", en 
la constitución de la persona y en su descomposición psicopatológica. 

El margen de plasticidad que la carga genética proporciona al desarrollo normal 
y a los procesos patológicos se halla implícito en la noción misma de "fenotipo", 
que ponen de manifiesto solamente en un orden, por lo menos segundo, el orden de 
código genético que le mande y del que puede desasirse en cierta medida, medida 
ésta que constituye el programa de investigaciones sobre la acción recíproca de la 
carga genética y del medio; ya que, como lo demuestra el ejemplo de los virus que 
sólo pueden realizar su programa codificado genéticamente más que dentro de otro 
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organismo, la estructura genética es la base de la vida, pero no puede constituir la 
totalidad de la persona y de la existencia. 

Este margen de plasticidad se constata no sólo en la discordancia entre gemelos 
monovitelinos, sino también en el hecho de que las tasas de morbilidad real son infe­
riores a las tasas teóricas de la genética mendeliana. 

Debe señalarse una serie de trabajos en relación con la iltfluenciafamiliar, a la 
que M. Bleuler (1972) tiene por importante, pero no exclusiva. Suele admitirse (véase 
parte V) que las relaciones interfamiliares y especiaJmente dentro del triángulo edipia­
no, la distribución y las identificaciones de papeles tienen una gran importancia. Pero 
desde un punto de vista más morfológico que psicodinámico, también ciertas investi­
gaciones, realizadas con esquizofrénicos considerados como los psicóticos más tipi­
cos, merecen ser especialmente señaladas (hijos de esquizofrénicos, educados en 
familias adoptivas o en su propia familia). 

Señalemos el estudio de Karlson (Islandia, 1966) que muestra que el 29% de 
los hijos de esquizofrénicos que no viven con su propia familia llegaron a ser esquizo­
frénicos; el estudio de Haston (U.S.A., 1966) realizado sobre un número de casos más 
elevado muestra que el 16% de los hijos de esquizofrénicos educados fuera de su 
ambiente familiar llegaron a ser esquizofrénicos antes de que transcurrieran 30 años 
desde su adopción (que tuvo lugar en el momento de su nacimiento). Según Rosenthal 
y cols. (1968) sólo un 4% (en lugar del 1% de la población general y del9 al 16% 
según las estadísticas clásicas) de los descendientes de 76 esquizofrénicos entran en el 
Schizophrenlk Spectrum, es decir en la categoría de las esquizofrenias en el sentido 
amplio del término (en esta estadística, el 32% de los hijos fueron educados por 
padres adoptivos). 

Según Kety, Rosenthal y cols. (1968) estudiando los 34 hijos adoptivos (de un 
total de 5.483) que terminaron siendo esquizofrénicos (16 esquizofrenias típicas, 
7 esquizofrenias agudas y 11 casos marginales) y comparándolos con hijos educados 
en la familia natural, la frecuencia de los casos de esquizofrenia es del 8,7% entre 
estos últimos y solamente de un 2,7% entre Jos adoptivos. En el trabajo de Wender 
(1968) realizado a decir verdad con un número insuficiente de casos entre 10 niños 
adoptados por padres esquizofrénicos, se comprueban dos normaJes, 6 "ligeramente 
afectados" y 2 graves; entre 10 esquizofrénicos que habían vivido con sus padres 
naturales, uno normal, 2 ligeramente afectados y 7 fonnas graves; entre lO hijos 
de padres adoptivos normales, 4 normales y 6 "ligeramente afectados" psiquiátri­
camente y ninguna forma grave. Parece, por tanto, que la adopción, aunque no llega 
a anular los factores genéticos (valorados en un 18% "en grueso" por Wender y cols.) 
atenúa su penetración; M. Bleuler (1972) hace hincapié en que sólo 27 de sus 208 
enfermos habían vivido con sus padres esquizofrénicos antes de llegar a los 20 años. 

Como puede verse, por tanto, de todas estas "estadísticas" se deducen no sólo 
ideas, sino conclusiones, bastante contradictorias. Según E. Zerbin-Rüdin ( 1972) que 
también acepta el porcentaje del 18% de "genetismo" caJculado por Wender, parece 
bien claro que el núcleo genotípico se transparenta lo suficientemente claro como para 
no desaparecer; sus trabajos sobre la adopción muestran en efecto a un mismo tiempo, 
que el medio "no biológico" puede ser patógeno o, por el contrario, puede ayudar 
al niño a defenderse contra su "tara" y, efectivamente, de esta forma nos vemos incli­
nados a considerar la complementaridad entre los factores genotípicos patógenos 
y los factores ambientales que pueden agravarlos (desencadenarlos) o a veces atenuar 
sus efectos. 

3." El riesgo hereditario. De todos los estudios genealógicos y de los análisis 
estadísticos sobre la patología mental se llega a la conclusión de que los factores here-
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ditarios desempeñan un papel cierto (aunque de importancia variable o discutible a 
veces). Pero desde el punto de vista práctico y en relación con el riesgo que un deter­
minado individuo tiene de padecer una enfermedad mental concreta pueden estable­
cerse ciertas probabilidades teniendo en cuenta la tasa de morbilidad en la población 
general y su situación en la familia afectada. Debemos decir, por otra parte, como 
aclaración que esa tasa de riesgo sólo es una probabilidad que no equivale jamás ni 
a la fatalidad ni a la incurabilidad de la afección mental por la que estil más o menos 
amenazado a causa de su "genoma". 

Tasa de morblidad en la poblaeión en general. Es un problema capital para los 
mismos fundamentos de la psiquiatría. pero Jos métodos del censo y de la población 
y las dificultades conceptuales son tales que ha sido preciso mucho tiempo para con­
seguir su determinación para las dos grandes psicosis endógenas (esquizofrenia y 
psicosis maniacodepresiva) y hasta cierto punto para los retrasos mentales. En cuanto 
a la epilepsia y a las neurosis puede comprenderse que la etiología múltiple de la una 
y los límites difusos de las otras hacen muy ardua la tarea. 

En relación con los métodos (véase D. D. Reíd) recordemos en primer lugar que 
ellos deben censar en la forma más completa posible una muestra de población que sea 
tan constante y seguida durante tanto tiempo como sea posible (método de censo de 
Brügger y StrOmgren, encuestas longitudinales de Klemperer y Fremming). Ello 
explica que la necesidad ha puesto en práctica las "Massenstatistiken" realizadas 
en Alemania por el Instituto de Münich (Zerbin-Rüdin). en la isla danesa de Born­
holm (Fremming), en Nueva Escocia (Leighton), en Gran Bretaña (Shepherd, Stein 
y Kessel) y en Noruega (Odegard). 

Suelen distinguirse dos tipos de tasas: la tasa de "prevalencia" (término ambi­
güo que designa el número de sujetos enfermos en un momento dado) y la tasa de 
incidencia (término ambiguo asimismo para designar la tasa de frecuencia media te­
niendo en cuenta el periodo de exposición al riesgo, las edades en las que se declara 
la enfermedad). Todo esto no es muy claro y uno se pierde un poco en catálogos tan 
serios, sistemáticos y documentados como el que Mme. Joy Moser tuvo a bien comu­
nicarnos (monografm titulada Extent of Mental Health Problems, 1964). 

La tasa de morbilidad psiquiátrica general (de disease expectancy) sería de un 10 
a un 15% (un 12% para Fremming en 1947) según se incluyan o no las oligofrenias 
ligeras, las reacciones neuróticas, los alcohólicos y toxicómanos y las personalidades 
psicopáticas que constituyen "borderlines'' flotantes, y sólo de un 4 a un 5% si sólo 
se incluyen los trastornos mentales graves (T. Holgason, 1964). 

En efecto, las tasas aceptadas en la actualidad son las siguientes (que deberán 
ser tenidas por lo que son: una apreciación de la probabilidad que se mantiene entre 
los brazos de una horquilla que se separan a medida que se desciende en el cuadro): 

Para la esquizofrenia . . . , . 
Para las psicosis maniacodepresivas . 
Oligofrenias profundas 
Oligofrenias medianas 
Débiles . 
Epilepsia . 
Demencias¡ 
Neurosis . 

~ 1% 
0,4% 
0,3% 
0,6% 

3% 
0,5% 
2,5% 

5% 

' Nos referimos al 2% de incidencia de dem~ncias seniles probables en Noruega, tasa calculada 
por Odegar (1961), esta tasa puede ser e<:>nsiderada eomo algo inferior a pesar del estudio longitudinal so­
bre una población de edades comprendidas entre los 45 y los 90 años. 
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De estos porcentajes los únicos que están comprobados son los dos primeros, 
aunque se puede considerar como aceptable el conjunto de los mismos. Señalemos 
que las tasas de las psicosis suelen ser más elevadas en los países escandinavos (posi­
blemente a causa de unos censos más complejos) y en los países anglosajones (en los 
que algunas estadísticas integran más las neurosis o incluso afecciones psicosomá­
ticas). 

Insistamos además en el hecho de que estas tasas se refieren no ya a la "preva­
lencia" (es decir en relación con el conjunto de la población en un momento dado), 
sino al riesgo que tiene cada individuo de caer enfenno en función del período de 
vulnerabilidad (aquellas edades en las que puede manifestarse la enfermedad). 

Debemos señalar finalmente, para insistir una vez más en la importancia de este 
problema que, en relación con las tasas de morbilidad, se plantea la cuestión de saber 
si son constantes o si, por el contrario, varían según los medios culturales, los grupos 
étnicos, etc. Aunque determinados autores de tendencia antropológica, culturalista 
y psicoanalista (Kardiner, Ruth Benedikt, M. Mead) hayan pensado que la noción es 
insignificante, la psiquiatria transcultural más bien tiende a afirmar (véase N. S. Kline, 
1962) en razón a las diversidades culturales, los mismos genotipos aparecen a través 
de fenotipos diferentes. Nos parece de una importancia considerable el comentario de 
W. M. Pfeifeer (Transkulturelle Aspekte der Schizophenie, V Symposium de Bad 
Kreuznache, 1970, pág. 80): "para distintas sociedades, existen mayores semejanzas 
entre los enfermos mentales que entre los individuos sanos". Tal es el fondo y la solu­
ción del problema de lo normal y lo patológico planteado por la "psicopatología" ... 4 

I.-PROBLEMAS GENÉTICOS Y RIESGO MÓRBIDO DE LAS 
ESQUIZOFRENIAS 

Los genetistas, de forma muy natural, hablan de la esquizofrenia, como si la en­
fennedad estuviera determinada por un factor (o un par o muchos pares de factores). 

De cualquier forma, hemos ganado algo muy importante con sus estudios esta­
dísticos (Luxemburger, Kallmann, Stréimgren, etc.), y es conocer la tasa de morbili­
dad para la población general, el 0,85 %, y el cálculo de las probabilidades para cada 
individuo de la población. ya sea el padre, el hijo o el sobrino de un esquizofrénico. 
Veamos a continuación las tasas aportadas por los citados autores en cuanto al riesgo 
se refiere (y partiendo del conjunto de las estadísticas): 

a) En lo que hace referencia a la modalidad mendeliana de la transmisión geno­
típica de la esquizofrenia, la hipótesis de la recesividad monogénica (aún sostenida 
aunque merced de ingeniosos perfeccionamientos por E. Slater, Acta genetica, 1958) 
fue abandonada en provecho de las teorias poligénicas (Karlson, 1967; Gottesman y 
Shields, 1967) que admiten una multiplicidad de genes dominantes o recesivos. Todas 
estas combinaciones vienen determinadas evidentemente por la complejidad y la plas­
ticidad de los -"factores" (penetración, influencia del medio interno, correlaciones 
metabólicas, etc.) que aquéllas intentan reflejar complicando sus modelos; sin embar­
go, tal como hemos indicado anteriormente, la patología genética de la esquizofrenia, 
como la de otras enfermedades mentales, ha cambiado de sentido en muy poca me­
dida. 

h) El problema de la concordancia de los gemelos monocigótfcos, que ya ha sido 
expuesto anteriormente y sobre el que llegamos a la conclusión de que la tasa de mor­
bilidad concuerda (tanto en el sentido estricto de concordancia esquizofrénica, como 

• H. B. Murphy y A. C. Raman {Brlt. J. of Psychiotry. 1971, pág. 489) subrayan el carác~r más 
benigno de la sintornatologia y de las evoluciones de la esquirofrenia en las poblaciones indígenas tribales. 
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TABLA XXVI 

SegUn E. Zerbin·Rübin ( 1972) Según V. Lange (1972) 

Parentesco Porcemaje Porcentaje 

Padres •• . . . . . 6,3±0,3 Padres. . . . . 5,1% 
Hijos .. . . . . . 13,7±1 Hijos . . . . . . . 12,7% 
Hermanos. ... 10,4 Hijos de padres 

esquizofrénicos ... 60,5% 
Gemelos divitelinos . 5 a 16 Hermanos con ambos padres 

sanos 8,2% 
Gemelos monovitelinos . 20a 75 Hermanos cuando uno 

de los progenitores 
Hijos de padres está enfermo . ... 13,8% 
enfermos•. . . ... 40a68 
Hermanastros . 3,5±1,7 Hermanastros . . .. 3,2% 
Nietos .. . . 8,5±0, 7 Abuelos .. . . ~7% 

Primos 3,5±0,4 Nietos. .. 2,8% 
Sobrinos 2,6±0,3 Tíos . . . .... 2 % 
Tíos .. 3,6±0,3 Primos ~9% 
Abuelos . . . . 1,6±0,5 Sobrinos. . . . . . .. 2,2% 

• Véase d estudio muy completo de G. Elsiisser y ools. en 1971 y de M. B\euler, 
1972, pág. 479, que plantea importantes reservas. 

en el sentido más amplio, de concordancia psicopatológica) manifiesta la evidencia 
del papel principal, aunque no exclusivo, de "genoma" en la patogenia de la psicosis 
esquizofrenica; según parece, se trata de una modalidad genetica mult(factori4l y 
compleja desde muchos puntos de vista (W. J. Weítbrecht, 1972; K. Diebold, 
1972). 

e) Según uno de los genetistas más clilsicos de la Psiquiatría. Luxemburger 
(desmentido por M. Bleuler), detrás de las manifestaciones fenotípicas de la psicosis 
esquizofrénica se halla una "somatosis" que es la que debería ser objeto de una autén· 
tica investigación biogenética. Todo lo que antes hemos comentado acerca de los 
descubrimientos sobre la estructura molecular de los cromosomas emparenta al códi· 
go genetico esquizofrenógeno con los trastornos metabólicos o endocrinos (Pincus y 
Hoagland, K. Smith, Reiss, Kety Heath, etc.); precisamente en este sentido se orien­
tan las investigaciones sobre los parámetros bioquímicos (Arnold, 1968) y especial­
mente enizimáticos o serológicos de los mecanismos de las mutaciones genéticas; 
algunos autores tienden incluso (como señala E. Zerbin-Rüdin) a sustituir la teoría 
puramente genetica por una patología cromosómica, subrayando especialmente 
(Schrappe, 1969) las posibles relaciones con el Síndrome de Klinefelter. 

á) Continuidad de la preesquizqfrenia constitucional y de la esquizofrenia. 
Para V. Kretschmer, las correlaciones entre el biotipo, la esquizoidia y la esquizo­
frenia serían tales que la esquizofrenia aparecería en la constitución original del ser. 
Esta tes.is ha sido tomada por los psicoanalistas en la perspectiva psicogenética (extra 
"genética") en el sentido clásico del término; sin embargo, la esquizoidia no es una 
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condición suficiente ni siquiera necesaria para la esquizofrenia 0• En cuanto a la con­
tinuidad de la tara psicológica neonatal, que los psicoanalistas prefieren a la tara 
constitucional, sólo ha podido ser puesta en evidencia en muchos casos de esquiro· 
frenia (tardía en su mayoría) merced a las laboriosas hipótesis o interpretaciones; 
en este sentido, M. Bleuler (pág. 197-209) subraya que la esquizoidia o la personali­
dad prepsicótica son más frecuentes cuando las relaciones afectivas sufren alteracio­
nes en la infancia. 

e) Parentesco entre la esquizofrenia y otros síndromes patológicos. En lo que 
a esto se refiere, es importante constatar en las investigaciones genealógicas y los 
estudios estadísticos que, constantemente aparecen afinidades entre otros diversos 
aspectos psicopatológicos (con las Neurosis, y para muchas otras formas atípicas, 
cíclicas o agudas, con las formas maniacodepresivas, la psicopatologia de la senili­
dad e incluso con las psicopatias "borderlines") 6. Pero aún hay más, pues en las 
nuevas concepciones sobre las mutaciones genéticas y el "linkage" (manifestaciones 
patológicas de los marcadores de genes en los órganos, los ciclos metabólicos o 
las funciones más o menos heterotópicas con respecto allocus del gen) se pierde el 
temor a incluir en este mismo círculo heredogenético determinadas afecciones neu­
rológicas degenerativas (Corea de Huntington, Enfermedad de Pick, etc.) y neuro­
endocrinas. 

• • • 
Merece un atento estudio la obra que M. Bleuler acaba de consagrar (1972) a un 

estudio extraordinariamente detallado y metódico de 208 esquizofrénicos (lOO hom· 
bres y 108 mujeres) ingresados en BurghO!zli entre 1942 y 1943 y seguidos hasta 
su muerte o durante un tiempo de 20 a 23 años. El problema del origen de la esquizo­
frenia (Herkunft) está ampliamente expuesto en esta obra, tanto en lo que se refiere 
a las predisposiciones genéticas como a la coexistencia familiar. 

Recordemos ante todo que M. Bleuler publicó unas estadísticas sobre 100 casos 
observados en Nueva York (1929-1930) con una catamnesis de 8 años; a continua­
ción publicó otro estudio sobre 100 casos observados en Pfóherser entre 1933 y 1936, 
con una catamnesís de 1 a 3 años y, más tarde, una estadística con 130 casos obser­
vados en Basilea, con una catamnesís de 1 a 5 años. 

En la estadística de Pf'ólterser (Cantan de Saint-Gallus), las familias de los enfer­
mos agrupaban 200 padres, 492 hermanos y 62 hijos y nietos. 

- Para los padres, M. Bleuler calcula en 6,7% la tasa de esquizofrenia contra 
el 0,7% para la población general; la tasa de las enfermedades maniacodepresivas 
quedó ftiada en un 2% que era por consiguiente más elevado que la población general, 
mientras que, por el contrario, la tasa de oligofrenias era aproximadamente igual. 

- Entre los hermanos y hermanas (818) la tasa de morbilidad resultó de un 9% 
(correspondiente a las tasas obtenidas por StrOmgren y a las tasas indicadas por el 
autor, de un 5 a un 11% en las estadísticas anteriores), la tasa de las depresiones 
maniacodepresivas es del 0,5% (normal), aunque el porcentaje de suicidios llegaba 
a un 9%. M. Bleuler no atribuye una especial importancia a los gemelos que represen­
tan para él un caso particular de la "colateralidad" en la que intervienen múltiples 

' Kahn admitía en 1935 una Forma dominante para la esquizoidia y una Forma recesiva para la esqui­
zoFrenia, mientras que para M. Bleuler (1972), solamente el 25% de sus 108 esquizofrenias habían sido 
esquizoidias claramente definidas (pág. 202). 

• En relación con esto podrá hallarse una interesante documentación en los trabajos de G. Garrone 
(1962 págs. 176-179), de E. Zerbin·RÜdin {1972), de V. Lange (1972) y en Transmission of Schizophre· 
nie de Rosenthal (1968). 

23. EY·BERNARD·BRISSET 
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factores y que pone particularmente de manifiesto que las formas más hereditarias 
son las más ligeras o las más cíclicas. 

-Para los hermanas/ros, M. Bleuler obtiene un porcentaje de alrededor del 5%. 
En cuando a los hijos de esquizofrénicos, hay que tener en cuenta en primer lugar, 

que son poco numerosos, pues la fecundidad de 208 "Probenden" sólo dio lugar a 
184 hijos, de los que alrededor del 8% llegaban a ser esquizofrénicos. 

Como puede verse, los porcentajes de morbilidad calculados por M. Bleuler con 
tanta precisión son inferiores a los aportados en general por la mayoría de autores. 
Por otra parte, dicho autor calcula un 25% de esquizoides en el totaJ de esquizofréni­
cos y considera que la esquizoida o el carácter prepsicótico seria menos un carácter 
genético y más bien el resultado de condiciones afectivas difíciles vividas en las prime­
ras experiencias de la vida. 

En definitiva, y tras haber afirmado en forma razonada la certeza del papel de la 
herencia en los grupos de las esquizofrenias (que no son para él enfermedades orgá­
nicas sino."Geisteskrankheiten", o sea, enfermos que se manifiestan a un nivel rela­
cional humano y no vital únicamente), piensa que se trata sobre todo de una "disar­
monía" (disarmonía de los genes parentales) pues como puede verse claramente, se 
niega a admitir que la esquizofrenia sea una enfermedad, una entidad con un factor 
genético definido. Señalemos finalmente, que para él, las primeras experiencias vitales 
desempeñan ciertamente un papel, pero no poseen la especificidad que algunos auto­
res han querido buscar y hallar en tal o cual forma de "traumatismo" relacional. 

11.-LA PSICOSIS MANIACO DEPRESIVA 

1." Grado de riesgo hereditario. Según Slater y Lange, al igual que Luxem­
burger, la frecuencia de la enfermedad en la población global sería de 0,4 %. Este por­
centaje es aceptado por V. Lange (1972). mientras que V. 'E. Zerbin-RÜdin señala 
que parece variar entre el 0,4% y el 1% para distintas poblaciones. En las familias 
de enfermos, el riesgo hereditario parece ser, por lo menos, 30 veces más importante 
en los parientes próximos. 

Kallmann da los resultados siguientes para los miembros de las familias afectas: 

Padres 23,4% 
Hermanastros . 16,7% 
Hennanos . . 23 % 
Gemelos dicigotos 26,3% 

Von Verschuer ha indicado cifras semejantes: 

Hermanos 
Hijos .. 
Primos . 
Sobrinos 

12,7% 
24,4% 
2,5% 
3,4% 

Veamos los pOrcentajes de morbilidad para los distintos grados de parentesco 
Según V. Lange ( 1972): 

Padres 
Hijos de un progenitor enfermo . 
Hijos con los dos progenitores enfermos . 
Hermanos y hermanas . 
Tíos .. 
Sobrinos 
Primos 

12,7% 
9,4% 

43,5% 
11,6% 
3,9% 
2,3% 
1,9% 

SRM C
urs

os
®



HEREDOPATOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES MENTALES 673 

E. Zerbin-Rüdin (1972) obtienen los siguientes porcentajes para los parientes 
de los enfermos maniacodepresivos puramente depresivos (depresiones endógenas 
unipolares); 

Padres . . . 
Hijos .... 
Hermanos y hermanas . 
Gemelos dicigóticos . . 
Gemelos monocigóticos 

10-15% 
10-15% 
10-15% 

20% 
70% 

Estas tasas de riesgo de morbilidad coinciden en gran manera con las obtenidas 
por Angst (1966) y por C. Perris (1966). Según Cadoret (1970) dicho riesgo parece 
ligeramente diferente para los dos sexos y también según se trate de formas bipolares 
(manía-melancolía) o unipolares (melancolía). 

En relación con las Melancolías de involuciOn recordemos que para Stenstedt 
{1966), los colaterales resultan afectados en un 6,1% de los casos (contra el 0,6% 
de la población general) y en un 12% de los casos cuando un progenitor habia pade­
cido trastornos análogos. 

2." EstJulio de los gemelos. Los resultados obtenidos a través del estudio de los 
gemelos maniacodepresivos son aún más expresivos que los de los gemelos esqui­
zofrénicos. 

TABLA XXVII 

Monocigotos Dicigows 

Número Canear- Número Concor-
dancia dancia 

RosanoiT y cols. J934. 23 69,6% 64 16,4% 

Kallmann, 1952 27 92,6 ~,;; 35 23,6% 

Slater, 1953 ... 6 66% JO 23.3 \: 

Harwald y Hauge, 1965 . . . 10 50% )U 29% 

Ateniéndose a las observaciones de Kallmann, resulta que el grado de concordan­
cia en los gemelos monocigotos es superior, en las psicosis maniacodepresivas 
(95,7%) al de la esquizofrenia (86,2%). La expresión del genotipo no es tan total 
(en la actualidad, la tasa de concordancia oscila entre el 70 y el80% para los mono­
cigotos y el 7-35% para los heterocigotos). 

3." Modo d~ transmisión de lo ~qf~1'1ft«lod. ¿Cómo interpretar estos resul­
tados? El gen en cuestión provoca una frecuencia igual de psicosis en tres generacio­
nes. Es por lo tanto dominante. Sin embargo, si las cifras obtenidas no son del 50% 
como lo exigiría la ley de dominancia. sino sólo la mitad menor, se dice que la pene­
trancia del gen es incompleta. También se explica de este modo por qué el grado de 
concordancia en los gemelos monocigotos no es de 100%. 

A veces se supone la existencia de lazos entre el genotipo de la esquizofrenia y el de la psi­
coSis maniaoodepresiva. Slater sugiere que la presencia del gen maniacodepresivo daria al 
gen esquizofrénico una especie de dominancia, permitiendo la manifestación de éste en el esta­
do beterocigoto. Rüdin inversamente creía que la esquizofrenia serviría para activar el genotipo 

Afección 
considerada 
generalmente 

"'dominante"'. 
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de la psicosis maniacodepresiva. De hecho, en la clínica se encuentran múltiples ejemplos de 
psicosis atípicas de las que no se sabe la especie nosográfica a que pertenecen. Se observan psi­
cosis cíclicas que muestran rasgos esquizoides. Se darían estos casos en las familias de los es­
quizofrénicos. Igualmente se ven esquizofrenias tan periódicas como la psicosis maniacodepre­
siva. Se darían estos casos en las familias maniacodepresivas (Witterman y Wildermuth). 
Pero estas observaciones son de dificil interpretación y no pueden sacarse conclusiones 
respecto a las leyes genéticas. 

-Sin embargo, ha podido conseguirse esbozar un cierto parentesco con las aberraciones 
cromosómicas (Stenstedt, 1952), a pesar de la oposición de la mayoría de autores (Winakin 
y Tanne. 1965). En este sentido, parece interesante destacar dos trabajos; el de V. Lange 
(1972) que, como partidario de una genética psiquiátrica multifactoria1, se ha interesado partí" 
cularmente en los efectos de distensión de los genes ( .. Schwellenwert effekt"), es decir, en el 
número de marcadores de genes que manifiestan "linkages" (rasgos de unión) entre estos 
fenómenos que no dejan de recordar los antiguos estigmas degenerativos de los autores 
clásicos. Para V. Lange, los portadores más o menos lejanos ae la información genética 
serian especialmente las distintas modalidades de agrupamiento de los grupos sanguíneos 
("Postalbumines-Serumgrouper"). -Hace ya algunos años, J. Mendlewicz y cols. en Nueva 
York primero y después en San Luis (Missouri) se interesaron en el estudio de un .. linkage": 
daltonismo-grupo sanguíneo Xga ligados al cromosoma sexual X de la psicosis maniacodepre­
siva(l971). 

Trab4jos recientes. Debemos señalar la importancia de los estudios sobre los genes en 
las psicosis unipolares, bipolares o esquiz.otimicas (Angst, 1974, Mendlewicz, 1972-1975, 
P. Trouillas, 1976) y su relación con el sexo y el daltonismo. 

IIL-EPILEPSIA 

J. 0 Ta$11 de la epilepsia en la poblnd/Jn media. Esta cifra seria alrededor de 
3 o 4 casos por 1.000 habitantes (0,30 a 0,40%). Herpin ya en 1852 indicaba, el 
0,60%, y Lennox, en 1937, había registrado 500.000 epilepsias entre la población de 
los Estados Unidos ( 130 millones de habitantes); había hallado, por consecuencia, un 
porcentaje de 0,38%. Naturalmente, el problema tal como ha sido considerado por 
numerosos autores (Kahn, Volland, Weeks, H. Hoffmann, Conrad, Marchand, 

Luxemburger) es muy complejo, por el hecho de que muchas epilepsias dependen 
de lesiones cerebrales accidentales (Pierre Marie). Para Lennox (1951) el 23% de 
las epilepsias son sintomáticas y el 77% restante idiopáticas. 

2." TGSD de lns epikpsias en lasfamilios th epilépticos. Marchand (1938). 

agrupando 14 antiguas estadísticas, encontró en las familias de 2.856 epilépticos 

187 casos de epilepsia, es dec1r el 6,5%; Luxemburger admite (véase Entres, Traité 
de Bumke, 1929, 1) el 10,4% de epilépticos entre los hijos de epilépticos. Según 
Marchand, los hennanos y hermanas de 957 epilépticos eran epilépticos en el 1,9% 

TABLA XXVIII 

Epilepshls idiopáticas 
Epilepsias sintomáticas 

(o genuinas) 

Conrad, 1940 Hijos6-8% Hijos 1% 
Hermanos4% 

Harwald, 1951-54 Hijos4% 
Hermanos4% Hermanos 1% 

Lennox, 1951-66 Hijos 3,6% Hijos l,g% 
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de los casos. Las estadísticas sobre esta "herencia similar" de la epilepsia varían 
según Marchand del 3,2% al 6,7%. F. Minkowska (l923) puso de manifiesto, a 
través del estudio genealógico muy metódico de una familia (familia B), la conside­
rable frecuencia de las disposiciones hereditarias epileptoides familiares entre los 
parientes de un epiléptico. 

Para Niedermeyer (1957), en la epilepsia temporal4 casos de un total de 47 (8%) 
son hijos de epilépticos, mientras que Ponsen y van Ryes habían obtenido un porcen­
taje del 34% de hijos de epilépticos afectos del mismo mal... 

3." EsfJU/io de gemelos. La concordancia es de 60,8% en los gemelos monoci­
gotos y tan sólo de 13,8% en los dícigotos, de donde puede deducirse la especificidad 
del genotipo. Se observa, sin embargo, la frecuencia de las parejas de dicígotos cuyos 
dos miembros son epilépticos. Igualmente, comparando el porcentaje de epilepsia 
entre Jos hermanos y hermanas de epilépticos (1,1 según Humm; 4,1 según Calvert 
Stein), con el de los gemelos di cigotos, hermanos y hermanas de epilépticos ( 10,7 %), 
se observa la excesiva proporción de éstos, no pareciendo que los factores here­
ditarios sean la única causa de ello, en estos casos. También se ha mostrado 
(K. Conrad) que el grado de concordancia es más débil o nulo cuando se trata de 
epilepsia sintomática. 

TABLA XXIX 

ESTADÍSTICAS 

l. -SEGÚN SIEMENS, LANGE y LUXEMBUROER. 

Tipo M gemelos Número Uno solo Los dos son 
de casos es atendido atendidos 

Monocigotos 19 6 13 
Dicigotos 8 7 1 
Tipo incierto . 8 4 4 

Total. 35 17 18 

11. -SEGÚN ROSANOFF, HANDY y RosANOPF (1934). 

Tipo de gemelos Número Uno solo Los dos son 
de casos es atendido atendidos 

Monocigotos de sexo varón . 9 4 5 

Monocigotos de sexo femenino . 14 5 9 

Dicigotos del mismo sexo varón . 15 12 J 

Dicigotos del mismo sexo femenino. 24 20 4 

Dicigotos del sexo opuesto 45 32 13 

Total. 107 73 34 
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Earle, BaJdwin y Penfield (1953) hallaron discordancias en todos los individuos 
que fonnaban cinco parejas de gemelos (dos monocigóticos y tres dicigóticos y, como 
puede llegarse a verificar para la mayoría de casos de epilepsia sintomática, o sea, 
de los que plantean indicaciones neuroquirúrgicas. 

4." Modo de ll'tmsmisi6n. Si tan sólo se tiene en cuenta el material clinico, 
como en las enfermedades estudiadas precedentemente, es decir casos de epilepsia 
revelados clínicamente, la interpretación genética se orienta hacia una transmisión de 
carácter dominante, ya que la enfermedad pasa en todas las generaciones. 

Sin embargo. los descubrimientos electroencefalogr4fioos permiten avaru.ar en este pr(}­
blema, pues la epilepsia, asimilada a la noción de disritmi4, desborda ampliamente la comi­
cialidad propiamente dicha. Así es cómo el porcentaje de concordancia en los gemelos mono­
cigotos aumenta aún si se tienen en cuenta las disritmias infraclinicas. Por otra parte, uno u 
otro de los padres de epilépticos acusa en el 94% de los casos disritmias características (Len­
nox, Gibbs y Gibbs), mientras que Marchand, que se basaba únicamente en las manifestacio­
nes convulsivas, no encontraba mas que un 6,5% de enfermos entre los ascendtentes de epi­
lépticos. 81 se considera a las familias afectas, en su conjunto, 60% de los parientes próximos 
presentan alteraciones del trazado, mientras que sólo 2,4% sufren cnsis. Estas disritmias están 
en la relación de 25 a 1, con respecto a las cnsis convulsivas. Por lo tanto, en el estudio del 
mecanismo hereditario hay que tener en cuenta a la vez la eptlepsia cÜntca y la epilepsia eléc­
tnca. A veces se ha interpretado la epilepsia "eléctnca" como si fuera de tipo heterocigoto, 
mientras que la epilepsia clínica sería una forma homocigótica de la enfennedad de pene­
tración incompleta. Se concibe entonces que la forma heterocigótica sea más frecuente que la 
forma homocigótica. 

IV.-OLIGOFRENIAS (RETRASO MENTAL) 

Este terreno de datos heterogéneos es el que a la vez mejor y peor se presta a las 
investigaciones genealógicas y genéticas; pues en efecto, por una parte, las oligofre­
nias profundas con síndrome neuroendocrino o morfológico evidente adquieren la 
categoria de grupo de afecciones "degenerativas" y constitucionales; por otra parte, 
los grados superiores (los quanta de C. I) comportan una posibilidad de error y/o un 
margen de inseguridad o de arbitrariedad cuando se intenta conocer el número de 
"retrasados" de una determinada población 

7
• Finalmente algo mucho más impor­

tante que todo lo anterior: la estrecha relación con las condiciones del medio¡ las 
relaciones afectivas; las aventuras de los niños "salvajes" o los "niños-lobos" , sin 
cultura, sin lenguaje ni inteligencia, nos incitan a meditar. Según muchos psiquiatras 
y psicoanalistas de niños, existen tambtén "seudorretrasos'' ya que en realidad son 
en la mayoría de los casos "psicosis infantiles"&. 

' El problema del C.I. y sus vanactones ha s1do objeto de estudio por J. A. Frazer Roberts (1950) 
8 "El caso de V1ctor, el mño salvaje de Aveyron estudiado por J. Itard (vease "Les ell[ants sauvage5, 

mythe et réailié" de L. Malson, 1964), el de Kaspar Hauser descnto por Freuerbh. y los de Amata y 
Kanata (Rvdo. Smgh, 1945) han alimentado en abundancta las cromcas pstqu¡atncoculturales; pero al 
1gual que las exper.enctas "salvajes"' ordenadas por Fedenco 11, sólo conSJguen demostrar Jo que todo el 
mundo sabe: que el mño no puede desarrollar su tntehgenc1a St no dtspone de un c6<hgo lmguí:rtJco. 

9 St el mílo sólo puede desarrollarse en un ambiente humano. sólo llegara a establecer buenas rela­
Ciones afecuvas con los demas a condtctón de no estar en estado ongmano o pennanente de carencta afe<:­
tlva (Gesell, Sprtz, etc.). A partu del momento en que la atenciÓn se centró en esta patogema del de sarro 
llo pstqUJco y mtentras que evolUCIOnaban el conOCJmJento del aut1smo (Kanner, 1948) y las pSICOSIS 
mfantdes (Lutz, Despert, Creak), la nocton de nulos psicótlcos t1ende a ensombrecer, st no a suprumr, 
(M. Mannom, 1964 y 1967) la noc10n mtsma de retraso en tanto que defecto de maduractón neuropst 
qutca. y comportando en consecuenCia, un factor o una mull1phc1dad de factores genettcos En relacton 
con este tema puede consultarse el excelente cap1tulo del Tratado de Psrquratría ¡llfamll de J. De Ajuna 
rra, Ed1tonal Toray Masson, 1973. 
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Hechas estas observaciones, examinemos los diversos problemas planteados por 
este dificil problema. 

1.0 Tasa de morbililhld general. Según E. Zerbin-Rüdin (1966), en la pobla­
ción alemana puede estimarse el porcentaje de débiles entre un 2 y un 3%, el de 
imbéciles en un 0,5% y en los retrasados profundos en un 0,25%. 

En general esta muestra heterogénea no solamente incluye un agrupamiento 
según el C. l. en sus tres niveles clásicos (de 0,7 a 0,5 ~ de 0,5 a 0,3) e inferior a 
0,3 con una ausencia general de comunicación verbal, o como miiximo, rudimenta­
ria), sino también según los niveles de adaptación a la vida social. En lo referente a la 
genética (polimería) de los C.I. puede consultarse la obra de Slater y Cowie, 1971, 
págs. 190-192. 

2. o Riesgo hereditario. Algunas oligofrenias y particularmente la más profun­
da y las acompañadas de síndromes neurológicos y metabólitos graves, responden 

TABLA XXX 
ESTADÍSTICA DE C. BRÜGGER SOBRE LA REPARTICiÓN FAMILIAR 

Grado de parentesco 
Porcentaje Núr1rero total 

lk oligqfrénicos lk sf4ietos 

Padres 27,7 3 111 

Hijos 46,1 314 

Nietos 17,1 105 

Sobrinos 10,2 834 

LAS OUGOFRENIAS El'l LOS HERMANOS, SEGÚN C. BRÜGGER 

Los padres Urro de los padres Los dos padres 
son normales es oligqfrénico son oligqfrénicos 

Autores 
N. 0 de %d< N. 0 de %d< N.0 de %<k 
Mrma- oligofré- herma- oligofré- herma- oligofré-

OO> nlcos M> nicos "'' nicos 

L:lkay 123 13,0 36 33,0 5 100 

Brügger 310 17,8 1:!4 41,3 41 93,1 

Wi!denskov 94 13,8 72 40.3 79 93,6 

Kreyenberg 753 15,9 280 33,9 23 82,5 

Frede 278 17,3 82 48,8 81 90,1 

He-=ker 75 20,0 42 33,3 37 45,9 

Pleger 5 40,0 74 58,1 32 71,9 
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más claramente a aberraciones cromosómicas o afecciones intrauterinas o neonatales 
accidentales. Aunque, como señalaremos más adelante, algunas de estas aberracio­
nes sean hereditarias y algunos de esos grandes síndromes oligofrénicos encefalopá­
ticos sean el resultado de predisposiciones o de mutaciones genotípicas, la mayoría 
de autores se inquietan ante la posibilidad de dividir el grupo de las oligofrenias en 
oligofrenias sintomáticas y oligofrenias genéticas. Para Penrose-Brügger, Juda, etc., 
es más considerable la proporción de las últimas. como indican en los cuadros de 
distribución de las oligofrenias para los distintos grados de parentesco. 

3.0 EstMdio de los gemelos. Las investigaciones llecllas sobre gemelos pro­
porcionan resultados impresionantes. Sobre 168 pares de gemelos dicigotos, Juda 
observa sólo 45 pares concordantes, mientras que sobre 60 pares de gemelos mono­
cigotos, la concordancia es de cerca de 100%. Este último hecho nos indica que el 
gen causa de la oligofrenia tiene una fuerza de penetración total. 

Según L. S. Penrose (1938), ésta sería la morbilidad oligofrénica entre los parien­
tes para cada grado de oligofrenia (porcentajes redondeados): 

TABLA XXXI 

Categorías de Normales o 
Torpes Débiles Imbéciles Idiotas /os familiares superiores 

Torpes 14% 16% S% 1% 0,5% 
Débiles 16% 11% 8% 2% 0,6% 
Imbéciles 83% 8% 4% 3% 0,7% 
Idiotas 81% 10% 4% 2% 3% 

Halperin (1945) confirmó estos porcentajes. que podemos considerar bastante 
satisfactorios, puesto que si la descendencia de los idiotas es bastante mediocre se 
halla bastante lejos de ser siempre desastrosa. Ello como puede verse plantea un temi­
ble problema a la eugenesia. 

Gemelos. Smith ( 1930) estudió en Dinamarca, en una población de 6.700 "débi­
les", 66 parejas de gemelos (13 pares de monocigóticos, de los que 11 eran con­
cordantes). 

Rosanoff(t931-1932) en un total de 35 parejas de monocigotos y 60 parejas de 
dicígotos, obtuvo una concordancia del 80% entré los primeros y del 50% entre los 
segundos. Para Juda (1939) el porcentaje de concordancia es del97% para los mono­
vitelinas y del 56% para los divítelínos. 

Según J. de Ajuriaguerra. los gemelos monocigóticos educados por separado 
presentan un porcentaje de concordancia superior al de los dicígóticos educados 
juntos. 

Pueden añadirse a estos trabajos aquellos que han tenido por objeto, a partir de 
Francis Galton y de Poyer, la comparación de los C. l. de los gemelos mono y divi­
telinos, educados juntos o por separado (Newman, 1937; Catelli, 1957; etc.). Todos 
estos estudios estadísticos, a pesar de exigir una interpretación muy cuidadosa 
ponen de manifiesto en fonna clara aque!lo que todo el mundo sabe y que solamente 
algunos sabios no quieren reconocerlo (véase Q. Debray, pág. 184). 
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Consanguinidad. Según L. S. Penrose, Duff y Dinger ( 1931) la consanguinidad 
triplica el riesgo hereditario. 

4." Modo de trunsmisiótf de la elffermedad. Al encontrarse el retraso mental 
en varias generaciones sin interrupción, ciertos autores lo han atribuido a un gen 
dominante. Pero los matrimonios entre retrasados son tan frecuentes que bastan para 
explicar las proporciones halladas. La mayoría de los investigadores se refieren a un 
detenninismo recesivo. Para algunos, el gen está ligado al sexo, ya que se observan 
siempre más hombres retrasados que mujeres, siendo los hijos de madres oligofréni· 
cas particularmente susceptibles de presentar la tara. Sin embargo, no existe acuerdo 
sobre este punto. 

5." 4/eedonu neuromembólkaa y tipos de retraso mental. Nos vemos obliga­
dos a pasar de la genética pura a una heredopatologia de la que hablaremos más 
adelante, la patologia de las aberraciones y las mutaciones cromosómicas, aunque 
nos limitaremos a clasificar las manifestaciones fenotipicas más conocidas. 

a) Faeomatosis. 

-La Neuroftbromatosis (erifermedad de Rek/inghausen) se transmite en forma 
recesiva. 

-La esclerosis tuberosa de Bourneville (0,65% del total de los retrasos) entraña 
el 70% de los casos algún grado de retraso mental. 

-Las Neuroangiomatosis. Genoma polivalente (estudios gemelares de Lubman, 
1938; Sachs, 1948; Bessone, 1950). 

b) Retrasos dismetabólkos. 

l. AM!NOAC!OOPATÍAS. 

e Fenifetoluria o erifermedad de F. FO/ling (déficit de fenilalamina - hidroxilasa 
hepática). Transmisión de tipo recesivo autosómico. 

e Enfermedad de Harmup (dismetabolismo del triptófano). Transmisión de tipo 
recesivo autosómico. 

e Homocistinuria. Transmisión de tipo recesivo autosómico. 

e Acidurla arglnosuccfnica. Transmisión de tipo recesivo autosómico. 

2. LIPIOOPATÍAS. 

e Erifermedad de Tay-Sachs (idiocia amaurótica) y erifermedad de Nieman Pick. 
Transmisión de tipo recesivo autosómico. 

e Trastornos del metabolismo de los mucopolisacáridos. Gargolismo o enfermedad 
de Hürler. Transmisión de tipo recesivo autosómico. 

eEr¡fermedad de Hunter: tipo recesivo ligado al sexo. 

~En cuanto a las disendocrinias (acromegalia, hipotiroidismo, enfermedad de 
Cushing) los datos son confusos. En cuanto al Mongolismo será estudiado más ade­
lante, a propósito de la patología cromosómica. 

Posibilidad 
de/modo 
recesivode 
transmisión. 
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V.-NEUROSIS 

Las relaciones entre las "neurosis" con la patología cerebral, la degeneración, el 
desequilibrio constitucional se consideraban evidentes hace 100 años. Krafft-Ebing 
estimaba, por ejemplo, en un 67% el porcentaje de las taras hereditarias en las psico­
neurosis. A partir del momento en que las interpretaciones psicodinámicas exten­
dieron considerablemente, y a veces abusivamente, la noción de neurosis y la acción 
patógena del medio, especialmente de las primeras relaciones objetales infantiles, el 
carácter "congénito" de la continuidad genética se borró en provecho del carácter 
"arcaico", del desarrollo psicoafectivo. Sin embargo, el "muro de la biología" como 
decía Freud, constituye el obstáculo natural de las interpretaciones demasiado 
a menudo puramente psico o sociopatogénica. El problema es muy dificil de exponer, 
ya que mientras unos trabajos giran en torno de las "neurosis en general" más o 
menos entremezcladas con las bader-lines de las personalidades psicopáticas, otros 
estudios, por el contrario, se dedican exclusivamente a las neurosis estructuradas 
consideradas como especificas: Neurosis obsesiva. histeria de angustia (fobias) e 
histeria de conversión. 

l." Porcentqje de morbilidad general tk las neurosis. Si no se amplía dema­
siado abusivamente el concepto y ateniéndose a las neurosis (generalmente neurosis 
de angustia) caracterizadas por la inhibición y la perturbación de las conductas 
sociales y sexuales etc., puede considerarse la tasa del4% como un mínimo estricto. 

2." Los gemelos y el gl'fl/JO de los neurosis. E. Slater (1950) sólo halló una 
pareja concordante entre 9 parejas de gemelos monocigóticos, y en 1953 precisó que 
para él eran mucho más importantes las influencias del medio que los factores "psicó· 
genos": en otro estudio sobre 8 parejas de gemelos monovitelinos halló dos concor­
dancias. El trabajo que realizó en 1969, agrupando 62 parejas monocigotas y 
84 heterocigotas, el 47% de las primeras y el 4% de las segundas presentaban diver­
sos estados neuróticos. No obstante, hay que tener en cuenta asimismo las relaciones 
intersubjetivas de la situación gemelar (Zazzo, 1960 y 1961). 

Eysenck, por el contrario, basándose en sus trabajos 10 sobre el "neuroticismo" 
observó una concordancia de un 83% entre los monovitelinos; asimismo, Braconi 
halla una concordancia de190% entre 20 parejas de monovitelinos, e lnouyé un 80% 
(1965). Las estadísticas de lhda (1961) y las de Tienari (1963) son menos significa­
tivas (de 28 concuerdan 10 y de 21, 12) pero hacen aparecer una intensa influencia 
genotípica. H. Schapank (1973) reuniendo un total de 15 series internacionales, obtie­
ne una tasa del 59,24% para los monovitelinos y de un 28,22% para los divitelinos. 

Puede comprenderse que estas investigaciones hayan dado lugar a importantes 
controversias. Quizá la pequeña historia narrada por l. H. Marks y cols. en 1969 
(y transcrita por Q. Debray, pág. 101) y la observación de N. Pasker (también seña­
lada por Q. Debray, pá~. 102) puedan ayudar a que cada cual tome conciencia de la 
dificultad del problema 

1 

3.0 Riesgo henditarlo para los familiares de los ne~~r6tkos y correlaciones con 
las psicosis. Merece mencionarse a este respecto los antiguos trabajos de Hoffmann 

'" Criticados por B. P. Karon y D. R. Saunders,/. Me m. Sr/. 1958. 164. 
11 Henri Ey y E. Henric en su trabajo sobre este terna publicado en 1959 en Evo/. Psych. (pág. 303) 

aportan cierto número de opiniones contradictorias de otros autores. 
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(1928), H. Paskind (1933), Brown (1942). que todos llegaban a la conclusión de la 
existencia de un factor genético importante que se manifiesta en las investigaciones 
genealógicas. Si es muy dificil calcular el riesgo hereditario de la patología neurótica 
en general (o como veremos más tarde, de las neurosis estructuradas) quizás es más 
fácil establecer correlaciones genéticas entre las Neurosis y otras formas clínicas de 
enfermedades mentales. Estudiando un grupo de 528 neuróticos Henri Ey y E. Hen­
ric ( 1959) llegaron a la conclusión de que el porcentaje de las enfermedades mentales 
en general era de un 29% entre los padres de estos enfermos, del 35% para los hijos, 
dell2% para los hermanos y del 39% para los primos. 

Campailla y Bovi ( 1968) partieron de dos grupos: uno de 89 neurosis reactivas y 
otro de 22 neurosis no reactivas. En el primer grupo hallaron un 34% de casos enfer­
mos en la familia, y en el segundo, un 52%. Los procentajes de morbilidad en cada 
grupo se distribuían de la siguiente forma (cifras redondeadas): 

Gru¡w de Neuro~;is Grupo de Neurosis no 
reactivas reactivas 

Padres ... 31% 27% 
Madres . . .. 17% 19% 
Hermanos y hermanas 10% 20% 
Hijos . . . . .. 15% 10% 

Es decir, que tanto el grupo de las neurosis reactivas como el de las no reactivas 
presentan un porcentaje de morbilidad psicopatológica familiar superior al de lapo­
blación general. 

4." Herencia. Obsesiones y Fobias. Este grupo es algo más homogéneo, a 
pesar del entremezclamiento existente entre la neurosis obsesiva y la histeria de 
angustia; la similitud de la transmisión hereditaria aparece aquí en forma más clara. 

En los gemelos monocigóticos, Tienari halló JI concordancias de 13 parejas; 
Inouyé, 8 de 10; mientras que J. Shields sólo halló 3 de 10 (Slater y Cowie, 1971). 

-En lo que hace referencia a las correlaciones con las otras afecciones psiquiá­
tricas, debemos recordar la antigua estadística de H. Paskind (1932) realizada con 
890 obsesivos, entre los que se incluían 31 fóbicos; en un 7099 de casos existía una 
herencia directa o dominante y en un 51% cuadros neuróticos en los progenitores. 
Rosenberg (1967) recopiló un 10% de anomalías mentales entre los familiares de 
144 obsesivos. 

-Por su parte, Henri Ey y E. Henric han señalado el polimorfismo psicopatoló­
gico fenotípico del grupo de las neurosis obsesivas y las fóbicas. Estudiando las fami­
lias de 52 de estos enfermos escogidos al azar, hallaron en el 52% de ellos, correla­
ciones con las psicosis maniacodepresivas y, particularmente. con las melancólicas. 

5." Histeria y Henncill. Siendo su frecuencia en la población general de un 
0,5%, el estudio de los gemelos (E. Slater) comparando l2 monocigotos y 12 dicigo­
los resulta negativo, pues tan sólo concuerda una pareja; a la misma conclusión llegan 
S. Ihda y Gottesman (1961). Sólo existen algunos casos aislados de aberraciones 
(como la pareja de gemelos de Paterson que cita Q. Debray en la página 117) que 
pudieran suponer la existencia de un genoma histérico específico que, precisamente 
por ello, sería muy discutible (véase Slater y Cowie, 1971. págs. 106-108). 
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Para Brown ( 1942) el porcentaje de casos de histeria entre los padres de histéricos 
seria de un 12%, y para Mac Iones sólo de un 3% (según Slater). 

En un estudio Mac lnnes no ha11ó ningún histerico entre los colatera1es. 
Por el contrario, E. Henric estudiando 27 casos de histeria con manifestaciones 

clínicas diversas, subrayó que en más de la mitad de los casos aparecían unas tasas 
elevadas de morbilidad psicopatológica (35% en la linea directa y 9% entre los her· 
manos) y solamente un 11% de casos de histeria. 

Vl.-PERSONALIDADES PSICOPÁTICAS 

En el inventario que hemos expuesto acerca de nuestros conocimientos empíricos 
sobre la distribución de las enfermedades mentales en las familias, su modo de trans­
mitirse y el riesgo de morbilidad, es fácil constatar que en todos los estudios estadís­
ticos se plantea el problema de los casos atípicos, marginales de desequilibrio carac­
terial, etc. Todos estos casos fronterizos hacen difícil un cálculo exacto, a pesar de 
que todos los clínicos conocen, aunque de forma empírica, el carácter familiar (no 
solamente relacional sino genético también) de estas aberraciones. No tiene nada de 
extraño, por tanto, que en estos casos precisamente se hayan puesto en evidencia 
"disarmonías" genéticas o aberraciones cromosómicas. La patología cromosó­
mica puede hacernos entrever la posibilidad de estas manifestaciones fenotípicas 
de la conducta, especialmente en lo referente a las impulsiones agresivas (véase 
pág. 684). 

Homosexuolidtld. Heston y Shields ( 1968) estudiaron una familia a la que perte­
necían tres parejas de gemelos, comprobando una concordancia en dos parejas en 
relación con la homosexualidad. Según Kallmann ( 1952) la concordancia sería de un 
100%. Recordemos que Th. Lang (1937-40) en un estudio sobre 500 homosexuales 
(hombres) realizado en Munich observó que el número de familiares femeninos era 
inferior a1 promedio de la población masculina no homosexual. 

D.- PATOLOGÍA CROMOSÓMICA 

La biología, pasando de la idea de "gen" a la "Citología germinal", ha confrr­
mado la estructura de los elementos genotípicos, comparándola con la composición y 
la división de las células en general; de ahí el interés alcanzado por el estudio del mate­
rial genético .de los bacteriófagos, especie de células -madre de todas las represen­
taciones estructurales de los mapas cromosómicos. 

Señalemos lo fundamental 12 de Jos descubrimientos realizados (Avery, Watson 
y Crick, Schr&iinger, etc.): la estructura molecular del ADN, la constante funda­
mental. 

Las secuencias nucleotídicas del ADN (transcritas de una de las dos fibras en un 
polinucleótido a un ribonucleico mensajero, el ARN mensajero) constituyen el código 
genético. Las secuencias establecidas en un segmento de fibra del ADN asocian una 
secuencia polipetídica a una secuencia polinucleotídica. Los cuatro nucleótidos de 
base (adenina, guanina, citosina y uracilo) constituyen las letras del alfabeto gené-

12 Los datos d<: esta eJ;posición han sido tomados <kllibro de J. Monod Le hasard et la nécesstué, y 
de los estudios de N. C. Gorin aparecidos en el CoiiN!urs Médica/, Suplementos, 1971. 
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tico (AGCT). Cada aminoácido incluye una secuencia de tres nucleótidos (tripletes). 
El fundamento de la transcripción exige tres tipos de ácido ribonucleico (ARN) que 
incluyen un solo tipo de azúcar (la ribosa) y una de las cuatro bases (dos púricas: la 
adenina y la guanina; dos pirinídicas: la citosina y el uracilo) así como la interven­
ción de los ARN de transfert. El contexto de este orden de la invariante dispone en el 
espacio de una fibra helicoidal definida por dos operaciones de simetría: una trans­
lación y una rotación (la "doble hélice" de Watson y Crick). Pero en su nivel más 
elemental, la dinámica estructural del material genético inscrito en y por sus transfor­
maciones moleculares (transcripción) no constituye lo esencial del mecanismo here· 
clitario; este consiste en realidad en la replicación que se efectúa mediante interac· 
ciones estereospecificas directas entre una secuencia polinucleotídica (traducida) 
que hace de matriz, y los "genes" reguladores u "operadores .. que interVienen 
(replicons) modulando la cantidad de enzimas necesarias. 

Es preciso comprender que el movimiento mismo de las operaciones de reproduc­
ción y de división del material genético implica la posibilidad de las mutaciones 
espontáneas que expresan una especie de redundancia genética (mutaciones "sin 
sentido" a menudo letales, o mutaciones "con falso sentido" que modifican el mapa 
genético en el escalón intragenético y no en el escalón intergenético). Añadamos 
además que, junto a este movimiento de la herencia cromosómica en circuito cerra· 
do, existe además una herencia citoplasmática capaz de producir mutaciones extra· 
cromosómicas. 

La genética de los "eucariotos" (organismo con núcleo y cromosomas bien defi· 
nidos que obedece a las leyes generales de la fecundación por meiosis) permite una 
mejor comprensión (ya en las drosofilas) de los mecanismos de las mutaciones. Éstas 
pueden ser provocadas modificando la aunósfera por ejemplo (abundancia de etano­
metano·sufonato, p. ej.). Estas mutaciones pueden tener lugar en parejas de alelos, 
ya sea en genes situados en distintos cromosomas, o en genes situados en una misma 
pareja cromosómica. Estas mutaciones corresponden a los "locus" ocupados por los 
genes y al fenómeno "recombinación" que constituye el "crossing-over". 

Todas estas explicaciones (demasiado resumidas quizá para ser claras) nos han 
parecido indispensables para comprender que er. última instancia las aberraciones 
cromosómicas hereditarias son accidentes mecánicos sobrevenidos durante la división 
celular; pudiendo afectar a la meiosis (reducción aploide) materna o paterna, o a la 
primera o las primeras divisiones del huevo fecundado (mitosis). Por ello es conve­
niente citar en primer lugar los distintos tipos de aberración de la meiosis, a saber: 
la no disyunción (cuando dos cromosomas en lugar de separarse pasan juntos a la 
célula hija), la translocación (un cromosoma entero o una de sus partes queda fijado 
en otro cromosoma) la deleción (pérdida de un fragmento de cromosoma), y la apa­
rición de un isocromosoma (cromosoma X formado por dos brazos largos o dos bra· 
zoscortos). 

A berraclones cromosómfcas A berractones cromosómicas 
que qfectan a k>s autosomas que afectan a los gonosomas 

Trisomía 21 (Mongolismo) Síndrome de Turner 

Trisomía 18 (Dismorfm craneofacial, pie varo, hi- Síndrome XXX 
potrofrn, acortamiento de la vida) 

Trísomía 5 (Síndrome del "cri du chat", Lejeune). Síndrome de Klinefelter. 

Los mecanismos 
de/as 
mUiaciones. 
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Durante la mitosis cigótica (división celular del huevo fecundado) se observan 
aberraciones como la pérdida de un cromosoma (cigoto XO) o la pérdida de una 
cromittide (XO/XX). 

Por otra parte, debemos distinguir dos grandes tipos de aberraciones cromosó­
micas, según que afecten a los autosomas o a Jos gonosomas. 

Aquí sólo expondremos el problema genético del mongolismo y el de las relacio­
nes del síndrome de Klinefelter o cariotipo XYY. con las personalidades psicopáticas 
y, en particular, con la agresividad delictiva y criminal. 

J." Mongolismo (trisomía 21). Su tasa de morbilidad en la población general 
ha sido calculada en un 0,25 '*-o. Los "mongólicos" representan entre el 5 y el 10% 
de los oligofrénicos (el 5% para Constantinides de Ginebra, el 10% para Book de 
Suecia). 

Fue en 1959 cuando J. Lejeune. M. Gautier y R. Turpin descubrieron 47 cromo­
somas en el cariotipo de los mongólicos, siendo el 21 el suplementario. Pero no siem­
pre es as~ ya que la translocación puede entrañar la supresión o la fusión del 15, 
que entonces falta, con el 21 suplementario. Para Bavin (1968) el mongólico portador 
de una pareja de 21, un 15 solo y un 15 con un 21 por translocación, posee todo el 
material cte un grupo cromosómico normal, no manifestimdose la trisomía 21. Según 
el mismo autor, la madre posee, con gran frecuencia, una translocación 15:21, con 
un solo 15 y un solo 21; es decir que posee 46 cromosomas y es normal, siendo la 
translocación lo que constituye la virtualidad genética para su descendencia, que 
puede manifestarse en numerosas combinaciones de la forma 15:21. En ocasiones, 
es el padre el afectado, que entonces posee 45 cromosomas con un 21 y un 22 norma­
les, pero con un cromosoma suplementario que se interpreta como el producto de la 
fusión de un 21 y un 22. 

Como puede verse, el cariotipo de Jos mongólicos puede presentar una gran varie­
dad de combinaciones. 

En relación con el famoso problema de las correlaciones del mongolismo con la 
edad avanzada de la madre, según Penrose ( 1963), la cuarta parte de las madres de 
los mongólicos, con una edad promedio de 28 años, son a su vez mongólicas o porta­
doras de una fusión 15:21 (o cuyo marido presenta el cariotipo citado); en los tres 
cuartos restantes el mongolismo parece efectivamente ligado a la edad de la madre 
(promedio de 43 años). 

2. o XYY. Personalidmles pskoptítkas agresivaS. La especie humana se carac· 
teriza por los 23 pares de cromosomas de las células somáticas (diploides), de los 
que hay un par XX en las mujeres y un par XY en los hombres. En 1942, Klinefelter 
describió su síndrome en individuos del sexo masculino: ginecomastia, microorquídea, 
azoospermia; y, en 1959, Barr estudiando casos similares descubrió en su cariotipo 
un exceso de cromatina sexual denominada "positiva'' (corpúsculos de Barr), com­
portando 44 autosomas y un XXY en lugar de XY, o sea, 47 cromosomas en lugar 
de 46. (Posteriormente han sido observadas algunas variaciones del mismo tipo como, 
por ejemplo, la XXXY, con dos corpúsculos de Barril. 

En una población de 42.000 individuos adultos la frecuencia de este cariotipo 
es de l,7%c, y entre los adultos de 2 a 2,2%c. 

En 1965, Patricio Jacobs halló este X suplementario en el cariotipo de 9 sujetos 
de un total de 317 enfermos hospitalizados en un Servicio de enfermos difíciles de 
Edimburgo. En 1966, G. Hambert señaló una frecuencia de casi un 5%c en un Centro 

" El cromosoma X supkmentano también puede existu en la mujer: 44 autosomas XXX. 
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de débiles profundos y una frecuencia de casi un 20900 en oligofrénicos que presenta­
ban "trastornos de conducta". Por primera vez se apuntaba la idea de una posible 
correlación entre la agresividad y el cariotipo XYYY y fueron M. D. Casey (1966) 
y M. Courb Brown en 1969 quienes confi.nnaron estas primeras constataciones. 
En 1967, L. Moor hizo conocer en Francia e¡ interés de estas investigaciones. J. Niel­
sen ( 1968, 1969, 1970), exarrtinando un grupo de casos que presentaban un síndrome 
clínico de hipoandrismo, comprobó la presencia de 34 "klinefleters", de los que 
13 habían sido condenados por delincuentes. En 1971 este mismo autor acentuó y 
amplió la correlación entre delincuencia y anomalía 47 XYY al hacer intervenir una 
anomalía cromosómica más frecuente: la longitud del brazo del cromosoma Y. 

En relación con este tema, los criminólogos y los psiquiatras han discutido 
mucho sobre las correlaciones con el biotipo de estos individuos y sobre la fonna 
de agresividad (en particular, la agresividad sexual en Dinamarca, por J. Nielsen). 
Los trabajos de Price y Whatmore (1967) y de H. Hunter (1968) han confirmado la 
existencia de uua relación entre el cariotipo XYY y la delincuencia precoz. 

Debemos a L. Moor (1973) una excelente actualización de este tema. que esta 
autora resume en los siguientes datos: en la población general existe un 1,5% de suje- XYY 
tos con un cromosoma Y que presenta el brazo largo, más largo de lo normal (el y delincuencia 
número de estos sujetos sumaria en Francia un total de trescientos mil); Pero si tene-
mos en cuenta que la inmensa mayoría de los trescientos mil delincuentes reales que 
existen en Francia poseen un cariotipo normal, es imposible que el cromosoma de 
gran tamaño sea "críminógeno"; por otra parte, añade L. Moor, esta "anomalía" 
se presenta con gran frecuencia en la raza amarilla Uaponeses) y en los semitas 
(árabes y judíos) sin que, prosigue la autora, "la frecuencia de la criminalidad sea, 
por lo que nosotros sabemos, más elevada en estos paises que en los otros". Los de-
lincuentes con cariotipo 4 7 XY aparecen con gran frecuencia en las muestras de per-
sonalidad psicopática, lo que quizá sea el hecho más importante. Según el trabajo 
de P. A. Jacobs (1971) estudiando el cariotipo de 2.538 delincuentes que se hallan en 
prisión o en instituciones de educación vi&ilada. sólo halló 9 sujetos con el tipo 
47 XYY y 5 sujetos con el tipo XXY. Si se comparan estas cifras con las que publicó 
el mismo autor en 1965 podrá comprenderse en qué consiste la diferencia: los prime-
ros casos descubiertos lo fueron en un Hospital Psiquiátrico y, por otra parte, parece 
que en realidad la correlación debe establecerse entre el XYY y los delincuentes psico-
patológicos y no entre la "anomalía" del cariotipo y la delincuencia; ello viene a sig-
nificar que el XYY es un signo o un factor de la delincuencia patológica y no de agre-
sividad o de criminalidad en general. 

Al final de este Tratado y en el capítulo de Criminología volveremos sobre este 
importante problema. 

• • • 
De la exposición que acabamos de hacer podemos extraer varias conclusiones im­

portantes: 

l." La acción genética propiamente dicha de Jos factores hereditarios exige su 
complemento natural en la llamada del medio ("evocative role") al desarrollo de 
estas disposiciones; el binomio factor genético/factor desencadenante es constante. 

2.0 Las enfermedades mentales no aparecen a través de todos estos estudios 
como entidades endógenas y específicas. Recapitulando todos los datos que hemos 
expuesto podemos ser más sensibles al catácter polimorfo de las manifestaciones 
fenotípicas que se presentan en diversos cuadros clínicos. A pesar de la opinión de 
E. Zerbin-Rüdin, creemos que el estudio multifactorial de las enfermedades mentales 

Estructura 
genética y 
llamada del 
medio. 
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pone mucho más de manifiesto la profunda correlación que existe entre ellas que su 
disyunción genética: La herencia irregular de tipo "degenerativo" o de "predisposi­
ción" con sus efectos de marcadores de gen de acción distante y "heterogénea" nos 
parece más conforme con la idea que podemos hacernos del mosaico de mutaciones 
y de su determinismo complejo y por el medio interno. 

Finalmente, y en lo concerniente a la estructura misma de la "enfermedad men­
tal", y en la misma medida en que los factores exógenos y endógenos no se excluyen 
sino que se complementan (se requieren mutuamente), es lógico que se esté de acuer­
do con los excelentes análisis de H. J. Weithrecht sobre la estructura multifactorial 
de las psicosis endógenas, y el penetrante estudio de K. Diebold ( 1972); en este articu­
lo el autor pone de manifiesto que la enfermedad mental exige al mismo tiempo la 
explicación mental ("Erkliiren") recurriendo a un proceso (exógeno o endógeno) que 
viene siempre a ser determinado para y por las informaciones genéticas emanadas del 
patrimonio específico por cada individuo y, al mismo tiempo, la enfermedad mental 
exige la comprensión ("Verstehen") de las motivaciones y de las adaptaciones propias 
de cada persona que vive en el ambiente de su existencia, ambiente que no le crea, 
sino que él crea. Tal es la complementaridad de las condiciones negativas (determi­
nismo genético) y las condiciones positivas (reacciones propias de la enfennedad) 
que constituyen el ciclo de toda enfermedad mental; en este sentido, puede afirmar­
se que todas son hereditarias pero que ninguna es propia y específicamente genotípica. 
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CAPÍTULO/V 

TRASTORNOS ENDOCRINOS 
Y PSIQUIATRÍA' 

En la actualidad es imposible separar dos disciplinas tan íntimamente rela­
cionadas; de modo que la consulta psiquiátrica se hace indispensable ante cualquier 
enfermo endocrinológico, ya sea un acromegálico o un paciente con una enfermedad 
de Basedow. A la inversa. las manifestaciones endocrinológicas son frecuentes en 
las enfermedades psiquiátricas, y quizá más aún a consecuencia de la farmacotera­
pia, cuya riqueza sólo es igualada por su eficacia (a menudo) y por sus efectos se­
cundarios (siempre). La neuroendocrinología sólo se halla en sus balbuceos, pero 
es evidente que en los próximos años experimentará un desarrollo extraordinario y 
ello por un motivo muy simple: los mecanismos bioqtúmicos celulares que regulan 
las variaciones del humor y el control de las secreciones endocrinas son los mismos. 

Si se acepta (y no podria ser de otro modo) que el cerebro es el soporte anato­
mofisiológico de nuestro ser psíquico y que además dirige, por medio de las monoa­
minas cerebrales, todas las secreciones endocrinas, es preciso admitir también la 
unidad de las regulaciones psicoendocrinas. No existe ninguna enfermedad endocrina 
que no se acompañe de algún trastorno de las funciones cerebrales; a la inversa, no 
existe ninguna enfermedad psiquiátrica que no afecte las funciones endocrinas, aun­
que en este caso no suele alcanzarse el "umbral patológico" irreversible. 

De una manera general, la secuencia de los fenómenos sigue un orden de engra­
najes demultiplicadores: córtex ..... subcórtex--hipotálamo-hipófisis-.glándula dia­
na ..... tejido diana. 

De esta forma, un fenómeno inicial de escasa amplitud puede llegar a producir 
una lesión grave en el extremo final de esta cadena. 

Normalmente existe un retrocontrol en cada etapa que limita las consecuencias 
de una perturbación; si este retrocontrol desaparece ifeed-back) se desarrolla la 
enfermedad correspondiente. 

Los progresos realizados estos últimos años permiten no sólo hacer el diagnóstico 
exacto de los trastornos endocrinoS, sino también localizar el lugar exacto. 

Anteriormente se han indicado de forma esquemática los diversos exámenes que 
pueden realizarse para establecer el diagnóstico positivo, diferencial y etiológico 
de las principales enfermedades con las que el psiquiatra puede enfrentarse. 

Además de las dosificaciones estáticas que permiten detectar un hiper o un hipo­
funcionamiento endocrino, existen pruebas dinámicas para cada glándula que deter­
minan si las regulaciones son normales o no. Las pruebas de frenado son esenciales 

' Agradecemos al profesor L. PERLEMUTER que lu.ya revisado esle capílulo. 
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para estudiar Jos hiperfuncionalismos y Jos tests de estimulación son indispensables 
en Las insuficiencias glandulares. 

A continuación. describiremos las exploraciones neuroendocrinas que se realizan 
en los distintos "escalones" de las estructuras en estudio. 

A.-TIROIDES 

Los síndromes tiroideos son, en realidad, síndromes córtico-hipotálamo-hipofiso­
tiroideos. La secreción tiroidea está controlada por la antehipófisis a través de la 
tiroestimulina (TSH), cuya secreción depende directamente del nivel de honnona 
tiroidea libre circulante; cuando ésta disminuye aumenta la secreción de TSH y vice­
versa. La secreción de TSH depende también de un factor hipotalámico: el TRH 
(Thyrotropin Releasing Factor). 

El hipotiroidismo puede ser debido a la destrucción de la glándula, o bien tener 
un origen hipotalamohipofisario, por defecto de secreción de TSH. 

El hipertiroidismo puede ser de origen tiroideo tumoral: adenoma "tóxico" o 
bocio multinodular "tóxico"; o ser de origen extratiroideo, a causa de una alteración 
diencefalohipofisaria: es la enf'ermedad de Basedow. 

1.-SINTOMATOLOGÍA EN LA ENFERMEDAD 
DEBASEDOW 

La sintomatologia clínica es bien conocida: existe un bocio vascular difuso, una 
taquicardia permanente, a veces trastornos del ritmo cardíaco, un adelgazamiento 
importante, temblor, termofobia, diarrea, debilidad muscular. La exoftalmía es tipica 
de la enf'ermedad de Basedow. 

Biológicamente se constata una tasa baja de colesterol en sangre, un acortamien­
to del reflexograma aquileo, una clara elevación de las hormonas tiroideas T3 y 
T4 ene! plasma. La captación de ¡m está aumentada. 

En los casos tipicos, la sintomatologia neuropsiquica llama mucho la atención; 
es clásico recordar la frase de Trousseau: "los basedowianos presentan la expresión 
de la cólera o del miedo fijados." La facies trágica o extraviada, el temblor, la ex­
trema emotividad, el adelgazamiento y los trastornos vasomotores le imprimen los 
rasgos de la tensión psíquica permanente y del agotamiento (Cossa, 1938; Delay y 
Boittelle, 1948). 

El estudio etiológico muestra que, en un gran número de casos, la enf'ermedad 
se inicia por una etapa diencefálica, siendo el cuadro clásico la manifestación de 
un estado avanzado. En algunos casos los síntomas diencefálicos son directos, ori­
ginados por lesiones cerebrales (tumores, encefalitis, traumatismos). 

Con mucha mayor frecuencia, la etapa diencefálica constituye (Mahaux:, De 
Gennes, Gilbert-Dreyfus) una serie de respuestas a las agresiones: existiria una hipo­
tirox.inemia primitiva o secundaria que las emociones, el agotamiento, las inf'ecciones, 
etc., agravan. La antehipófisis reacciona a esta carencia descargando tiroestimulina 
y la glándula se hipertrofia (a veces rápidamente) debido al exceso de funcionamiento. 
Con ello la enfermedad entraria en el vasto grupo de las enfermedades de la adapta­
ción (De Gennes y Bricaire, 195 1; Lidz, 1950-1955; Kleinschmidt y cols., 1956). 

El estudio de la personalidad con una perspectiva psicosomática (Racamier, Erol . 
. Psych., 1951) muestra que, a parte de Jos raros casos de "Schreck-Basedow" in-
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mediatos a un trauma psiquico grave, casi siempre existe en esms enfermos alguna 
situación vital generadora de tensión (ruptura real o amenaza de una relación valo­
rizante, angustia respecto de la sexualidad o la maternidad, hostilidad reprimida 
frente a una persona importante y temida) y, si se investiga más lejos, antecedentes 
infantiles de desequilibrio y de frustraciones precoces. La vida del enfermo gira en 
torno al miedo y parece como si la enfermedad fuera la expresión de una serie de 
respuestas neurohipofiSotiroideas a esta tensión emocional reprimida mucho tiempo 
(Racamier, 1955; Mandelbrotte y Wittkower, 1955; Dongier, 195.6). 

a) Las crisis pslquiátric:as agudas son esencialmente crisis de eretismo emo­
cional y sobre todo estados cmifusionales. Se trata de corúusión mental con agitación 
que puede combinarse para dar lugar a toda la gama del síndrome, desde la obnu­
bilación ligera al estupor y el delirio agudo. A menudo se plantea el diagnóstico de 
mania ante este cuadro pero, aunque existen numerosas publicaciones al respecto, 
es rara, aJ igual que las crisis de melancolia auténtica (Tusques, 1937; Sainton, 1943). 
En resumen, la psicosis basedowiana típica es el estado confusionai (véase también, 
Bursten, 1961). 

b) Las complicaciones psiquiátricas crónicas plantean el problema del" papel 
exacto de la enfermedad endocrina en el desencadenamiento de los trastornos. No 
es adecuado considerar como psicosis tiroideas numerosos casos publicados de es­
quizofrenias u otros delirios crónicos, ya que la erúermedad de Basedow sólo actúa 
como desencadenante o agravante de estas psicosis. 

Entre las formas psicopatológicas de la enfermedad de Basedow es preciso se­
ñalar también las debidas a la administración intempestiva de tiroxina para adelga­
zar, o en los casos de tirotoxicosis por ingestión incontrolada de hormonas tiroideas. 
El insomnio, la agitación y el adelgazamiento anuncian la intoxicación, que puede 
llegar a producir confusión mental. Así mismo, los trastornos mentales pueden ser 
debidos a la tiroidectomía (Welti, Baruk, etc.), tras la que aparecen rápidamente. 
En estos casos, los trastornos psiquiátricos están en estrecha correlación con lasta· 
sas elevadas de hormonas tiroideas circulantes y parece que se deben a la manipula· 
ción del tiroides durante la intervención. En definitiva, se debe resaltar la importancia 
de la acción tóxica de la hormona tiroidea sobre las estructuras cerebrales. 

Diagnóstico. Los problemas diagnósticos que se le plantean al psiquiatra son 
los siguientes: 

a) Se debe pensar en la efifermedad de Basedow ante una crisis cofifusíonal 
de aparició:J. rápida y con adelgazamiento, agitación y temblor. Los datos clínicos 
suelen ser dificiles de valorar ya que todo confuso está delgado, sufre insomnio y 
puede presentar un cierto grado de taquicardia; pero esta taquicardia suele acompa­
ñarse en el basedowiano de trastornos cardiacos característicos (arritmia completa) 
y la exoftalmía y el bocio confirman el diagnóstico. 

Los signos biológicos son: tasa de hormonas tiroideas alta e intensa captación 
de ¡u 1 por el tiroides. 

b) Antes de qfirmar que se trata de una psicosis basedowiana es preciso asegu· 
rar los datos. Recordemos que, entre los criterios clínicos, la taquicardia no falta 
nunca. Sin pruebas no se puede atribuir al hipertiroidismo la mayoría de los trastor· 
nos del humor y del carácter que se acompaña de eretismo emocional; se ha abusado 
excesivamente de ello. Las numerosas pruebas practicadas sobre todo en los esqui· 
zofrénicos (indices tiroideos elevados a menudo) no han aportado resultados signi· 
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ficativos (véase las criticas de Gibson. 1962). En los casos difíciles se puede asegurar 
~¡diagnóstico cuando el test de frenado es negativo (test de Werher), lo que demues­
tra la existencia de una alteración importante en el eje hipotalamohipofisotiroideo 
que da lugar a que la secreción de hormonas tiroideas sea autónoma (el test de esti­
mulación al TRH parece más sensible todavía). 

e) Ante los lrastornos mentales de un basedowiano es preciso valorar con prn­
dencia el problema de la concomitancia, sobre todo cuando no dan lugar a un estado 
confusional agudo o subagudo. Esta discusión, que puede parecer de interés pura­
mente teórico, presenta contrariamente un interés práctico. El tratamiento antitiroi­
deo no es eficaz contra los desórdenes psiquiátricos subyacentes en la enfermedad, 
actuando solamente sobre las manifestaciones propi!lS de la hipersecreción hormonal. 

TJ'tllamienlo. Los trastornos psiquiátricos importantes deben ser considerados 
como una severa complicación del hipertiroidismo y exigen un tratamiento muy pre­
ciso. 

a) Tratamiento del blpertiroldlsmo. Debe tenerse presente que las manifesta­
ciones psiquiátricas constituyen indicación de tratamiento médico: todo mineral en 
solución, o mejor antitiroideos de síntesis, que deben ser administrados hasta con­
seguir el eutiroidismo (por ejemplo, Carbimazole de 6o-80 mg/dia). En todos los 
casos la utilización de agentes betabloqueadores es muy eficaz para controlar 
Jos "síntomas simpáticos" como la sed, la transpiración, la diarrea, la taquicardia, los 
temblores, etc. Los únicos síntomas que no experimentan cambio son la pérdida de 
peso y el consumo de oxígeno. La utilización de sedantes como el fenobarbital o 
tranquilizantes como los derivados del diazepam es beneficiosa. Una vez alcanzado 
el eutiroidismo, puede discutirse el tratamiento definitivo. En general la cirugía no 
se considera un tratamiento adecuado para estas formas de la enfermedad. 

h) Tratamiento de los trastomos psiquiátrieos. La psicoterapia seguirá las 
mismas normas que en la psicosomática (véase pág. 921). En general consiste en 
una serie de sesiones próximas y breves que tienen por finalidad la aclaración, el 
apoyo y la confianza frente a los problemas afectivos fundamentales. 

e) Una quimioterapia sedante o resolutiva (antidepresivos y/o neurolépticos) 
puede ser utilizada con grandes posibilidades de éxito contra las complicaciones 
psiquiátricas de la enfermedad. 

H.-TRASTORNOS MENTALES EN LOS MIXEDEMAS 

Solamente describiremos los mixedemas del adulto, es decir, esencialmente el 
mixedema espontáneo y, en menor medida, los mixedemas endémicos o postoperato­
rios (véase también pág. 582). 

!." El mixedema espontáneo del tuhdto. Clínicamente se caracteriza por la 
asociación de infiltración de los tejidos, atrofia del tiroides y trastornos mentales. 
Éstos son constantes: torpor, embotamiento, indiferencia, enlentecimiento, apatía, 
etc., son los términos que aparecen en todas las descripciones. A menudo los tras­
tornos caracteriales se sobreañaden a esta especie de somnolencia diurna que con­
trasta con el insomnio ocasional. 

El diagnóstico es proporcionado por el examen clínico. La facies está redondea­
da. gruesos los párpados, la frente surcada por escasas y anchas arrugas, la nariz 
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aplastada y los carrillos inflados. La piel es cérea y los labios cianóticos. La expre­
sión es de pesadez y tristeza. Los pies y las manos están hinchados. La piel está es­
pecialmente infiltrada en las extremidades, pero a veces también en otras partes del 
cuerpo, siguiendo una distribución en "placas". No se trata de edema, sino de una 
infiltración dura y no depresible que ha dado el nombre a la enfermedad. 

Las pruebas de laboratorio confirman el diagnóstico de hipotiroidismo. El co­
lesterol sobrepasa los 3,5 g/litro. El reflexograma aquilea (más fiel que la tasa del 
metabolismo basal) se eleva por encima de los 400 milisegundos. El nivel plasmático 
de las hormonas tiroideas es muy bajo (véase pág. 128). Ello es confirmado por la 
disminución importante de la captación del P 31 por el tiroides. 

La evolución del mixedema espontáneo, que aparece sobre todo en la mujer, en 
particular en el comienzo de la menopausia y de una manera insidiosa, depende de 
la opoterapia. Sin ella la enfermedad puede evolucionar hacia la forma más grave 
del coma mixedematoso. 

Las complicaciones psiquiátricas más frecuentes son los estados confusiona1es; 
más raramente se presentan psicosis delirantes o estados depresivos. Todos estos 
trastornos suelen responder bien al tratamiento. 

El tratamiento consiste en reemplazar las hormonas deficitarias. El medico debe 
saber que la administración rápida de fuertes dosis de hormonas tiroideas puede 
causar graves accidentes coronarios, así como síndromes psiquiátricos agudos. Por 
ello, el hipotiroidismo debe tratarse elevando progresivamente las dosis de honnonas. 
Se utilizan los extractos tiroideos (dosis total útil entre lO y 20 cg./día) o la tiroxina 
(de lOa 20 gotas/día de la solución de 2 mg. por mil). 

2." El mixetkma endlmko o bocio mixedematoso. Se observa en detennina­
das regiones; aparece en la infancia y da lugar al cretinismo (véase pág. 582). La 
mejoría por el tratamiento tiroideo es relativa. 

3." El mixedemapostoperliUJrio. El hipotiroidismo aparece regularmente tras 
la tiroidectomia total si el tratamiento sustitutivo no se pone en marcha. Cuando se 
practica una tiroidectomia por una enfermedad de Basedow, aparece un hipotiroi­
dismo en el 10 ó 20% de casos entre cinco y diez años después. Con mayor frecuen­
cia, el hipotiroidismo es el resultado de un tratamiento con iodo radiactivo, del 30 a 
60% de casos tras diez años (Bronsky y cols.). El diagnóstico no siempre es fácil y 
la aparición lenta y progresiva de la apatía o del estado depresivo pueden ser el pri­
mero o el síntoma dominante. Este es el motivo por el cual el paciente tratado por 
hipertirodismo debe ser vigilado, pues no deben pasar desapercibidos los cambios 
de la conducta o los trastornos mentales. Mediante unas sencillas pruebas de labo­
ratorio se puede diagnosticar fácilmente el hipotiroidismo, 

B.- EL PÁNCREAS ENDOCRINO 

El páncreas endocrino regula la tasa de glucemia mediante dos hormonas: la 
insulina que baja la glucemia y el glucagón que la sube. 

En la práctica, la insulina es mucho más importante, pero es indispensable sa­
ber que, por ser la glucosa el alimento por excelencia del tejido cerebral, toda hipoglu­
cemia ocasiona trastornos mentales graves, que a menudo inducen a error. 

1." Etiologías. Las hipoglucemias aparecen con mayor frecuencia en los dia­
béticos tratados con insulina; en estos casos se trata de hipoglucemias agudas fácil-
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mente reconocibles. En la actualidad muchas hipoglucemias son debidas al tratamien­
to con sulfamidas hipoglucemiantes. 

Más raramente, la hipoglucemia es debida a un tumor insulinosecretor (insu­
linoma benigno o maligno) o a un tumor maligno hipoglucemiante (tumor del hí­
gado, mesenquimoma). En estos casos, la hipoglucemia suele ser crónica y da lugar 
a manifestaciones psiquiátricas difíciles de diagnosticar. 

2." SigiUIS clínicos. Los síntomas de la hipoglucemia son lo suficientemente 
conocidos como para que se reconozcan fácilmente, incluso cuando no hay pérdidas 
de conciencia; algunos se deben a la descarga de adrenalina: sudores, palpitaciones, 
temblores, agresividad, hambre dolorosa; otros son debidos al sufrimiento nervioso: 
trastornos sensoriales (visión borrosa, alteraciones auditivas, parestesias) y, sobre 
todo, trastornos psíquicos. 

Los trastornos psíquicos no pueden ser sistematizados; son tan numerosos y 
variados como lo son las zonas cerebrales que sufren por la hipoglucemia, y depen­
den también de la intensidad de ésta (así, los comportamientos agresivos dominan 
en caso de hipoglucemia ligera, mientras que la apatia suele predominar en la hipo­
glucemia intensa). 

Más que describir unos cuadros esquemáticos, es preferible hacer hincapié en 
el hecho de que la hipoglucemia puede dar lugar a los trastornos psiquiátricos más 
graves y crónicos. 

Lo que el psiquiatra debe tener muy claro (por ser el primer especialista al que 
acuden estos enfermos) es precisamente la variabilidad de los síntomas en el tiempo, 
asi como que, entre los episodios psiquiátricos, el enfermo está perfectamente nor­
mal. Otro hecho orientativo es el horario de aparición: las manifestaciones patoló­
gicae se presentan en ayunas o cuando hace mucho que se ha comido (al final de la 
mañana o de la tarde). 

Además, también puede orientar el diagnóstico la repetición regular de los tras­
tornos psíquicos a lo largo del día. Por último, si la administración de azúcar hace 
desaparecer los síntomas, el diagnóstico es indudable. 

3." Pruebas de laboratorio. El diagnóstico de hipoglucemia se realiza con la 
comprobación de una glucemia en ayunas inferior a 0,50 g/1 en análisis repetidos. 
Pero no hay que olvidar la rapidez con que baja la glucemia, razón por la cual una 
glucemia normal no excluye el diagnóstico; por ello, las determinaciones deben re­
petirse muchas veces (sobre todo en el transcurso de los trastornos si es posible). 

Además de las determinaciones en ayunas, a veces es preciso realizarlas con un 
régimen hipocalórico e hipoglucídico (régimen de Conn). La prueba de hipergluce­
mia provocada y las determinaciones de insulinemia pueden también ser de uti­
lidad. 

4.0 Diagnóstico diferencial. Los trastornos debidos a la hipoglucemia orgáni­
ca deben diferenciarse de los debidos a una hipoglucemia funcional, es decir, desen­
cadenada por la ingestión de hidratos de carbono. 

En estos casos las manifestaciones patológicas siguen el ritmo de las comidas 
(aparecen tres horas más tarde) y son menos importantes. Sólo son importantes en 
individuos predispuestos (los accidentes de carretera son más frecuentes en esas 
horas). 

5.0 Tratamiento. El tratamiento de los trastornos de conducta debidos a una 
hipoglucemia debe hacerse con urgencia y consiste en la administración de glucosa 
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por vía endovenosa (de 15 a 60 mi de suero glucosado al 30%); a ello se añade la 
administración de medio vaso de almíbar. Cuando no se soluciona el problema, es 
preciso administrar una perfusión de suero glucosado al 10%. Después se deberá 
tratar la causa de la hipoglucemia. 

C.- LA HIPOFJSIS 

l.-LA HIPOFISIS POSTERIOR 

En el lóbulo posterior de la hipófisis se almacenan la oxitocina y la vasopresina, 
que son dos nonapéptidos elaborados por las neuronas hipotalámicas (núcleos su­
praóptico y paraventricular). Estas dos hormonas alcanzan la posthipófisis descen­
diendo por el tallo hipofisario. 

La oxitocinajuega un papel importante en el parto y la lactancia. 
La vasopresina, aún denominada hormona antidiurética (ADH), actúa en el 

túbulo renal facilitando la reabsorción de agua (contrarrestando el aclaramiento de 
agua libre) bajo el estímulo de la presión osmótica y el volumen. 

La patología posthipofisaria está constituida esencialmente por la diabetes insí­
pida y el síndrome de Schwartz-Bartler. 

1., La diabeus insípida: se manifiesta por una poliuria de muchos litros 
al día (de 5 a 8 litros) y polidipsia. Los exámenes complementarios constatan la 
carencia de ADH: la densidad urinaria nunca es superior a 1005, las pruebas de 
restricción hidrica o de absorción de agua salada no dan lugar a una reducción im­
portante ,de la poliuria y por ello son mal soportadas, entrañando el riesgo de una 
deshidratación, por lo cual deben realizarse en medio hospitalario. 

Las causas de la diabetes insípida son diversas: tumor hipotalamohipofisario, 
destrucción quirúrgica de la posthipófisis (hipofisectomía), enfermedad de sistema 
(sarcoidosis, histiocitosis), enfermedad de Recklinghausen. En algunos casos no se 
halla la etiología. 

Pero el problema esencial es el del diagnóstico diferencial con las poto1m1nías. 
En general las pruebas de laboratorio permiten diferenciarlas; la prueba de restric­
ción hídrica es bien soportada en estos casos; la administración de sal da lugar, al 
estimular la ADH, a una clara disminución de la diuresis con concentración de la 
orina. 

El tratamiento de la diabetes insípida estriba en la hormonoterapia sustitutiva 
(extracto de hipófisis posterior), en nebulizador o por vía subcutánea. Pero otros 
medicamentos son más cómodos de administrar: los salídiuréticos, la clorpropa­
mida (de 250 a 500 mg por día), el clofibrato (2 g/ día), la carbamazepina (de 200 a 
600 mg/dia). 

Estos medicamentos son de gran ayuda en las potomanías porque facilitan un 
rápido descondicionamiento, que es lo esencial del tratamiento con la psicoterapia. 
Pero a veces la potomania es el síntoma revelador de profundos trastornos psicoló­
gicos y puede formar parte de una psicosis maniacodepresiva o de una esquizofrenia. 

2., El sindrume de SchwarQ·Bartler. Se trata de un síndrome paraneoplási­
co debido a la secreción inadecuada de ADH por un tumor, generalmente un cán­
cer broncopulmonar de células pequeñas. También puede ser debido a: traumatismos, 
tumores malignos, algunos medicamentos: clorpropamida, morfina, barbitúricos, 
carbamazepina. 
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La sintomatologia clínica resulta de la hipoosmolaridad plasmática y de la intoxi­
cación por el agua; se trata de trastornos digestivos: anorexia, náuseas, vómitos, y, 
sobre todo, alteraciones psíquicas: apatía o irritabilidad, hostilidad, desorienta­
ción, incoherencia, convulsiones, simulando un síndrome depresivo o, sobre todo, un 
estado conrusional. 

Los signos biológicos son la hiponatremia y la hípernatriuria. 
El tratamiento consiste en la restricción hidrica (500 mi/día) y la eliminación 

de la causa si ello es posible. 

11.-LA HIP0FISIS ANTERIOR 

Los hiperfuncionalismos de la hipófisis anterior pueden determinar, según las 
estimulinas afectadas, cuadros variados que son descritos en las enfermedades de la 
glándula-diana (suprarrenales y enfermedad de Cushing, por ejemplo). No obstante, 
en este apartado estudiaremos la acromegalia. 

El hipofuncionalismo de la antehipófiSis o panhipopituitarismo puede ser parcial 
o completo y puede ser debido a un tumor o a una necrosis de la glándula (síndrome 
de Sheehan). 

].
0 La acromegalia. Se trata de un síndrome dismórfico asociado a una serie 

de trastornos endocrinos y metabólicos debidos a la hipersecreción de la honnona 
del crecimiento (aún llamada hormona somatotropa = STH), casi siempre por la 
existencia de un adenoma hipoflsario. 

La causa de esta hipersecreción no es conocida, pero en algunos casos es de 
origen corticodiencefálico; la estimulación de la antehipófisis es permanente y no 
frenable. 

La frecuencia con que se encuentran antecedentes psiquiátricos en las acrome­
galias supera la coincidencia. 

El síndrome dismórfico incluye "una hipertrofia singular y no congénita de las 
extremidades superiores, inferiores y cefálica" (Pierre Marie, 1886). La gravedad 
de la enfermedad afecta también a la vista en caso de tumor hipoflsario (control por 
el examen del campo visual y la radiografm de la silla turca) y da lugar a trastornos 
cardiovasculares que terminan en la insuficiencia cardíaca, con diabetes y osteopo­
rosis. 

El psiquismo de estos pacientes contrasta con su aspecto flsico; a pesar de su 
aspecto "bestial" y simiesco, son personas tranquilas y comunicativas, pero suelen 
tender a la depresión. 

El tratamiento de la acromegalia puede seguir varios métodos: radioterapia 
hipofisaria, implantación de isótopos radiactivos (A u 198 o 19&), o hipoflsectonúa. 
Este último método está indicado imperativamente cuando existen complicaciones 
visuales que señalan la expansión tumoral. 

Se debe tener en cuenta que la hipersecreción de STH antes de la pubertad da 
lugar al gigantismo. Las implicaciones psicológicas del aspecto morfológico anormal 
son a veces importantes. 

2.0 El hipopituitarismo. Para que de lugar a una sintomatología clínica es 
necesario que la glándula esté destruida en un 90%. La triple insuficiencia tiroidea, 
suprarrenal y gonádica es responsable del cuadro clinico: el sujeto está apático y 
muy lento en el plano intelectual; presenta despigmentación cutánea (en particular 
de los pezones); Jos cabellos son de una gran flnura. En la mujer se pone de manifies-
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to un signo de mayor relevancia: la amenorrea. La impotencia Y la desaparición de 
la libido son la regla en el hombre. 

En las pruebas de laboratorio se constata una hiponatremia, anemia e hipoglu­
cemia. Los niveles hemil.ticos de hormonas tiroideas, suprarrenales y gonadales 
están muy bajos. Las tasas de las estimulinas hipofisarias confirman la responsabi­
lidad de la antehipófisis. 

Las principales causas de insuficiencia antehipofisaria (I.A.H.) son los tumores: 
adenoma cromófogo o craniofaringioma. También la hipofisectomia produce panhi­
popituitarismo. U na causa frecuente de la l.A.H. es el síndrome de Sheehan; sigue 
a un parto muy hemorril.gico, produciéndose una necrosis de la hipófisis a causa 
del colapso. 

Las dos primeras manifestaciones que deben poner alerta son la ausencia de 
"subida" de leche y la desaparición de la menstruación. 

El tratamiento de las I.A.H. consiste en la hormonoterapia sustitutiva: hidro­
cortisona y extractos tiroideos. A los adultos jóvenes también hay que administrar­
les un tratamiento gonil.dico: ciclos artificiales de andrógenos. 

Citaremos la anorexia mental y la caquexia hipofisaria de Simmond para hacer 
referencia exclusivamente al diagnóstico diferencial, ya que en algunos casos pueden 
hacer pensar en la I.A.H. 

La anorexia mental se observa en mujeres muy jóvenes, de 15 a 20 años, rara 
vez mayores. La amenorrea es el primer signo. La restricción voluntaria de la ali­
mentación debe ser atentamente investigada, ya que la enferma suele ocultarla con 
habilidad y la familia puede ser cómplice involuntaria de los pretextos aducidos. El 
adelgazamiento es la consecuencia de la restricción. Sin embargo contrasta el hecho 
de que las pacientes mantienen un nivel nonnal de actividad lísica e intelectual. Es 
preciso hacer hincapié en el hecho de que todos los signos de insuficiencia endocrina 
son causados por el estado de malnutrición y desaparecen cuando aumenta el peso. 

En el aspecto psicológico, remitimos al lector a la pil.gina 891. 
La caquexia de Simmonds sólo es de hecho una forma gravísima de anorexia 

mental. 

D. -LAS SUPRARRENALES 

De hecho es preciso considerar dos glil.ndulas diferentes: la médula suprarrenal, 
que segrega la adrenalina y la noradrenalina, y la corteza suprarrenal, que segrega 
la adrenalina y la noradrenalina, y la corteza suprarrenal, que regula el metabolismo 
de los glúcidos, las sales minerales y los corticoides sexuales. 

1.0 La médula suprarrenal y las catecolaminas. Las catecolaminas simpa­
ticomiméticas segregadas poseen efectos estimulantes adrenérgicos alfa y beta. Mien­
tras que los efectos alfa son la vasoconstricción y la contracción de esfínteres, los 
efectos beta son opuestos y actúan especialmente en el corazón, aumentando su 
ritmo, su contractilidad y su tono. Sin duda alguna, las catecolaminas poseen un 
efecto poderoso sobre el sistema nervioso central: mantienen la vigilancia y dirigen 
el funcionamiento cerebral hacia la agresividad. Sin embargo, la médula suprarrenal 
ejerce poca influencia sobre el sistema nervioso central, que utiliza sus propias cate­
colaminas. 

Las vías de síntesis de las catecolaminas y la serotonina en el sistema nervioso 
central son bien conocidas. Pero la forma de actuar de estas sustancias sobre el 
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metabolismo cerebral es poco clara. En líneas generales se pueden distinguir dos 
tipos de acción: 

a) Acción a nivel diencefálico. Modulan la respuesta de estas estructuras 
a los estímulos externos gracias a la integración cortical. Además son los receptores 
para los mecanismos de retroacción ifeed·back), con lo que regulan la secreción 
hormonal. Otras estructuras diencefálicas son sensibles a las aminas, como los cen· 
tros de la sed, el hambre y la temperatura. 

b) Acción sobre el eórtex cerebral. Es bien sabido que las modificaciones 
del metabolismo químico del cerebro conducen a una alteración de sus funciones. 

Hemos señalado la semejanza de las estructuras de la norepinefrina (noradrena· 
lina) y las drogas alucinógenas. E& evidente que existen estrechas relaciones entre 
la forma de actuar de los medicamentos antidepresores, los antialucinatorios y los 
antipsicóticos por una parte, y el metabolismo de las aminas cerebrales por otra. 

Eljeocromocitoma es un tumor, casi siempre benigno, de la médula suprarrenal, que se­
grega catecolaminas. 

El cuadro clínico asocia una hipenensión arterial, muy evocadora cuando es paroxística, 
a otros sintomas: crisis sudorales, adelgazamiento, trastornos psíquicos con ansiedad, crisis 
dolorosas abdominales o torácicas. 

Las pruebas de laboratorio muestran tasas de catecolaminas elevadas en orina. 

CATECOLAM"INAS URINARIAS 

Catecolaminas Normal Valores pmo/ógicos 

Adrenalina 10 a JO¡.¡g/24 h. 30 ¡.¡g/24 h. 
Noradrenalina 50 a 100 ¡.¡g/24 h. 100 ¡.¡g/24 h. 
Catecolaminas totales 300 a 700 ¡.¡g/24 h. 10 mg/24 h. 
+ derivados metoxilados (método colorimétrico) 
Acido vanilmandélico(VMA) 3 a 6 mg/24 h. 

2." Hormonos de la corteza supranenal. Segregan tres clases de hormonas: 
los glucocorticoides, los mineralocorticoides y los andrógenos. 

a) Los glucoeorticoides intervienen en la regulación del metabolismo glucido­
proteico. La hormona fisiológica es el cortisol; posee una acción hiperglucemiante 
en parte ligada a una neoglucog6nesis de origen proteico; además posee efectos anti­
inflamatorios. A grandes dosis favorece la retención de sodio y de agua; por otra par­
te posee un efecto movilizador de los lipidos. 

b) Los mlneraloeorticoides intervienen en la regulación del metabolismo de la 
sal y del agua. La aldosterona es la principal hormona del hombre; interviene en los 
intercambios de Na y K, especialmente a nivel renal, y en Jos movimientos pasivos 
del agua que sigue al Na. 

e) Los andró¡enos suprarrenales no son muy importantes en condiciones fi­
siológicas, pero pueden producir un virilismo cuando son secretados en exceso; en 
cuyo caso pueden provocar importantes alteraciones psicológicas en la mujer. 

Las afecciones de la corteza suprarrenal son el hiper o el hipofuncionalismo. Los 
síntomas psiquiátricos son muy distintos en cada caso. 
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L-HIPERFUNCIÓN DE LAS GLÁNDULAS SUPRARRENALES. 
·SiNDROME DE CUSHING 

Esta enfermedad, descrita en 1932 por Harvey Cushing, se debe a un exceso 
de secreción de cortisol por la corteza suprarrenal. 

Etiología. La enfermedad primitiva descrita por Cushing era la consecuencia 
de un adenoma "basófilo" de la hipófisis que segregaba ACTH y estimulaba las su­
prarrenales: es la enfermedad de Cushing. A veces, un tumor de la suprarrenal pro-­
duce el mismo resultado, en cuyo caso se habla de "síndrome de Cushing". 

Signos elínicos. Destacan en primer plano profundas modificaciones morfoló­
gicas: redistribución de la masa grasa por la cara y el tronco, mejillas enrojecidas, 
"giba de bisón", adelgazamiento de la piel con equimosis y grandes manchas púr­
puras en el abdomen. La amiotrofm es un síntoma mayor; la hipertensión arterial, 
la osteoporosis, la diabetes, la impotencia, la amenorrea o la frigidez son también 
signos claros de la enfermedad. Los trastornos psiquiátricos son constantes, pero 
pueden distinguirse dos casos distintos: 

a) Anomalías psiquiátricas debidas a la hiperproducción de esteroides suprarre­
nales, que actúan sobre el cerebro. 

b) Trastornos psiquiátricos que pueden constituir la causa de la enfermedad 
de Cushing. 

No obstante, en ambos casos se debe hacer hincapié en la conducta especial de 
dichos pacientes: melancolía o estado depresivo, o, por el contrario, ma!Úa y formas 
diversas de psicosis (uno de los pacientes de Cushing fue hallado en un manicomio). 
Esta amplia gama de trastornos es la expresión de la gran labilidad del humor, carac­
terísticas de la enfermedad de Cushing. La inestabilidad, la excitación y la confusión 
corresponden casi siempre a un aumento de los niveles de hormonas suprarrenales. 

Biológicamente se constata un aumento de la cortisolemia por encima de 20 p,g/ 
100 mi con alteraciones del ritmo circadiano. En la orina, aumento de los 17-hidroxi­
corticosteroides por encima de 8 mg/24 horas, con más o menos resistencia al frenado 
por dexametasona según sea la causa del hipercorticismo. 

Tratamiento. En caso de tumor, la suprarrenalectomia es el único tratamiento 
posible; proporciona buenos resultados en caso de adenoma benigno. En caso de 
hiperplasia de ambas suprarrenales, sólo se ha realizado una suprarrenalectomía 
bilateral hasta el momento actual. Pero la erúermedad de Cushing, como la de Ba­
sedow, parece ser de origen corticodiencefálico; la utilización reciente de OP'DDD 
como tratamiento médico inhibidor temporal de las funciones de las suprarrenales 
ha dado lugar a fundadas esperanzas. 

11.- INSUFICIENCIA SUPRARRENAL 

Etiolo¡ía. La insuficiencia suprarrenal es el resultado de la destrucción de las 
dos glándulas suprarrenales por un proceso patológico: tuberculosis, hemorragia, 
tumor (metastásico) o atrofia "autoinmune". Una inhibición funcional por cortico­
terapia prolongada puede producir los mismos síntomas. 
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Signos clínieos. En esta enfermedad se comprueba: pérdida de peso, debilidad 
muscular y fatigabilidad, hipotensión, náuseas y vómitos, mareos, sincopes, sín­
tomas hipoglucémicos. La pigmentación es el signo principal cuando la insuficiencia 
suprarrenal es de origen periférico; es debida a la hipersecreción retroactiva de las 
hormonas ACTH-MSH. 

Los trastornos psiquiátricos son variados; la apatía es el síntoma dominante, 
pero el nerviosismo y la irritabilidad pueden ser muy importantes. El paciente se 
queja de agitación y de insomnio, que alternan con periodos de somnolencia y de 
incapacidad para concentrarse. En ocasiones, la combinación de la apatía y la irrita­
bilidad mezcladas con episodios de estupor puede sugerir la existencia de un tumor 
cerebral, impresión que aumenta cuando se comprueban alteraciones en el E.E.G. 

Signos biológicos. No es dificil probar la insuficiencia suprarrenal cuando todas 
las tasas de corticosteroides en sangre y en orina disminuyen. Determinadas pruebas 
dinámicas demuestran el origen suprarrenal del trastorno (ausencia de respuesta 
a la estímulación exógena). 

Tratamiento. Todos los síntomas desaparecen cuando se administran hormonas 
sustitutivas y el resultado es especialmente espectacular cuando existen trastornos 
mentales. 

IIL- INSUFICIENCIA SUPRARRENAL AGUDA 

La insuficiencia suprarrenal aguda es la evolución natural de la insuficiencia 
suprarrenal. En la mayoría de casos este estado es la consecuencia de un error del 
paciente en la administración del tratamiento (régimen y/o cortisonoterapia) o de 
una agresión (gripe, infección bacteriana, traumatismo, etc.). Las manifestaciones 
psíquicas son una profunda apatía y confusión que llega hasta el estupor y el coma. 
A veces la hipoglucemia puede producir un síncope. En algunos casos la confusión 
y la agitación aparecen junto a convulsiones (delirio agudo, Stoll, 1953). Todos los 
trastornos psíquicos desaparecen cuando se instaura el tratamiento, que es una 
urgencia médica. 

IV.-TRASTORNOS PSÍQUICOS DE LA CORTICOTERAPIA 

Cuando un tratamiento por la cortisona y sus derivados (o por la A. C. T. H.) 
dura varias semanas y a fuertes dosis, es común observar pequeños signos de hiper­
[uncionalismo corticosuprarrenal, que dan lugar a un discreto síndrome de Cushing 
experimental. A los signos puramente endocrinos, tales como la obesidad troncular, 
las estrías, el virilismo, la hipertensión y los edemas, se añaden signos psicoló­
gicos: se trata por lo general de una euforia que puede exagerarse hasta constituir un 
síndrome hipomaniaco con logorrea, exaltación del humor e insomnio. Indiquemos, 
adem.its, que la cortisona disminuye el umbral epiléptico, de manera que el tratamien­
to puede desencadenar una o varias crisis convulsivas. 

Sobrevienen accidentes más graves en una proporción de casos que se estima de 
1 a 10%, según las estadísticas. Estos accidentes son generalmente consecuencia 
de los tratamientos largos y a fuertes dosis, pero también han sido observados des­
pués de breves tratamientos de algunas semanas, incluso de algunos días. Bastante 
a menudo sobrevienen cuando se suspende la medicación. El comienzo es, con fre­
cuencia, brutal. Lauras ( 1952) ha dedicado su tesis a estos accidentes, que en Francia 

Estos son 
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también han sido objeto de trabajos por parte de Delay y Bertagna ( 1952). La fonna 
más común es también aquí el acceso cot¡fusional o confusoonírico. En el seno de 
esta confusión, que se intensifica a medida que evoluciona, se marcan rasgos de exci­
tación o de depresión, o temas delirantes mal estructurados, tal como es la regla en 
esta especie de psicosis agudas, cuya característica clínica más sorprendente con­
siste en las incesantes variaciones del nivel de la conciencia. Delay ha señalado el 
parecido de estos estados con las psicosis puerperales, en razón de su sintomatolo­
gía polimorfa y de su tendencia a la evolución en brotes. Otras formas se acerc'an a 
la excitación maníaca y más frecuentemente a las formas depresivas. Otras veces 
predominan las experiencias delirantes y se confunden con una "esquizofrenia" más 
o menos "aguda". 

Los autores aprecian y valoran en forma variable los diagnósticos psiquiátricos 
en los que pueden hallarse todos los signos de destructuración de la conciencia, desde 
el estado oniroide a la disolución profunda. 

La evolución, variable según los sujetos y susceptible de experimentar accesos 
irregulares, suele tender hacia la curación cuando se suprime la hormonoterapia. 
El psiquiatra debe mostrarse atento a la posibilidad de suicidio (L. Michaux y J. La­
presle, 1952). Si los trastornos son intensos, será útil administrar neurolépticos o 
antidepresivos. 

Estas psicosis de la cortisona o del A. C. T. H. no parecen estar en relación signi­
ficativa con antecedentes psiquiátricos; no parecen depender tampoco del tipo de 
medicamento utilizado, aunque se ha observado con frecuencia que aparecen cuando 
se interrumpe la medicación. La posibilidad de la existencia de verdaderas toxico­
manías producidas por los corticoides no puede ser negada si se admite la acción de 
elementos psicofisiológicos análogos a los que acompañan a la deprivación de los 
toxicómanos. Sea lo que fuere sigue existiendo el dificil problema del mantenimiento 
de la administración de los derivados cortisónicos, por lo que la posología deberá ser 
prudente y su administración controlada. 

E.-LAS PARA TIROIDES 

La parathormona (PTH), segregada por las paratiroides, interviene en el meta­
bolismo fosfocálcico, que es regulado por ella, la vitamina O y la tirocalcitonina. 

La PTH produce un aumento de la calcernia e hipercalciuria, pues actúa des­
mineralizando el hueso. Al mismo tiempo, la inhibición de la reabsorción renal del 
fósforo origina una hiperfosfaturia con hipofosforemia. 

1.-HIPERPARATIROIDISMO 

Las manifestaciones psiquiátricas del hiperparatiroidismo son muy ricas y se 
producen a causa de la hipercalcemia que suele ser alta ( -- 1 10 mg/litro). En el perio­
do que precede al descubrimiento de la enfermedad, el paciente se queja de astenia 
fisica y psíquica. 

El síntoma dominante es una tendencia a la depresión que puede inducir a error 
cuando se interpretan síntomas tales como: la cefalea, los dolores óseos diversos y 
las epigastralgias. 

Los estados hipercalcémicos agudos pueden ocasionar trastornos de conducta, 
que oscilan desde la irritabilidad a la demencia. El paciente puede estar confuso y 
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hasta comatoso. Toda esta sintomatología desaparece con el tratamiento de la hiper­
calcemia. 

U.-HIPOP ARATIROIDISMO 

1.0 El bipoparaliroidismo es casi siempre yatrógeno, consecuencia de la tiroi­
dectomia total (por cáncer del tiroides, sobre todo). 

Los signos clinicos más habituales son la tetania, calambres, parestesias y con­
vulsiones. 

El signo de Chvostek y la maniobra de Trousseau son positivos. 
El signo biológico mayor es la hipocalcemia ( <80 mg/litro). Los trastornos 

mentales varían desde el torpor, con ansiedad y depresión, hasta el delirio y las ma­
nifestaciones psicóticas. Todos ellos desaparecen cuando se administra calcio y 
vitamina D. 

2.0 La tetania nol'IDOealeémlea o .. espasmo6lla" es mucho más frecuente. Los E/ problema 
síntomas son idénticos a los del hipoparatiroidismo: junto a manifestaciones depre· de la 
sivas, malestar, se pone en evidencia una hiperexcitabilidad neuromuscular y, en el espasnwfWa. 

electromiograma, unos potenciales repetitivos. A veces existen alteraciones tróficas, 
moniliasis y catarata incipiente. Pero el dato esencial es que la tasa de calcio en san-
gre es normal, mientras que la magnesemia a veces está disminuida. 

La mayoría de autores consideran que la tetania normocalcémica es la expresión 
somática de un estado neurótico. 

F.-GLÁNDULAS SEXUALES 

Para ser completo, este estudio exigiría la exposición de las relaciones interhor­
monales y su integración neurobiológica en los centros diencefálicos y rinencefálicos, 
ya que la patología neuropsicohormonal en general, y su aspecto sexual en particular, 
es una patología de las necesidades, de los tropismos y de los instintos (véanse págs. 
608a611). Los grandes periodos de maduración y de involución de las gónadas 
(pUbertad, ciclo genital de la mujer, menopausia), y las anomalías o enfermedades 
de las glándulas sexuales, consituyen acontecimientos a la vez biológicos y psicoso­
ciales de primera magnitud, de tal manera que los trastornos mentales que vamos a 
estudiar son necesariamente y a la vez (repitámoslo aún) efectos de los trastornos 
hormonales sexuales, pero también expresiones de la libido, de sus fijaciones, regre­
siones y conflictos que ella implica en el juego de los instintos y sentimientos. 

Las honnonas sexuales (foliculina y luteina, androsterona y testosterona) están 
bajo la dependencia de hormonas prehipofisarias: las gonadostimulinas y hormonas 
gonadotropas. Las dosificaciones hormonales sexuales (véase pág. 130) son sobre 
todo indirectas: losfrotls vaginales y el examen biópsico de un fragmento de mucosa 
uterina están considerados como tests bastante fieles de la actividad estrogénica. La 
dosificación de los 17-cetosteroides permite una apreciación de la actividad gonadal 
masculina (Reuss, Bradley, Mall). 

Remitimos a los trabajos de Tusques (1935-1955) para el estudio de las correla­
ciones entre las glándulas sexuales y los signos psicológicos de masculinidad-feminei­
dad. Este autor dedica una viva crítica a las tesis que quieren establecer un paralelis­
mo demasiado estrecho entre la actividad gonadal y la masculinidad o la femineidad. 
Se sabe que Terman y Merill han demostrado que si se hace una escala de masculini-

24. EY-BERNARD-BR.ISSI!T 
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dad-femineidad según los rasgos clásicos, la elevación del nivel cultural tiende a apro­
ximar a los hombres y a las mujeres al centro de la escala. es decir a borrar las dife­
rencias de los comportamientos considerados como específicos de uno u otro sexo. 

Lo que equivale a decir que, a pesar de las diferencias morfológicas (caracteres 
sexuales primarios y secundarios) y hormonales de los sexos, el sistema instintivo 
pulsional (libido) está bajo la dependencia de una integración psíquica. Esto explica 
que la impotencia genital o la frigidez no sean generalmente de nivel endocrino (salvo 
algunas excepciones como el síndrome de Cush.ing), sino de nivel psíquico. 

El hermafroditismo verdadero es muy raro: Hoagland (1958) no ha censado más 
que 59 casos en el mundo. Lo que si es frecuente es el pseudohermafroditismo, que 
depende totalmente de las correlaciones psicosociales que terminan, como se ha di­
cho, en un cambio del "sexo educativo". 

Sin embargo, hay que señalar dos síndromes excepcionales, pero interesantes porque cons· 
lituyen dos ejemplos de anomalías sexuales y psiquiátricas de origen endocrino: 

El símirome de Kfinefelter se presenta más frecuentemente tras la pubertad como la asocia­
ción de una atrof111testicular, con una cifra elevada de F.S.H. (véase pág. 131) y sin modifi­
cación de la cromatina sexual ni del número o del tipo de los cromosomas. Pero puede sobreve­
nir también ames de la pubertad y entonces la atrofia testicular se acompaña de una anomalía 
(variable) de la estructura cromosómica (por ejemplo 47 cromosomas, de los que 3 cromoso­
mas son sexuales en lugar de 2), y además la cromatina sexual es de tipo femenino. En las dos 
fonnas del síndrome coexisten con frecuencia debilidad mental, trastornos psiconeuróticos y 
homosexualidad pasiva. 

El síndrome de Turner asocia la aplasia gonádica con el enanismo y con varias dismoñtas: 
de la cara y de las vísceras. El fenotipo es femenmo, pero no hay caracteres sexuales secunda­
rios. La cromatina sexual es de tipo masculino. La debilidad mental es la regla .. 

En lo referente a los problemas biológicos de la ambigüedad sexual, el lector puede con­
sultarlatabladelapagina 131. 

l.-PUBERTAD Y TRASTORNOS MENTALES 

Los psiquiatras y los psicólogos infantiles se han interesado mucho por la rase de 
eclosión de la genitalidad adulta que resulta ser la fase de eclosión de numerosos 
comportamientos neuróticos o prepsicóticos. Citemos los antiguos estudios de S. Hall 
(1904), de la señora Lorsignoi-Lecomte (1938) y los de Debesse (1948), de Tramer 
(1949), Lebovici ( 1950), Heuyer ( 1952), Rouart ( 1954). 

Las manifestaciones clínicas halladas van de la simple inestabilidad a los más 
graves accidentes psicóticos. El extremo polimorfismo de estas manifestaciones se 
explica por el hecho de que están en relación con una importante "crisis" del desa­
rrollo psicosomático (Véase pág. 22). Se trata. en efecto, de uno de los principales 
períodos de maduración de la personalidad, que dura varios años y que implica todos 
los sectores del desarrollo: glandular, pero también intelectual. afectivo. social. Es el 
período por excelencia de "Sturm und Drang", del que la literatura nos proporciona 
numerosos estudios (del Werther al Grand Meaulnes). 

Se observa toda la gama de trastornos del comportamiento y del carácter: las 
reacciones de oposición o de impulsividad pueden expresarse por la cólera, la excen­
tricidad, las actitudes lúdicas o el aislamiento. Difuminadas o atenuadas, constituyen 
la edad ingrata; más complicadas y cultivadas, se evidencian en la crisis de originali­
dad juveníl (Debes se). Pueden dar lugar a trastornos psicomotores, tics, tartamudeo, 
o incluso encauzarse hacia conductas de delincuencia: agresividad incoercible, fugas 
tan características de la edad de la pubertad, robos, delitos sexuales, bandas (teddy 
boys, blousons noirs, etc.). 
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En otros casos, el adolescente esboza venfaderas defensas neuróticas (fobia, obse­
sión, y sobre todo manifestaciones histéricas), que pueden tomar una aire severo por 
la riqueza de su sintomatologia, bien que su pronóstico no sea necesariamente grave. 
La anorexia mental es una de las manifestaciones típicas de las neurosis de la pu­
bertad. 

El problema dificil es el del pronóstico, ya que importa saber si los sintomas de 
esta primera edad crítica (adolescencia) no al'\unciarán un desarrollo psicótico. Asi 
como la psicosis maniacodepresiva es rara a esta edad, por el contrario, la eventuali­
dad de una esquizofrenia es una especie de preocupación constante para las familias 
y para los médicos. Ante los trastornos multiformes de esta edad, se espían los signos 
de "fisuración del Yo" (Mále), el apagamiento de las manifestaciones emocionales, 
o, al contrario, la aparición de angustias hipocondriacas; la impulsividad fría; las 
actitudes de enfado y de aislamiento; los esbozos delirantes. A veces, el estableci­
miento de posiciones prepsicóticas se hace solapadamente, a través de la disminución 
progresiva en el rendimiento escolar, de la acentuación de los odios familiares; evolu­
ción lenta, a veces entrecortada por un estado impulsivo, de una fuga, de una tentati­
va de suicidio. En relación a esto, debemos remitir a lo que hemos dicho acerca de las 
formas de comienzo de la esquizofrenia y a su pronóstico. Éste, en la edad de la "fer­
mentación" puberal y de la crisis de la adolescencia, debe hacerse siempre con 
mucha prudencia, ya que toda clase de sorpresas -en los dos sentidos- pueden ln­
~alidarlo. 

Las relaciones de estos trastornos con la pubertad en tanto que "proceso hormo­
nal" han sido muy discutidas. Los factores culturales son, en efecto, de primera im­
portancia, y los trabajos de los etnólogos insisten en el hecho de que, en las socieda­
des en las que el desarrollo sexual se acompaña de relaciones libres, el adolescente 
evitaría el paso por el estadio de los conflictos y de los trastornos mentales que a 
menudo caracteriza a la pubertad en nuestras civilizaciones (M. Mead, 1928). Pero, 
por otra parte, cuando la pubertad fisiológica es disarmónica (demasiado precoz o 
demasiado tardía, o momentáneamente anormal, como en los síndromes adiposoge­
nitales), los problemas de adaptación parecen más complicados, tanto en razón de las 
perturbaciones instintivas como de las angustias que ellas provocan. Raramente son 
eficaces o están indicados los tratamientos opoterápicos; salvo si el bloqueo hormonal 
es puesto de manifiesto en su doble aspecto cualitativo y cuantitativo, será más pru­
dente abstenerse de ellas. 

11.-TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO FOLICULOLUTEÍNICO 
Y DEL CICLO MENSTRUAL 

A menudo se habla de hiperfoliculinismo o de hipofoliculinismo, pero lo que im­
porta precisar son las anomalías del equilibrio y de la sucesión de estos dos compo­
nentes hormonales del ciclo femenino. 

Puede considerarse un primer método esenciaJmente clínico (Beclere). Se trata 
de seguir el curso del ciclo a través del estudio de los signos vegetativos menores 
(vasomotores, digestivos, pulso, temperatura). A !ajase intermenstrual de evolución 
(14.0 día) corresponde una variación térmica, una turgencia de los senos, una tenden­
cia a las epistaxis y crisis dolorosas uteropelvianas o artrálgicas. En !ajase catame­
nial se observan trastornos neurovegetativos (cefaleas, insomnio, trastornos vasomo­
tores y trastornos psíquicos del tipo de irritabilidad, hiperemotividad). 

El segundo método es biológico; se basa en el citodiagnóstico vaginal de Shorr 
y Papanicolau y en !3. determinación de hormonas. 

Prudencia 
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Los síntomas psíquicos generalmente referidos a] hiperfoliculinismo se encuentran 
tanto en el momento del brote foliculínico del 14.0 día como en el estado de tensión 
premenstrual. Van del "nerviosismo" y de la ansiedad a las manifestaciones histéricas. 
y, excepcionalmente, a la confusión mental, a la manía, a la melancolía, y a veces 
a brotes de delirio (celotipia). Menos raras son las epilepsias catameniales. 

El papel del hiperfoliculinismo en estos estados ha sido apreciado diversamente. 
Según ciertos autores (Baruk, 1938-1951), parecen existir verdaderas psicosis folicu­
linicas. Las terapéuticas antagonistas de la foliculina (luteína, andrógenos) ejercen 
a veces una acción interesante sobre estos trastornos mentales del ciclo menstrual. 

III.-MENOPAUSIA Y CASTRACIÓN 

La frecuencia de los trastornos mentales en la menopausia es considerable (véase 
más adelante, pág. 825, un desarrollo más completo sobre este punto). Según Tus­
ques, 75% de las mujeres los presentan. 

Sobre todo en el curso de la fase hipergonadotrópica (Heller, 1939), cuando la hi­
pófisis no estil ya frenada por las secreciones oviuicas, es cuando se observan más 
tra.~tornos psiquiátricos. Los trastonms menores consisten en modificaciones benig­
nas del carácter, del humor, de la sexualidad. Las neurosis estarán caracterizadas 
sobre todo por brotes de angustia, manifestaciones histéricas o pasionales. Las psi­
cosis implican un cuadro bastante particular en el que predominan el delirio celotípico 
de tipo interpretativo y sobre todo numerosos síndromes depresivos (melancolías de 
la menopausia con frecuentes hipocondrías y cenestopatias). 

La castración quirúrgica da lugar a síndromes psíquicos del mismo tipo. que 
son de aparición más rápida y brutal cuanto que súbitamente se instaura un estado 
oligoestrogénico o hipergonadotrópico (Beclere, 1953; Bleuler, 1954). 

En la etiología de estos accidentes, intervienen, además, múltiples factores, espe­
cialmente psicológicos: la situación psicosocial de la mujer se trastorna, en efecto, 
por la castración y sobre todo por la menopausia que la coloca ante un cambio de 
perspectiva vital. El cese de las reglas es vivido como el cese de la vida amorosa. La 
noción de terreno, los antecedentes personales y familiares de trastornos mentales han 
sido subrayados por todos los autores. 

- Indiquemos, en lo que concierne al tratamiento, la importancia de un diagnós­
tico hormonal preciso para la administración de terapéuticas correctivas. La preme­
nopausia es una fase de hiperestrogenismo que se trata con andrógenos y luteina. 
La menopausia completa exige, al contrario, estrógenos de complemento. A falta de 
un diagnóstico preciso, la prescripción de me1c!as de estrógenos o de testosterona 
se hace a menudo a ciegas, y resulta ineficaz. 

En el hombre, la edad crítica aparece paulatinamente y desencadena menos ma­
nifestaciones. Pero también se dan estados depresivos o manifestaciones neuropáticas 
(astenia, angustia, etc.) La castración en el hombre adulto no suprime totalmente 
la potencia viril y, a excepción de algún estado depresivo reacciona! y a veces (bas­
tante raramente) un síndrome de deterioro intelectual, apenas desencadena trastornos 
mentales (vease también, sobre este punto, M. Bleuler, 1954). 
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CAPITULO V 

PSICOSIS PUERPERALES 

PATOLOGÍA PSIQUIÁTRICA 
DE LA MATERNIDAD 

Clásicamente se describen con este nombre todos los accidentes psiquiátricos del 
embarazo, del puerperio y del aborto. Estos accidentes revisten los más diversos as­
pectos: de la reacción neurótica ligera a la psicosis de largo curso. En su determinis­
mo debe tenerse en cuenta, aparte de los factores genéticos, hormonales y toxiinfec­
ciosos, la situación actual, es decir la maternidad con todos sus aspectos biológicos y 
psicosociales, y las relaciones entre esta situación actual y la personalidad. Lo que 
equivale a decir que el puerperio constituye la ocasión para verificar, de una manera 
acaso más clara que en los otros casos, el aspecto multidimensional de la etiología de 
las afecciones psiquiátricas y la ausencia de especificidad de las respuestas clínicas a 
una situación patógena compleja, como es un estado "psícopuerperal" (Balduz­
zi, 1951). 

A.-FACTORES ETIOPATOGÉNICOS 

l.-FRECUENCIA 

Los datos clásicos sobre la frecuencia son inutilizables. ya que están muy lejos 
de llegar a coincidir, variando entre una frecuencia de un caso por cada 80 partos 
(Barker) y la de l por 2.000 (Rigden); pero la disminución considerable del número 
de casos durante el decenio de 1950 a 1960 ha llegado a tal punto que puede consi­
derarse que las psicosis puerperales son muy raras en la actualidad. Entre las causas 
de esta disminución cabe señalar: 

l. Una mejoría de las condiciones de la "maternidad": la preparación para el 
parto y para la mate.rnidad, la planificación de los nacimientos, una disminución del 
temor al parto y una mejoria correlativa de las relaciones entre la madre y el hijo 
(Brisset y Held, 1955; Racamier, 1964). 

2. La administración de medicamentos activos contra la depresión. la ansie­
dad y las primeras manifestaciones delirantes, en cuanto aparecen los síntomas ini­
ciales. 
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H.-FACTORES ETIOLÓGICOS 

Como hemos indicado, son múltiples: 

l. o Factores lreredÜIII'Ws y oonstitudonoles. La no especificidad de los ac­
cidentes ha llevado a ciertos autores de finales del siglo XIX a insistir sobre el papel 
del terreno (degeneración mental): los accidentes puerperales serian "revelados" 
solamente en los casos de mujeres portadoras de una tara psiquiátrica latente (Mag­
nan, 1877; Toulouse, 1893; Gilbert-Ballet, 19ll); en efecto, a menudo ocurre 
que una psicosis puerperal no es más que un episodio de una evolución psicótica in­
termitente o crónica. 

El papel del terreno no puede ser olvidado, y el grupo de las familias con herencia mania­
codepresiva es el que ofrece \as relaciones genéticas más signifiCativas (D. Hill, 1951). Pero 
los autores contemporáneos tienden a dar más importancia a los factores etiológicos actuales. 
sean psicosociólogos., sean fisiopatológicos. El carácter presicótioo o la predisposición 
neuropática existirían en un 50% de los casos (G. Schneider, 1957) en forma de inhibición 
del desarrollo de la personalidad y en una anormal reactividad emotivo-vegetativa; se observa 
especialmente un infantilismo morfológico y funcional muy prolongado en muchos casos en 
la biografía de las mujeres que presentan trastornos psíquicos puerperales (Smalldon, 1940; 
Jacobs, 1943; Ryle, 1961). 

2.° Factores psicosociales. El embarazo como acontecimiento representa un 

Aspec/os 
mu/tidirrwllsio­
llalesde la 
elio/ogia: 

Predisposidón. 

factor psicosocial de gran importancia, que modifica todas las condiciones y las pers- -Facums 
pectivas de la vida de la mujer (HéJene Deutsch). De ahí las protecciones múltiples afectivos 

que entonces la rodean, unas de orden social otras de orden psicológico, mágico o y rodales. 

racional. 
Incluso en el embarazo normal, es bien conocida la frecuencia de modificaciones 

psicológicas ligeras, los "antojos" (H. R. Klein y cols. 1950). Insensiblemente 
se pasa de estas modificaciones a modos neuróticos de defensa contra el aconteci­
miento deseado y temido: el hijo, el marido, el grupo, entran en este complejo de 
nuevas relaciones, a menudo ambiguas y ansiógenas. Y es que la maternidad actua­
liza y remueve los problemas de la integración psicosexual (Tetlow, 1955; Da­
niels, 1964). 

Los trabajos de los sociólogos y de los etnólogos nos han enseñado que la estructura 
sociofamiliar (matriarcado. igualdad entre los sexos, etc.), el lugar de la mujer en la sociedad 
(comportamiento pasivo, agresivo, etc.), la naturaleza de las relaciones entre la madre y el hijo. 
intervienen en el comportamiento de la madre en lo que respecta a su maternidad (M. Mead). 
Parece ser que las mujeres de las sociedades primitivas conocen poco o en absoluto las psico­
sis puerperales. Todas estas vías de estudio llevan a la conclusión de que la actitud de la mujer 
hacia la secuencia "concepción-embarazo-parto-lactancia-maternidad" desempeña un papel 
fundamental en el determinismo de los accidentes. Señalemos que esta actitud no puede ser 
definida en términos simples. Tal mujer socialmente bien integrada y psíquicamente no tarada 
puede rehusar el embarazo por razones actuales, conyugales. económicas o profesionales. Tal 
otra enfrentada a condiciones objetivas desfavorables y con disposiciones psicopáticas conoci­
das puede soportar el acontecimiento del embarazo por que éste la valoriza o la íntegra en su 
grupo. Otra, por ejemplo, se enfrenta con profundos conflictos que el embarazo actualiza 
peligrosamente. 

3.° Factores endocrinos. El acontecimiento biológico a que el embarazo da 
lugar es también de gran importancia: todos los metabolismos se modifican durante el 
embarazo como también el volumen sanguíneo y la tasa del hierro, calcio, fósforo, etc. 

- DesequilibrúJ 
honnorw/ 
hipofisoo••árico. 
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Pero sobre todo son las modificaciones endocrinas las que están en correlación con 
los trastornos mentales (hipófisis, suprarrenales, tiroides). 

La actividad hipofisoovárica habitual es sustituida por una producción hormonal nueva, 
debida al cuerpo amarillo, a la placenta y a la~ glándulas mamarias. Según Jayle, aparecen <ios 
momentos maximales de las nuevas secreciones endocrinas. Al final de\3 . .,.. mes, se manifiesta 
el aumento (le las hormonas gonadotropas, y al final del embarazo se produce una elevación 
considerable de los esteroides. Después del pano, el retorno de las cifras hormonales a la 
normalidad es dtpido. Se han investigado las relaciones entre las psicosis puerperales y las 
perturbaciones hormonales a través (le las dosificaciones hormonales directas o a través (le los 
datos indirectos obtenidos por el citodiagnóstico vaginal. Es un hecho incontestable el que las 
psicosis puerperales van acompañadas Por lo general <ie modificaciones significativas. Según 
Hemphill, e\ factor hormonal influye en la "depresión puerperal" como en las depresiones de 
la menopausia. La tesis sostenida por Delay y sus colaboradores incita a buscar las correlacio­
nes endocrinas de las psicosis puerperales en la falta de retorno a la normalidad del ciclo 
ovárico-hipofisario. a causa del estado de la mucosa uterina. Seria un caso particular de "me­
trosis de receptividad" 1 (Moricard). 

4." Papel de la ilffección. El factor infeccioso, que no es despreciable en 
ciertos casos, ha podido ser valorado exactamente desde los antibióticos, que han re­
ducido su importancia. Desempeña un papel fundamental en ciertas psicosis que 
aparecen en las evoluciones sépticas puerperales, pero no es más que un factor coad­
yuvante en los otros casos e, incluso, se trata de una eventualidad bastante rara. 

Pero, repitámoslo, la situación de la mujer frente al embarazo y al parto debe ser 
estudiada como el punto de encuentro de todo su pasado (herencia, antecedentes 
patológicos, constitución biológica, formación de la personalidad, estructura neu­
rótica o prepsicótica) con sus posiciones actuales (conyugales, sociales, económi­
cas), con los incidentes o accidentes gravidopuerperales y finalmente, con las perspec­
tivas abiertas ante ella por la maternidad. 

B.-DESCRIPCIÓN CLÍNICA 

De manera esquemática podemos decir que la mayoria de los accidentes neuróti­
cos y accidentes neuropsiquicos se ven durante el embarazo, mientras que la mayoría 
de los accidentes psicóticos se observan después del parto. 

l.-ACCIDENTES GRAVIDICOS 

Son, esencialmente, reactivaciones de la angustia de forma neurótica o psicoso­
mática. 

I." Los wñnitos. Se admite que son "fisiológicos" hasta el 3. er mes. Sin em­
bargo, su significación psicosomática es constante. Se agrupan entre los incidentes 
menores que acompañan al trastorno a la vez biológico y psicosocial que supone el 
embarazo. Después del 3."" mes, la perturbación psicosomática se convierte en un 
verdadero problema que puede ser planteado al psiquiatra. He aquí una estadística de 
Gladstone Roberts (1946) mostrando que, sobre 100 mujeres estudiadas después del 

1 
Au.Aque la traducción literal de "métroses de réceptivité" sea la empleada en este texto, conside­

ramos que el concepto indica un estado particular d~ receptividad del endometrio. -N. del T. 
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3."'" mes, 57 presentaban vómitos y 43 no los presentaban. Un estudio psicológico ha 
permitido retener. entre otros, los factores siguientes: 

Grupo sin I'Ómitos 
(43 casos) 

Dispepsia neurotónica anterior . . . 6 o 
Excesivo apego a la madre .. 20 4 

Relaciones sel:uales alteradas . 40 4 

Los vómitos gravídicos graves imponen, por lo tanto, la necesidad de un estudio 
psicosomático. (Véase también Schneider, 1957; Robin, 1962.) 

2. 0 Manfféstaclones de histeria. Pueden aparecer con el polimorfismo habitual 
de esta neurosis. Señalemos la negación histérica del embarazo, imagen simétrica 
e inversa del embarazo nervioso o histérico. 

3.0 Ltu manffostacWnes ansitJsas son muy frecuentes. Se presentan bajo el 
aspecto de síntomas aislados (algias diversas, angustia, palpitaciones) o bajo el de la 
neurosis de angustia subaguda (estado depresivo con fuerte carga ansiosa, que puede 
ir hasta los confines de la melancolía), o incluso, ya sea bajo el aspecto de fobias, 
fonna especializada de la angustia, que se fija sobre un "objeto" maléfico (miedo 
de la calle, miedo de la soledad, etc.), ya sea en forma de obsesiones-impulsiones 
(obsesión del suicidio o impulsiones de actos absurdos). Sin duda, la angustia que ex­
presan estas manifestaciones es una transformación o una actualización de posiciones 
anteriores. Pero la actitud de la mujer hacia el embarazo desempeña un papel má­
ximo. Generalmente, estos incidentes o accidentes no persisten tras el parto. El pa­
pel educativo de las personas que rodean a la embarazada y el de la preparación al 
parto "sin dolor" debe disminuir esta clase de reacciones ansiosas o de pimico. 

4. D Al lado de estas reacciones neuróticas, citaremos los accidentes psicoso-­
máticos severos, tales como las úlceras, los espasmos viscerales (cólicos hepáticos, 
nefríticos, etc.), el asma, ciertas hipertensiones o dermatosis. Dependiendo de meca­
nismos más complejos, estos accidentes señalan, como los precedentes pero a través 
de expresiones somáticas a veces graves, la lucha del organismo contra la angustia de 
la gravidez, lucha que se desarrolla entonces a un nivel más profundo. 

5.0 Durante el embarazo, se observan aún ciertos síndromes neuropsíquicos 
graves: la psicopolineuritis gravídica es un síndrome de Korsakoff clásico con 
parálisis atrófica dolorosa y confusión mental; a menudo está asociado a los vómitos 
incoercibles. La corea gravídica aparece por lo general en antiguas coreicas. Cura 
con el parto. La epilepsia puede aparecer por primera vez durante el embarazo. 
No plantea ningún problema particular, salvo su diagnóstico diferencial con las 
crisis de eclampsia, que aparecen en el acmé de la enfermedad, en medio de signos 
de nefritis hipertensiva con albuminuria y edema. 

Reacciones 
histéricas. 

Angustia.fobias. 
obsesiDnes. 

Accidentes 
ps@somálicos. 

TrastornDS 
orgánicos con 
síntomas 
ps/q¡¡icos. 
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-Recordemos que puede asistirse, en el curso del embarazo, a accidentes psicó­
ticos del tipo de los que van a ser descritos ahora. Los cuadros clínicos son los 
mismos: se observa durante una preponderancia de las melancolías. La confusión 
mental aparece en el momento del parto. Estos accidentes son raros durante los 8 
primeros meses del embarazo, que parece incluso ejercer un papel protector en rela­
ción con una posible psicosis en evolución (Rancurel y cols. 1968). 

U.- PSICOSIS PUERPERALES PROPIAMENTE DICHAS 
(POSPARTO) 

La psicosis puerperal del posparto tiene lugar en los dias que siguen al alum­
bramiento. 

El comienzo es brutal, de los dos a los diez dias después del parto (bastante a 
menudo hacía el 15.0 o el 20. 0 días). La confusión aparece súbitamente, sin periodo 
premonitorio, con ausencia de todo cortejo infeccioso. 

El estado cor(usional puede ser discreto (simple obnubilación) o grave y confi­
nar al estupor. Generalmente, se trata de un estado cmifusoonírico de tonalidad 
ansiosa. 

La enferma vive una serie de escenas no encadenadas, que se suceden como se­
cuencias inacabadas. Por lo general tristes, fúnebres, incluso terroríficas, estas esce­
nas expresan un estado de ansiedad que, como la confusión, es de una profundidad 
variable: de la perplejidad al terror. Confusión y onirismo parecen independientes 
el uno del otro al observador, es decir existen estados confusionales profundos con 
una experiencia oniroide, e inversamente, estados oníricos muy ricos, con poca 
desorientación temporospacial. 

Este estado realiza una desorganización completa de la experiencia actual en la 
que la angustia y la confusión se mezclan al onirismo para dar lugar a un cuadro muy 
polimorfo: puede verse cómo se .asocian o se suceden por fases aspectos melancó­
licos, maníacos, incluso catatónicos ... La riqueza y el polimorfismo de este estado 
confusional son, por lo demás, bastante característicos de todas las psicosis confu­
sionales puerperales. 

El examen general en esta forma no descubre síndrome infeccioso. Si existe fiebre, 
se debe a la deshidratación, la agitación y las perturbaciones centrales. 

Además de esta forma típica, se observan también otras formas en las que la pre­
ponderancia de los trastornos timicos permite diferenciar: las melancolías puerpera­
les, la fonna excítomaníaca. y los estados mÍXtos en los que aparece una mezcla o 
una rápida alternancia de síntomas maniacos y melancólicos. Estas alteraciones tí­
micas suelen emerger de un episodio confusional imcial. El delirio irifeccioso puer­
peral, contemporáneo de las enfermedades infecciosas del parto, sólo aparece en 
forma excepcional en la actualidad. Algunos autores, como Zilboorg ( 1928-1957) han 
hablado de esquizofrenias del posparto, aunque en realidad se trata más bien ya 
sea de una interpretación del estado confusoonírico tipico, ya sea de la agravación 
de un estado psicótico anterior (véasepag. 714). En torno a esta discusión puede 
verse el informe de Osterman, Encéphale, 1965, n. 0 3. 

Aunque los tratamientos consiguen, en la mayoría de los casos, la desaparición 
del trastorno de la conciencia, es necesario tener en cuenta la indudable tendencia de 
las psicosis puerperales a las recaídas, lo que obliga a mantener la terapéutica neuro­
léptica, sedante o antidepresiva durante algún tiempo tras la desaparición de la 
sintomatología. En la actualidad, el pronóstico a largo plazo es favorable. 
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III.-PSICOSIS DE LA LACTANCIA 

Es clásico designar con este nombre a las psicois puerperales tardías. Es preciso 
insistir en la infrecuencia de su aparición: la ''verdadera" psicosis puerpera\ es la del 
posparto inmediato. Pueden revestir el tipo confusoonirico o delirante que acaba de 
ser descrito. Pero hay que insistir sobre la frecuencia en este período de las reaccio­
nes depresivas. 

No repetiremos aquí la discusión en relación con la esquizofrenia que ya ha sido 
expuesta anteriormente. 

Puede tratarse de una depresión neurótica: estado de angustia más o menos pro­
fundo, con desinterés por el niño, sentimiento de incapacidad, manifestaciones tras 
las cuales se descubre una posición neurótica latente que la maternidad revela. Estos 
estados de inadaptación en la maternidad pueden adoptar todas las fonnas, agudas o 
subagudas, de la depresión. En tales casos es cuando el psicoterapeuta deberá 
estudiar a fondo la experiencia vivida por la madre en su relación con el niño y con 
el conjunto de su medio. 

Puede presentarse un cuadro bastante particular en estos estados depresivos si tienen 
un curso largo. Antiguamente se hablaba entonces de "neurastenia postpuerperal" para desig­
Mr los casos en que persistía durante meses un estado de astenia, de ansiedad, de enlenteci· 
miento intelectual y de dismnesia, con adelgazamiento, trastornos del sueño y del apetito, 
que hacían pensar en un "agotamiento" postpuerperal. Hoy día se tiende a incluir estos 
hechos más en el cuadro de una neurosis, generalmente de estructura histérica, con depresión, 
que como una consecuencia de un agotamiento endocrino. Se puede, sin embargo, investigar el 
síndrome de Selye (caída de Jos cetosteroides), si es que se quiere comprobar dicho 
agotamiento. 

IV.-PSICOSIS DEL POSTABORTO 

Hay que decir unas palabras acerca de las psicosis que siguen a un aborto. For­
mas idénticas a las psicosis puerperales pueden seguir a un aborto. Pero lo más par· 
ticular en los abortos son las condiciones de angustia en que a menudo se producen. 
Con bastante frecuencia el aborto, incluso legal (Jansson, 1965) y hasta el terapéuti· 
co, puede verse complicado por un estado depresivo. La neurosis de aborto de los 
autores suizos concierne a otro género de complicaciones que aparecen a distancia 
del aborto, en mujeres que lamentan después haber comprometido sus posibilida­
des de maternidad (Brisset, 1956). 

C.- EVOLUCIÓN GENERAL Y PRONÓSTICO 

Esta evolución y este pronóstico son a menudo objeto de controversias, ya que 
la opinión de cada uno (obstetras, psiquiatras) es función de las condiciones en 
que se desarroila su observación. 

l.-LA TENDENCIA A LAS RECAÍDAS 

Constituía la característica más habitual de la evolución antes de los tratamien­
tos actuales. Pero, incluso cuando se tratan enérgicamente las psicosis puerperales, 
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ocurre que después de una remisión espontánea, la psicosis tiende a reaparecer 
durante varios meses, lo que exige la actitud de mantener la terapéutica durante un 
período bastante prolongado tras la remisión. En la actualidad, son muy infrecuentes 
aquellas evoluciones en las que se observaban la repetición de los brotes durante uno 
o dos años, siendo el promedio de la evolución actual de 50 a 100 días (Oster­
man, 1963). 

IL-EVOLUCIÓN CRÓNICA DE LAS PSICOSIS PUERPERALES 

El pronóstico de las psicosis puerperales está considerado como favorable gene· 
ralmente (Régis, Dupouy, y más recientemente Staehlin, 1946 y G. Schneider, 1957), 
pero el pronóstico a la larga permanece en todos los casos "gravado por la hipo­
teca" de una psicosis latente, revelada por el puerperio (Sivadon). Si se admite con 
Jos modernos autores una etiología multidimensional de los trastornos, quedan un 
cierto número de casos en los que una psicosis puerperal parece comprometer o agra­
var la evolución clásica de una psicosis maniacodepresiva o de una esquizofrenia. 
Según G. Schneider (1957), la evolución hacia la cronicidad es rara (13% de los 
casos), lo que viene a decir que las psicosis crónicas implican pocos casos de origen 
puerperal (sólo 20 esquizofrenias o psicosis maniacodepresivas entre 141 mujeres 
psicóticas habiendo dado a luz o presentado trastornos puerperales). Para Osterman 
( 1963) el riesgo de cronicidad sería del 10%. 

m.-EL RIESGO DE RECIDIVAS EN GESTACIONES ULTERIORES 

En el estado actual de los conocimientos, ¿cómo responder a la familia que 
plantea el problema del riesgo en caso de embarazo ulterior? Debe uno remitirse, para 
los elementos de respuesta, al estudio etiológico del comienzo de este capitulo. Hay 
que ser reservado cuando se agrupan "malas probabilidades" hereditarias, rasgos 
de personalidad prepsicótica. mala adaptación a la situación conyugal y socioeconó­
mica. Se será más optimista cuando las circunstancias particulares de una materni­
dad parecen haber desempeñado un papel importante en la determinación de la psi­
cosis, estando el pasado de la mujer desprovisto de incidentes psiquiátricos y si las 
perspectivas de vida son juzgadas como buenas. La rapidez y la calidad de la curación 
son también factores favorables. La experiencia clínica muestra que, aun en ca­
sos estimados como desfavorables, pueden producirse otros embarazos sin inci­
dente. En ciertos países se admite el aborto profiláctico por antecedentes de psi­
cosis puerperal. No ocurre así en Francia, donde se considera. .con bastante razón, 
que el pronóstico de estas psicosis está bien lejos de ser muy grave y más bien es 
favorable. 

D.- DIAGNÓSTICO 

No insistiremos más que en dos puntos dificiles: 

1.0 Durante el embarazo, la aparición de tr:astornos psíquicos puede señalar el 
comienzo de una eclampsia: a menudo es la alteración del humor y la ofuscación 
de la conciencia lo que hace sospechar esta grave complicación, que se comprobará 
mediante la búsqueda de signos de nefritis hipertensiva y edematosa. 

2 . ., Después de los partos, se conoce la posibilidad de una trombojlebitis ce­
rebral. traducción de una infección venosa inadvertida de origen pelviano. El comien· 
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zo por trastornos neuropsíquicos es de nuevo la regla aquí, ya que el primer síntoma 
de la enfermedad es a menudo una crisis convulsiva, localizada o generalizada. El 
diagnóstico se hace al observar un cuadro clínico con signos neurológicos focales, 
más o menos netos, y que comporta el coma o trastornos de la conciencia asociados. 

E.- TRATAMIENTO 

1.'' Las ne.rosls gravúlkas o PIU!T]Iel'tJles exigen una conducta esencialmente 
psicoterápica, destinada a obtener lo más rápidamente posible una tranquilización 
eficaz. Podrá combinarse con las técnicas de preparación al parto sin dolor. El pro· 
blema de una psicoterapia profunda se dejará por lo general para un período ulterior. 
Con el fin de conseguir una rápida eficacia, a menudo interesa apoyar la psicoterapia 
con métodos sugestivos: el aislamiento basta por lo general para calmar los vómitos. 
La hipnosis ha sido preconizada; los sedantes de que disponemos actualmente redu­
cen los espasmos de angustia. 

En ciertos casos rebeldes, puede emplearse la cura de sueño, a condición de estar 
seguros de la integridad hepática y renal. Los medicamentos se utilizarán a la dosis 
mínima posible, especialmente -al principio del embarazo, y tras haberse informado 
de su inocuidad para el feto. 

2." Ante II1UI psicosis grtlJ1Úlktl]as terapéuticas de shock pueden ser utilizadas 
con exclusión de la insulinoterapia. El electroshock es bien tolerado por la mujer 
encinta, y no provoca riesgo uterino. Los medicamentos neurolépticos y antide· 
presivos pueden utilizarse sin peligro al final del embarazo. 

3. 0 Las psicosis del posparto. La evolución de las concepciones del trata­
miento de las psicosis puerperales refleja los cambios de interpretación de que ha sido 
objeto en el transcurso de los años recientes, como subraya Racamier (1964). Las 
nociones antiguas, que consideraban la puerperilidad como un "stress" endocrino 
vegetativo sobrevenido en un "terreno" más o menos frágil, tienden a ser sustituidas 
por una concepción más amplia, que abarca el conjunto de la situación de la madre en 
relación con el "acontecimiento maternal" o "maternalidad" de Racamier. Lo que 
quiere decir que la psicología de la maternidad va a ser tomada en consideración como 
aspecto central del tratamiento: relaciones no sólo de la madre con su hijo, sino 
también con su propia madre, y también con todo lo vivido en su propia vida (véa­
se también Leeks, 1967). 

Naturalmente, esto no quiere decir que sean descuidados Jos tratamientos bioló­
gicos: los estados confusooníricos serán tratados bien mediante unos electroshocks, 
bien mediante neurolépticos; son utilizables todos Jos neurolépticos actuales. La 
ventaja de los electroshocks es que actúan a la vez sobre el componente ansioso y el 
componente delirante del síndrome habitual. Pueden combinarse ambos métodos (La­
boucaire y Faure-Amiel, 1962). Si lo que domina es el aspecto melancólico, están 
indicados los antidepresivos. 

Un aspecto original del tratamiento biológico concierne al factor endocrino de 
las psicosis puerperales. Desde hace lustros, los psiquiatras habían buscado un tra­
tamiento por esta vía, y Guiraud había incluso propuesto llamar a estas psicosis "vita­
mino-hormonales" porque él pensaba en la asociación de una hipovitaminosis E a 
trastornos ováricos. 

Los trabajos de Delay y Corteel han orientado el tratamiento endocrino por una 
vía nueva. 

Aislamlenlo. 

Seda11tes. 

Cura de sueño. 
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716 PSICOSIS PUERPERALES 

Delay y Corteel han mostrado que en las psicosis puerperales se encuentran constante­
mente, en el examen de la mucosa uterina (biopsia del endometrio), imágenes características: 
la reconstitución de la mucosa no se efectúa o se efectúa mal. Cuando normalmente la recons­
titución de la mucosa uterina se efectúa en tres etapas y está completa en alrededor de 40 días 
(Porter y Thoyer-Rozat), el examen de los cortes muestra en las enfermas imágenes que 
serían patognomónicas: coexistencia de zonas normales con zonas de destrucción: densidad 
particular del estroma con núcleos filamentosos "en coma", muy eosinófllos; tubos infor­
mes sin luz o plicaturados "en laberintos" o abiertos en el estroma "en herradura". Tales 
imágenes persisten lo que dura la psicosis; con la curación desaparecen rápidamente. Se las 
observa incluso en las formas tardías o extremadamente largas. 

La interpretación de estos hechos es aún oscura. Se piensa que este aspecto especial M la 
mucosa urerina mues:tra la detención de la reaiTI«iación del ciclo endocrino hipofisoovárico que 
estaría bloqueado por la ausencia de la "receptividad" uterina. Delay y Corteel ven una 
confinnación de su tesis en un hecho que parece a primera vista una objeción: en determinadas 
pacientes, existe una reanudación de pérdidas más o menos periódicas que hacen creer en una 
"vuelta de las reglas". Pero se ha podido demostrar que no se trata de una reanudación nor­
mal del ciclo: se trata de hemorragias foliculares del tipo de las hemorragias del día décimo-
cuarto. 

La conclusión terapéutica importante de estas consideraciones reside en el consejo de legrar 
el útero. En la práctica, ante una psicosis puerperal, conviene hacer practicar una biopsia del 
endometrio. El examen de los fragmentos mostrará si se está en presencia de una serie de imá­
genes conformes con la descripción de Delay y Corteel. En este caso, sucede que la simple 
maniobra de la sonda de Novak basta para desencadenar una mejoría decisiva, como si esta 
irritación uterina permitiera la reanudación de la involución normal. La ef!CI.Icia de los nue­
vos métodos terapéuticos (shocks y neurolépticos) no ha permitido una verificación prolon· 
gada de este método. 

Pero si estos tratamientos biológicos son eficaces, naturalmente es necesario 
que regulen el problema de la relación madre-hijo. Y por consiguiente siempre es 
necesario que todo el tratamiento sea encuadrado en una psicoterapia. La originali­
dad de la posición de Racamier estriba en mostrar que esta psicoterapia consiste en 
la presencia real del niño junto a la madre enferma en el curso de la psicosis y tras la 
desaparición de los síntomas. "La relación de la madre con su hijo -escribe- cons­
tituye el foco, el centro funcional y el eje dinámico de todas las manifestaciones psico­
puerperales." Aconseja que durante la enfermedad misma, y al mismo tiempo que 
se practica el tratamiento clásico, se mantenga a la madre en relación con su hijo, 
haciéndola participar en la crianza de su lactante. El equipo asistencial debe contar 
con una madre-sustituto que cuidará a la vez a la madre y al niño, asegurando a la 
madre una posibilidad de identificación afortunada. Tras la curación de los síntomas, 
estima que esta conducta permite, mejor que cualquier otra, asegurar la curación de 
la enfermedad relacional que constituye la psicosis puerperal. .. Los trastornos -si­
gue diciendo Racamier- son como un fracaso de los procesos psíquicos de la ma­
ternidad." 

, Es superfluo insistir para mostrar que esta visión de la psicosis puerperal reúne 
lo que nosotros sabemos por otra parte de la buena relación primitiva con la madre 
para el niiW. Esta conducta no parecerá. pues, revolucionaria mils que a los que no 
ad¡nitirian las ideas modernas sobre la imponancia iniciadora de la pareja madre­
hijo para el equilibrio de la vida psíquica. Está permitido encontrar una solidaridad 
del mayor interés entre las conductas obstétricas nuevas, centrada sobre la toma 
de conciencia de la madre y del padre respecto al nacimiento, la conducta terapéutica 
preconizada por Racamier en relación con las psicosis puerperales, y las nociones 
de origen psicoana1ítico sobre el futuro de la vida psiquica del recién nacido (véase 
Winnicott, 1957-1961). 
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CAPÍTULO VI 

PSICOSIS ALCOHÓLICAS 

Hemos visto (véase pág. 353) que se podían distinguir las psicosis alcohólicas 
producidas por el efecto tóxico del alcohol sobre el organismo, de la alcoholomania, 
conducta de alcoholización dependiente de una organización neurótica de la perso­
nalidad. Pero hemos precisado bien cuim arbitrario sería separar completamente los 
dos síndromes tan frecuentemente imbricados en la práctica. Tambien el lector de­
berá. antes de emprender la lectura de este capítulo, releer las consideraciones his­
tóricas, etiológicas, genéticas, etc., que han precedido al estudio de la alcoholomanía, 
todas aplicables a las psicosis alcohólicas agudas, subagudas y crónicas, cuya des­
cripción clínica estudiaremos aquí. 

A.-INTOXICACIÓN ALCOHÓLICA AGUDA 
(EMBRIAGUEZ) 

l.-EMBRIAGUEZ NORMAL 

En un sujeto normal, el síndrome de la intoxicación alcohólica aguda o em­
briaguez presenta clásicamente tres estadios clínicos a los que conviene añadir ac­
tualmente un estadio infraclínico de gran importancia práctica. 

Las primeras manifestaciones clinicas vienen caracterizadas por la excitación in­
telectual y motriz, una sensación de euforia, de optimismo, de facilidad, pero al 
mismo tiempo existe una disminución del dominio de si mismo y de la vigilancia, una 
anonnallocuacidad, frases inconsideradas y a veces cierta irritabilidad agresiva. Este 
estado representa bastante bien un cuadro de hipomanía. Sin embargo, no es sorpren­
dente encontrar en ciertos sujetos el otro aspecto del desarreglo tímico, es decir la 
depresión. 

Después de este estadio inicial, las palabras tienden a hacerse incoherentes. La 
crítica está muy disminuida o es nula. Las perturbaciones motrices son evidentes 
(torpeza de movimientos, titubeo, incoordinación). Los trastornos del humor son más 
acusados. El sujeto se exalta, canta, chilla. Hay una hipoestesia general y sensorial 

Finalmente, el sujeto se desploma. A menudo vomita, la respiración es esterto­
rosa, el alíento tiene un olor aromático muy característico, que recuerda el de la ace-­
tona, los reflejos están disminmdos, la anestesia se ext1ende y puede observarse in­
continencia de esfinteres. 

La evolución se efectúa, después de varias horas de sueño comatoso, hacia el 
despertar y el retorno al estado normal. Excepcionalmente, si la dosis de alcohol in­
gerido ha sido muy elevada o si existe una deficiencia orgánica anterior, la embria­
guez comatosa puede evolucionar hacia un estado de colapso e incluso la muerte. 
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El conocimiento de estos estadios reviste una considerable importancia en la 
prevención de los accidentes de circulación y de trabajo, en el rendimiento en el tra­
bajo, etc. 

Hasta un cierto grado de alcoholemia (alrededor de 0,80 gr. por litro, aunque la 
tolerancia psíquica individual hace dificil la aplicación automática de esta cifra que, 
de todas formas. es la tasa límite legal en Francia) la mayoria de los individuos no 
presentan síntomas clínicamente aparentes: es !ajase ii¡fraclfnica de la intoxicación. 
Sin embargo, las pruebas psicométricas, que requieren un funcionamiento normal de 
los centros nerviosos superiores y de las cuales hablaremos más adelante, muestran 
que la mayor parte de los sujetos no poseen ya en esta fase todas sus capacidades. 

IL-LAS EMBRIAGUECES PATOLÓGICAS 

Si, como dice Legrain, la embriaguez da una visión de los estratos inferiores del Los tres tipos 
psiquismo, permite a las capas profundas de una personalidad psicopática descu· deembrlaguez 
brirse en una verdadera unión heredotóxica 1, que se revela en las formas de embria· patológica: 

guez patológica. 
Estas formas han sido objeto de las clasicas descripciones de Garnier (1890) 

quien las clasifica en tres tipos: excitomotrices, alucinatorias y delirantes. 

1, 0 Embriagrle:. exdtomotrh,. Es un raptus impulsivo, furioso, apenas anun· 
ciado por algunos pródromos: molestias mal definidas, cefaleas, angustia. El sujeto 
se encuentra, de entrada, en el paroxismo de su furor, rompe, vocifera, pega ciega· -forma 
mente. La duración del acceso puede abarcar varias horas, Después cae en el coma. excitomotriz. 
Las diversas formas son: la borrachera furiosa, epileptoide, convulsiva y seudo-
rábica; las cuales tienen todas un carácter de violencia impulsiva que las asemeja a 
los accidentes de la comicialidad. 

2.0 Emúrlagrrer.lllrubtatorla. Esta forma se caracteriza por el carácter dramá- -forma 
tiro de las alucinaciones visuales o auditivas que la acompañan. El sujeto se encuentra alucinatoria. 

sumergido en escenas, a menudo trágicas, íntimamente mezcladas con la realidad: 
alucinación de flagrante delito de infidelidad, de matanzas. de bandas amenazadoras 
o ~uriosas; con la posibilidad de reacciones homicidas impulsivas. 

3. 0 Em1lrillguu. delirturte. La fabulación es aquí lo predominante. Garnier ha 
descrito cuatro temas esenciales: 

La autodenuncia delirante, estudiada de nuevo por Dupré (1902). El borracho va -fantUJ 
a acusarse a la comisaría de un crimen que ocupa generalmente el primer plano de delirante. 
la actualidad. Es de temer la impulsión al suicidio. 

Los temas megalomaníacos: el sujeto se presenta en el palacio del Gobierno, etc. 
Los temas de celos: el sujeto ve y oye a los amantes de su mujer, pudiendo pre­

sentar reacciones homicidas. 
Los temas de persecución: el borracho se cree amenazado, perseguido por una 

banda, dando Jugar a múltiples reacciones: demanda de protección a la comisaria, 
reacciones defensivas y agresivas, etc. 

En ocasiones la embriaguez delirante es vivida como una tran:iformación de la 
personalidad descrita por Clérambault. El borracho durante su embriaguez se cree 
el persornije de alto rango con que sueña, comportándose como tal en tanto dura su 
estado, dando lugar a actos absurdos y a veces delictivos. 

' "Rencontre h.erédotoxique".-N. del T. 
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Al lado de esta clasificación, establecida por los maestros de la b¡/innerie tW DépOt, 
y desde entonces clásica, hemos de mencionar el trabejo de H. Binder (1935), el más docu­
mentado de los que han aparecido desde hace algunos años sobre el problema de la embriaguez 
patológica. Este autor recuerda la opinión de los autores alemanes (Kraepelin, Heilbronner, 
Gaupp, etc.) para los cuales no hay, entre la embriaguez normal (la borrachera que se pro­
duce en sujetos nonnales y presentan una forma estadísticamente media) y la embriaguez pa­
tológica, más que una diferencia de intensidad, es decir cuantitativa. Para dicho autor se pue­
den distinguir, junto a una embriaguez: normal, una embriague: complicada (que no constituye 
más que un aspecto más acusado) y la embriague: palOlógica que es cualitativamente diferente. 
Distingue dos formas especiales: la embriaguez: patológica tipo estado crepuscular (tipo epi­
leptoide) y la embriaguez: patológica tipo delirium. Apoya su estudio en un análisis muy 
profundo de los trastornos de la conciencia. En lo tocante a este punto, distingue los esta­
dos de "Benommenheit" (oscurecimiento de la conciencia, admitiendo todos los grados hasta 
el sueño y el coma) y los estados de trastornos de la conciencia con invasión progresiva del 
pensamiento oJÚrioo. estados que se presentan en clínica como accidentes mucho mils graves, 
en los cuales la descripción confinna la que la escuela francesa (Magnan, Garnier y la Escuela 
de la Ilffirmerie spéclale) ha hecho de las borracheras alucinatorias y delirantes. 

Caracteres generales de la embriaguez patológica. Las borracheras patológicas 
tienen una evolución más prolongada que las normales (pueden prolongarse a veces 
durante veinticuatro horas). Terminan habitualmente por un coma. La amnesia con­
secutiva es frecuente. Es necesario destacar un signo capital: la tendencia a la re­
cidiva bajo una forma idéntica. 

IIL-BIOQUÍMICA DE LA INTOXICACIÓN 
ALCOHÓLICA AGUDA 

Tras la ingestión, el aJcohol es absorbido en el estómago aunque con mucha más 
rapidez en el duodeno y en el yeyuno; se difunde a continuación en la sangre y en los 
líquidos extracelulares en menos de hora y media. La repartición en los órganos es 
variable; en lo que concierne a las vísceras, el hígado y los riñones que queman 
el alcohol en sus tejidos, contienen poca cantidad, mientras que, por el contrario, el 
cerebro que no lo quema. contiene una cantidad importante, así como líquido cefaJo­
raquídeo. La eliminación es más lenta: el 70% del alcohol ha sido eliminado des­
pués de doce horas, y, después de veinticuatro, el 100%. Esta evolución viene ílus­
trada por la curva teórica de la alcoholemia después de la ingestión de una sola dosis 
(ascenso rápido, hasta un máximo de concentración de alcohol en sangre; después un 
descenso mucho más lento, hasta la completa eliminación del mismo). 

Pero esta curva de la alcoholemia es variable, y la tasa máxima, que desempeña 
un importante papel en las manifestaciones agudas del alcoholismo, se eleva más o 
menos rápida y más o menos alta, según las dosis de alcohol, su dilución, la natura­
leza de la sus~ncia de dilución (alimentación), pero también según el acostumbra­
miento del individuo y el estado de la mucosa gástrica. 

La desintegración del alcohol en el organismo se efectúa por oxidación en los te­
jidos, la eliminación urinaria y respiratoria queda por debajo del 5% de la ingestión 
total. En el hígado fundamentaJmente el alcoltoles transformado en acetaldehúro 
por la acción de diversas enzimas y en particular la alcoholdeshidrogenasa (ADH). 
Señalemos además Jos trabajos de Jacobsen (1952) que hizo un estudio clásico de 
los conocimientos sobre el metabolismo del alcohol etílico, los trabajos de Casier 
(1937), de Sund y Theorell (1963) sobre la bioquímica de las alcoholdeshidrogena­
sas y los de Lundquist ( 1970) que agrupó los estudios sobre las distintas vias enzimá­
ticas. En resumen, la metabolización, es decir la oxidación del aJcohol incluye dos 
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fases: una fase exclusiva del alcohol en la que tiene lugar su oxidación para conver­
tirse en acetaldehido y después en ácido acético, en forma de acetilcoenzima A, que 
sigue una segunda fase, común a los ácidos grasos. En la reacción interviene el di­
fosfopiridinnucleótido (DPN) como fijador de hidrógeno. Como puede verse, el 
papel del hígado es capital, siendo esencial para la oxidación del alcohol tanto su ri­
queza en ADH como en DPN. Será útil consultar los números 2 y 3 (1972), 
tomo xvm de la Revue de l'Alcoolisme dedicados a los informes sobre el metabo­
lismo del alcohol presentados en el Coloquio del14 de abril de 1972 (Hakim y Boi­
vin; Lieber; Masquelier; Von Wartburg; Neuril; Caquet; Dorf; Lundquist; 
Papenberg; Weill; Guy-Grand y Bour; Lowy y Griffaton Bode; Soulairac; Codac­
cioni y Monges). 

Recordemos finalmente que, a débil dosis, el alcohol es un excitante de la célula 
nerviosa y un vasoconstrictor; a fuerte dosis es anestésico y vasodilatador. 

IV.-DIAGNÓSTICO BIOQUÍMICO 
DEL ALCOHOLISMO AGUDO 

La búsqueda de alcohol en la sangre ha sido declarada obligatoria (decreto de Imerésdela 

18 de junio de 1955)2
, en ciertos casos de accidentes de circulación, en el autor del alcoholemia. 

accidente y asimismo, si es necesario, en la victima. Dos resoluciones (21 de no-
viembre de 1955) determinan las condiciones de la toma de sangre. 

Dosifieaeión del alcohol en la sangre. La sangre será extraída sobre fluoruro, 
al abrigo de todo contacto con alcohol (la piel será esterilizada con éter). Es indispen­
sable anotar la hora de extracción, la taJla y el peso del sujeto. (Véase las resolucio­
nes del 27 de septiembre de 1972, J.O. del30-ll-1972.) La sangre normal contiene 
de O, 1 a 0,3 g de alcohol por litro. Las tasas superiores a 0,5 g por litro son consi­
deradas ya patológicas. 

Métodos indirectos: el "alcoholtest'' de Draeger. Lo~ métodos indirectos se 
basan en el hecho de que 100 mi de aire espirado a 33°C contienen tanto alcohol 
como 1 mi de sangre. Para el control sistemático ("Seguridad en carretera") se utili­
zan unos aparatos simplificados, como el alcoholtest de Draeger: el individuo sopla en 
una bolsa de plástico a través de un tubo que contiene granos de bicromato potásico, 
gel de sílice y ácido sulfúrico; el alcohol reduce la sal de cromo que adquiere un 
color que varía desde el amarillo al verde según la proporción. La intensidad viene 
medida por la longitud de la columna coloreada de verde y un anillo señala un límite 
que al ser sobrepasado traduce una alcoholemia mínima de 0,8 g/1 (tasa legal lí­
mite en Francia). Sin embargo, se utilizan además otros dispositivos de "control" 
(resolución del l. 0 de agosto de 1966). 

Correlación entre la alcoholemia y el estado clínico. La correlación entre la tasa 
de alcoholemia y el síndrome clinico no puede ser establecida de una forma exacta y 
conocemos ya las razones. También las cifras varían según los autores (Kohn-Abrest, 
Simonin, etc.). 

Casier y Delannois (1947), tras estudiar 22 702 casos dan las correlaciones si­
guientes: 

' La legislación española respecto a alcoholismo y accidentes de tráfico se redu« a la ley de 9 de 
mayo de 1950 sobre uso y circulación de vehículos de motor y que, en su artículo t.•, pena con arresto 
mayor y multa hasta 501Xl0 pesetas al que conduzca un vehículo bajo la influencia de bebidas alcohó­
licas, en estado que le incapacite para dicha tarea. N. del T. 
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F10. 51. Curvas de alcoholemW. 

1) Curva teórica despué8 de la ingestión de alcohol puro en ayunas. 
2) Curva después de la ingestión de la misma cantidad de alcohol pero diluida (cerveza). 
3) Curva después de la ingestión de la misma cantidad de alcohol que en los casos 1 y 2, 

pero en el curso de una comida. 
4) Mismas condiciones que en el caso 3, pero despubi de una comida rica en glúciaos. 

-entre 0,5 y 1 g: ausencia de signos clínicos en la mayor parte de individuos (es-
tadio irifraclínico); 

- 1 g: inicio de signos psicomotores (ebridad); 
-entre 1 g y 1,5 g: 80% de sujetos presentan sigrws evidentes de embriaguez; 
-entre 1,50 g y 2 g: 88,5% de sujetos están en estado de embriaguez; 
-por encima de 2 g: la embriaguez es generalmente profunda; 
-las d~sis mortales se situarían entre 4 y 6 g. 
Goldberg (1943) ha estudiado con mucho cuidado el umbral de aparición de tras· 

tornos sensoriaJes. motores e intelectuales. en función de la alcoholemia. mediante la 
ayuda de diversos tests: fusión de las imágenes sobre la retina. reflejos de parpadeo, 
test de estabilidad, test de dedo a dedo, operaciones de cálculo, test de Bourdon. En 
estas diversas pruebas, los trastornos aparecen siempre evidentes antes de una alcoho­
lemia de 1 g por litro. 

El acostumbramiento eleva el umbral de aparición de los trastornos. La tolerancia 
de los individuos al alcohol es muy variable, y ciertos abstemios son tan resistentes 
como algunos bebedores e inversamente. No puede subrayarse demasiado el que 
exista una diferencia entre la embriaguez clínica y las perturbaciones puestas en evi­
dencia por los tests (embriaguez infraclínica). 

V.-SUSTANCIAS PSICOTROPAS INGERIDAS 
SIMULTÁNEAMENTE 

El aumento incesante de la utilización de medicamentos psicotropos nos obliga 
a señalar las principales sinergias y potencialízaciones recíprocas de dichos fármacos 
por el alcohol (Forney y Hugues. 1970): 
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Barbitúricos. La intoxicación alcohólica aguda aumenta la profundidad y la 
duración de la anestesia barbitúrica. La intoxicación crónica complica siempre las 
anestesias. Los barbitúricos de acción corta aumentan la duración del sueño y la 
toxicidad total más que los barbitúricos de acción prolongada. 

Otros hipltÓticos. La mecloqualona y la metaqualona (Dormidlna) son consi­
derablemente potenciados por alcohol. 

Derivados morfinicos. La morfina agrava la depresión producida por el al­
cohol. 

Neuroléptlcos y tranquilizantes. También son potenciados por el alcohol. 

Antldepresivos. Señalemos Jos accidentes hipertensivos provocados por la aso­
ciación de alcohol con Jos IMAO. 

En la actual4fad se observa con frecuencia en los politoxicómanos, la absorción 
simultánea de estas sustancias con el alcohol, constatándose la instauración del al­
coholismo cuando se interrumpe el uso de estos fármacos. 

B.-TRASTORNOS MENTALES AGUDOS Y SUBAGUDOS 
DEL ALCOHOLISMO CRÓNICO 

El rasgo común de todos estos trastornos es un estado de co'lfusWn más o 
menos profundo. 

Los accesos agudos o sobreagudos (delirium tremens) deben ser distinguidos 
de los accidentes subagudos característicos del famoso delirio onírico alcohólico 
(Michaux y Buge, Rev. Neurol., 1956). 

Estos trastornos aparecen siempre sobre un fondo de intoxicación crónica. 
En su forma sobreaguda o subaguda, estos accesos son desencadenados a me­

nudo ya sea por un exceso de bebida o, al contrario, por la supresión de la ingestión 
de alcohol (a potu suspenso). No obstante, este último punto de práctica corriente ha 
sido puesto en duda (Stoba. 1941; Cline y Colerman, 1936; Sheps, 1942). A menu­
do también, estas crisis de delirio están en relación con emociones, fatiga excesiva, 
traumatismos craneales o intervenciones quirúrgicas. A veces, sin embargo, sobre­
vienen inopinadamente sin causa aparente. 

l.-DELIRIO ALCOHÓLICO SUBAGUDO 

Esta forma, denominada aún delirio alcohólico subagudo de Lasegue (1869) o 
delirio alcohólico simple de Magnan (1874) o, más recientemente, encefalosis alcohó­
lica subaguda, es mucho más frecuente que la forma aguda (o delirium tremens). Apa­
rece sobre todo, después de Jos 40 años de edad, pero puede aparecer en sujetos mu­
cho más jóvenes, de 25 a 30 años, en los que se trata generalmente de descendientes 
de alcohólicos, de predispuestos, de traumatizados craneocerebrales, etc. 

J. ° Comietlf,O. El comienzo del delirio, precedido por los pródromos que ya 
conocemos, tiene lugar habitualmente por la noche, bajo la forma de un acceso con­
fusoonírico agitado, continuando las pesadillas habituales que interrumpían desde 
algún tiempo el sueño del bebedor. El acceso puede no durar más que algunas horas, 
para desaparecer por la mañana y varias noches consecutivas, pero a la vuelta de al-

Accidentes 
típicos 
IIUbagudosy 
agudos del 
alcolwlisnw 
crónico. 

gunos días el delirio se hace continuo. Por regla general el enfermo es dirigido a Pródronws. 
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un servicio especializado, directamente por la familia, o a un hospital general, aun­
que no es raro que sea llevado por la policía que ha intervenido por razones diver­
sas: el enfermo ha pedido "socorro" en plena noche, ha amenazado o pegado il su 
mujer en el curso de una escena de celos. ha probado de atrincherarse desplazando 
los muebles. a veces ha huido en pijama por la calle o ha atacado a imaginarios ene­
migos, haciendo disparos. En ocasiones incluso se presenta al comisario de policía 
acusándose de un crimen imaginario. 

2. o Presentación. Es un enfermo de cara pálida o vultuosa. Transpira abun­
dantemente, su sudor desprende un ''olor podálico" característico (de Clérambault). 
Está agitado, vive su fantasía y está completamente ocupado por ella. Adherido a su 
delirio, se agita, anda, "trabaja" en su habitación de aislamiento. Profiere frases 
entrecortadas. da órdenes, solicita ayuda. Realiza gestos bruscos de defensa o de 
ataque, cuando alguien se le aproxima para examinarle. 

3. 0 Delirio onírico. Esta breve descripción del enfermo debe ser completada 
por la lectura de las célebres y maravillosas descripciones clínicas que Laségue 
(Le délire alcoolique esf un réve) y después Garnier y Magnan han hecho de estas 
formas subagudas del alcoholismo crónico. 

En efecto, el delirio es vivido, expresado no solamente por el lenguaje sino tam­
bién por todo el cuerpo: el enfermo se entrega plenamente a él. 

Revive escenas de su trab<ijo que tienen en la mayoría de las ocasiones un carác­
ter penoso y laborioso. Interpela a sus compañeros, les pide ayuda, les anima, es­
timula, vitupera contra su lentitud (onirismo profesional). 

Las visiones de animales o zoopsias constituyen también imágenes oníricas muy 
frecuentes. El enfermo ve bestias generalmente repugnantes o peligrosas: ratas. ser­
pientes, arañas, sapos. que quiere atrapar o de las que quiere huir. 

El onirismo puede tener por tema escenas de terror, de ejecución capital, de ata­
que a mano armada (armas blancas), de visiones macabras o de incendio. A veces, 
aunque más raramente, se trata de temas eróticos o de celos. 

Se ve, pues, que el delirio onírico es una fantasía esencialmente alucinatoria con 
alucinaciones visuales predominantes como en el sueño (caras amenazadoras. perso­
najes inquietantes, sangre, luchas. bestias, monstruos, redes inextricables, etc.), 
alucinaciones auditivas (voces amenazadoras, injurias), alucinaciones olfativas (olo­
res de gas, azufre), alucinaciones gustativas (gusto de veneno), alucinaciones de la 
sensibilidad general (pinchazos. zarpazos de animales en la piel, sensaciones de bes· 
tías viscosas o de gusanos arrastrándose sobre el cuerpo). 

Los caracteres esenciales del onirismo alcohólico son los siguientes: 

1.0 Es un estado alucfnatorW vivido, es decir que el enfermo participa enteramente en su 
sueño del que da no sólo una expresión verbal sino también hiper cinética. 

2.0 Además, el onirismo es móvil, las percepciones alucinatorias o ilusorias del enfenno 
se desplazan, se mueven en un torbellino vertiginoso; y no solamente las escenas son cambian· 
tes como en un sueño. sino que el enfenno puede, como una persona que duerme y se des­
pierta por una estimulación o una llamada, recobrar su lucidez y criticar por un instante su 
estado mórbido. 

3.0 El onirismo está generalmente cargado de ansiedad. Las alucinaciones tienen un 
carácter penoso. El enfermo siente constantemente pesar sobre él la inminencia de un peligro 
amenazador; está inmerso en una atmósfera de drama, se le persigue, o se apresura febril­
mente en un trabajo que es saboteado siempre por malevolencias y sin cesar vuelto a empezar. 

Naturalmente, este delirio onírico es vivido en una atmósfera de COI¡fusión mental. El 
enfermo está. más o menos obnubilado, extraviado, perplejo, ocupado por su delirio ("delirio 
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de ocupación" de los autores alemanes). Su atención es dificil de fijar, está completamente 
desorientado en el tiempo y en el espacio. La mayor parte de las veces, el acceso no deja nin­
guna traza mnésica fuera de, como veremos, unas ideas fJjas postoníricas. 

4." Síndrtmre somátko. En conjunto, la afectación del estado general no es 
grave. La temperatura se encuentra alrededor de los 38" o es normal, salvo infección 
asociada. El pulso es rápido. Es necesario examinar sobre todo: 

a) La depleción hídrica. La sudoración es siempre importante y se sabe cómo 
se desencadena fácilmente en el alcohólico crónico. La lengua está por lo general seca 
antes de la rehidratación. La diuresis es a menudo normal. Sin embargo, puede en- Síndrome 
contrarse cierto grado de oli.guria, a veces una albuminuria y una glicosuria ligeras somátiw. 

(Marchand). 

b) El estado pleuropulmonar. Es necesario destacar que la polipnea puede 
observarse aparte de toda infección. 

e) El estado del hígado. Su palpación, la búsqueda de subictericia en las con­
juntivas y el examen del funcionalismo hepático son indispensables. 

d) El sistema nervioso. Presenta los síntomas del alcoholismo crónico ya 
descritos; debe destacarse especialmente el temblor distal y la hiperalgia de las ma­
sas musculares. 

e) Los trastornos visuales. Son frecuentes: ambliopía, discromatopsia y es­
cotoma (que puede condicionar alucinaciones monoculares según F. More!, 1932). 

5!' Formas ditrktu. Tal es la forma habitual confusoonírica del alcoholis­
mo subagudo. Excepcionalmente, se pueden ver fonnas alucinatorias no oníricas o sin 
confusión (Marchand) y formas que se limitan a manifestaciones del automa­
tismo mental (eco del pensamiento, comentario de los actos, etc.); este último cuadro 
clínico corresponde electivamente, como veremos, a la alucinosis de los bebedores 
de Wernicke. 

6." EwUueWn. La evolución del delirio subagudo es de ordinario favorable. Ev<~luctón rápida 
Se efectúa en algunos días hacia la curación. Además, es acelerada por la terapéutica. yfav<~rab/e. 

Sin embargo, es necesario señalar como mucho más raras otras dos evoluciones 
que serán objeto de capítulos siguientes: l. 0 evolución hacia la forma aguda o deli­
rium tremens; 2." la persistencia de secuelas, ya sean transitorias (ideas fijas 
postoniricas) o crónicas (psicosis alcohólicas crónicas). 

7. 0 DiagOOstico. El diagnóstico del delirio alcohólico subagudo es general­
mente fácil. En presencia de un sujeto afecto de delirio onírico, de confusión mental 
aguda, deberán buscarse siempre los síntomas de alcoholismo crónico. Se pensará, 
sin embargo, en eliminar las otras intoxicaciones en particular las debidas a la cocaí­
na, el cloral, éter, hachís, plomo, sulfuro de carbono, óxido de carbono y, sobre todo, 
los estados toxicoinfecciosos. 

11.-DELIRIO ALCOHÓLICO AGUDO O .. DELIRIUM TREMENS" 

l." Resumen hist6rico. El síndrome clinico fue individualizado por un médico 
inglés. Sutton (1813). Sin embargo, no advirtió su origen alcohólico. Fue Rayer 
(1819) quien dio una nueva y excelente descripción de este delirio e insistió sobre su 
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etiología alcohólica. En 1826., Dupuytren estudia con atención el delirium tremens 
quirúrgico, al cual da el nombre de "delirio nervioso traumático"; pero, como Sut· 
ton, desconoce por completo la naturaleza alcohólica de este acceso. Más tarde fue 
objeto de admirables descripciones clínicas por Garnier, Lasegue, Magnan, Ball, 
Lancereaux, Régis, etc. 

Actualmente, el interés se dirige hacia las investigaciones biológicas y patogé­
nicas. Desde -los trabajos de Toulouse, Courtois y Marchand (1933 a 1937), de 
L. Bruel y Lecoq (1941), de Coirault y Laborit (1956), etc., los esfuerzos se enca­
minan a delimitar estos delirios agudos de los subagudos, mediante criterios bioló­
gicos precisos. 

En efecto, si bien clínicamente no existe una frontera neta entre los delirios 
subagudos graves y los delirium tremens ligeros, parece que una diferenciación 
efectuada sobre unos criterios biológicos permite separar estas formas de pronóstico 
grave de los casos subagudos que, como sabemos ya, evolucionan habitualmente ha­
cia la curación. 

Pero los esfuerzos de los autores contemporáneos se orientan sobre todo al em­
pleo precoz de terapias tranquilizantes y sedantes en inyección intramuscular (me­
probamato, clorpromacina, etc.), lo cual ha modificado sensiblemente el cuadro se­
miológico clásico descrito a continuación. El pronóstico a corto plazo también ha 
mejorado, pero el pronóstico a largo plazo sigue siendo muy desfavorable: casi un 
50% de defunciones en los años siguientes (tesis de Saloman, 1968), por coma hepá­
tico predominantemente. 

2.0 EstluJW cNnico. Las circunstancias de aparición y los pródromos son los 
mismos que para el acceso subagudo. Señalemos, sin embargo, que el comienzo del 
delirium tremens supone menos pródromos y puede también iniciarse bruscamente. 

El cuadro clínico presenta de entrada una nota de gravedad que le distingue del 
acceso subagudo. La facies es vultuosa, el cuerpo se encuentra bañado en sudor, el 
temblor es generalizado; la agitación es intensa e incesante, el insomnio es cons­
tante y total 

El delirio es el del acceso subagudo pero considerablemente más marcado. El 
paciente manifiesta un estado intensamente alucinatorio: gestos profesionales inter­
minablemente repetidos, búsqueda incesante de objetos, ilusión de pequeñas bestias 
en las cuatro esquinas de su habitación, actitudes asustadas. Completamente deso­
rientado en el tiempo y en el espacio, cuando se le interpela bruscamente, puede dar 
dos o tres respuestas lúcidas, especialmente sobre su propia identidad, pero pronto 
recae en su agotadora agitación y retorna a su mundo alucinatorio. La mayor profun· 
didad de la desintegración de la conciencia (confusión) en el delirium tremens 
entraña la liberación de los movimientos anormales, que no existían en el acceso sub­
agudo. 

El temblor está generalizado a toda la musculatura del cuerpo. Es observable a la 
inspección y, sobre todo, como subrayó Magnan, por la palpación con las manos 
aplicadas sobre el cuerpo. Persiste incluso hasta cuando el enfermo despierta duran­
te algunos instantes. 

La alteración de la motricidad entraña movimientos anormales propios del deli­
rium tremens (Coirault y Laborit): movimiento de masticación, de succión, de pren­
sión, que son los sintomas de una profunda afectación encefálica. 

La temperatura es un signo esencial. En dos o tres días se eleva hasta los 39Q o 
los 40Q. Lo más probable es que persista durante varios días antes de desaparecer, 
después de haber efectuado un cierto número de oscilaciones. Actualmente se tiende 
a admitir, contrariamente a la opinión de Magnan, que no existe delirium tremens api· 
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rético. La fiebre, que alcanza de entrada 40" o 41 ", habla en favor de un delirio 
agudo alcohólico hiperazoémico (Coirault y Laborit). Sin embargo, es el examen 
biológico lo que deberá decidir el diagnóstico. 

El pulso sigue la curva térmica, a menos que los trastornos del miocardio no le 
impriman perturbaciones. 

La T. A. y el estado cardiaco deben ser controlados atentamente, puesto que a 
menudo la muerte resulta de un accidente cardiovascular. 

La depleción hídrica, cuya vigilancia aquí es aún más importante que en la forma 
subagmia, se apreciará clínicamente por el estado de la lengua en todo momento 
seca, las fuliginosidades de los labios, la sudoración profusa y abundante y la diuresis 
que paradójicamente es suficiente. 

3." Exmnen biológico. Las dosificaciones biológicas tienen una gran impor~ 
tancia en la justificación de los tratamientos y en los ensayos de interpretación de la 
patogenia. Existen varias dosificaciones cuyas cifras tienen una labilidad bastante Sfndrome 

grande y que no son más que los testimonios de la afectación de diversas vísceras somátloo. 
en el curso de la intoxicación alcohólica. Por el contrario, hay otras a las que se les 
tiende a dar un valor esencial en el de/irium tremens. 

La azoemia puede estar elevada, pero más a menudo es normal. Cuando está 
elevada, es de pronóstico muy grave y debe hacer clasificar al síndrome entre los 
"delirios agudos azoémicos". 

Las proteínas totales están aumentadas, pudiendo llegar a 90 e incluso 9S g, 
con aumento electivo de las gammaglobulinas. La protrombina (igualmente test de 
insuficiencia hepática) está muy descendida. 

La reserva alcalina desciende siempre entre 40 y 4S volúmenes. El descenso 
crioscópico muestra pocas perturbaciones y, hecho paradójico, su medida antes de 
toda hidratación evidencia una hipotonia plasmática en e! SO% de los casos. Lasta­
sas de cloremia y sodemia no son significativas. La dosificación de potasio, por el 
contrario, tiene una significación capital para Coirault y Laborit. Para estos autores 
es un desequilibrio electrolítico intenso lo que domina en el cuadro del delirium 
tremens; el ion potasio disminuido en la sangre (hipopotasemia inferior a ISO mg %o) 
y en la orina, sobrecargaria en cambio la célula. Sin embargo, para otros autores (La­
niece, These de Paris, 19S8), existe también una pérdida del K hístico. 

4.0 Evolud6n. La evolución favorable se manifiesta por el retorno del sueño, Pronóstico 
la caída ténnica, el mejoramiento rápido del estado general y la desaparición progre- grave. 
siva del estado confusional. Esta feliz evolución es cada vez más frecuente con 
las terapéuticas actuales. En las formas mortales el enfermo entra rápidamente en 
coma hipertérmico y muere a menudo, en un acceso convulsivo o en el curso de un 
síncope. 

5. o A.IUIIIJmia patológka. Los trabajos modernos de histología sobre el deli- A~raUJmfa 

rium tremens son poco numerosos. El trabajo esencial es aún el de Toulouse, Mar- patológica. 
chand y Courtois (1933). Estos autores, mediante sus protocolos anatomopatológi-
cos, describieron el síndrome como una encefalitis psicótica aguda. 

En el examen macroscópico del encéfalo destaca a menudo un estado congestivo 
de las meninges blandas y el aspecto lechoso de la piamadre en la superficie de las cir­
cunvoluciones (meningitis crónica alcohólica). 

El examen microscópico no muestra lesiones especificas. Se trata de lesiones 
de meningitis crónica con piamadre espesada, lesiones de las células del córtex, de 
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las capas ópticas y de las olivas bulbares; es decir son muy difusas. Los vasos y los 
capilares están distendidos, su endotelio tumefacto, notándose a menudo pequeñas 
extravasaciones sanguíneas perivasculares. 

Más recientemente, Hoff (1954) ha encontrado lesiones (edema localizado, ex­
travasación de hematíes, degeneración celular) en las regiones del diencéfalo, cuer­
pos mamilares, pedúnculos cerebrales y protuberancia. 

6. 0 Ptll6genia. Es necesario admitir que el delirium tremens, como la mayor 
parte de las otras complic<lciones nerviosas del alcoholismo crónico, queda misterioso 
en su determinismo patogénico. 

Toulouse, Marchand y Courtois (1933) hacen de él una encefalitis psicóticaaguda, 
en razón del substrato anatómico y de las lesiones encefálicas, que dichos autores 
han sido los primeros en describir. Se trata para ellos de un modo reacciona! del te­

jido encefálico alterado crónicamente por el alcohol; las causas que desencadenan 
esta reacción pueden ser diVersas. 

Se ha admitido, después de los trabajos de Klippel (1893), Binswanger (1932), 
Bargues ( 1937), etc., que el dellrium tremens estaría ligado a una autointoxicación re­
sultante de la disminución de la capacidad funcional del hígado. A continuación de 
una de las causas desencadenantes del acceso, la intoxicación que resulta actuaria en 
forma electiva sobre el cerebro, el cual, atacado de lesiones degenerativas por el 
alcoholismo crónico, constituiría un lugar de resistencia disminuida. 

Una teoría que actualmente acapara una gran atención invoca un fenómeno de 
shock-humoral. Una agresión exterior desempeñaría el papel de un "stress", rompien­
do brutalmente un equilibrio metabólico muy precario (Lecoq, 1951 ). 

Para Coirault y Laborit (1956), el delirium tremens procede de un mecanismo 
piológico y bioeléctrico muy preciso, realizando un desequilibrio electrolítico irre­
versible en ausencia de una terapéutica que lo corrija. Biológicamente, el fenómeno 
esencial es la sobrecarga celular en potasio. Eléctricamente, es una hiperexcitabili­
dad global neuromuscular, pero con un desacuerdo entre el nervio y el músculo; el 
nervio está , a la inversa de un sujeto normal, hipoexcitable en relación al músculo. 
En suma, el delirium tremens aparece para estos autores: l." como un paroxismo 
acidósico del alcoholismo crónico; 2." como un estado de hiper vigilia patológica­
mente mantenido en la medida que, estando hiperexcitables los circuitos aferentes, 
las incitaciones periféricas, pasando por el sistema reticular actívador, exageran 
el tono de los centros vigiles diencefálicos (véase especialmente los trabajos de 
Coirault, Delmas-Marsalet y Lereboullet, 1955-1956). 

7." Conclasiones~n la actualidad se observa una disminución muy impor­
tante de los casos de delirium tremens en los servicios especializados (J. Bouchar­
lat y cols., 1976, etc.), mientras que el alcoholismo no ha disminuido en Francia. 
Ello puede atribuirse a que el conocimiento y la administración de medicamentos 
tranquilizantes por los médicos no especializados y cirujanos ha transformado la 
sintomatología (L. Vidart, 1976). Por Jo tanto, la frecuencia del delirium lremens ha 
disminuido gracias a su prevención y, al mismo tiempo, la semiología se ha modifi­
cado, perdiendo sus rasgos psiquiátricos y asemejándose más a la patología general. 

C.-FORMAS DELIRANTES DEL ALCOHOLISMO CRÓNICO 

Fuera de los accesos agudos y subagudos -y a menudo siguiéndoles a título 
de secuelas- el alcoholismo crónico puede presentar formas delirantes transitorias 
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o prolongadas, pero sin desestructuración profunda de la conciencia. ni síndrome 
biológico Importante. Éstas son: l." las secuelas postorúricas, 2." los estados aluci­
natorios transitorios (alucinosis de Wernicke). y 3." los delirios alcohólicos crónicos. 

l.-SECUELAS POSTONiRICAS 

El proceso de curación o fase del despertar de los estados oníricos se opera clá- Delmos 

sicamente (Régis) en tres tiempos: a) inmediatamente después de la fase onírica pro- po!Uonírlcos. 
píamente dicha. el enfermo cree en la realidad de los hechos señalados por él; b) el 
enfermo titubea sobre la realidad de los hechos; e) finalmente rectifica sus ideas de-
lirantes. Esta fase del despertar puede ser muy breve y no durar más que algunas ho· 
ras o incluso a veces operarse instantáneamente. Pero en ciertos casos la creencia en 
el delirio puede persistir varios días después de la resolución de la confusión; es la 
idea f¡ja post onírica. El enfermo cree, por ejemplo, durante algún tiempo, que ha 
hecho un viaje, comprado un automóvil o tomado parte en una aventura que explica 
a menudo con todo detalle. 

Delmas (I9ll) y su discípulo Allamagny (1941), que han estudiado de manera 
especial los estados postoníricos, han descrito, al lado de unas formas transitorias, 
unas ideasf¡jas pos/oníricas permanentes. 

De otra parte, estos mismos autores oponen a las ideas fijas, las psicosis post­
oníricas en las cuales el paciente continúa estando alucinado y delirante. 

H.-ESTADOS DE "ALUCINOSIS ALCOHÓLICA .. 3 

Se trata de una psicosis alucinatoria o de un síndrome de automatismo mental 
subagudo en el que predomina la actividad alucinatoria. aquí más auditiva que visual, 
sm desestructuración considerable de la conciencia. El sujeto queda bien orienta­
do, sin obnubilación ni trastorno de la memoria. 

Este carácter alucinatorio prevalente, que se encontrará en las psicosis alcohóli­
cas crónicas, ha sido puesto en evidencia por Wernicke con el nombre de a/ucinosis 
de los bebedores, que en Alemania y generalmente fuera de Francia sirve así de 
marco para la descripción de todas las psicosis alucinatorias de los alcohólicos. 

Desde entonces se han consagrado numerosos trabajos a estas psicosis alucina­
torias de los alcohólicos. Citemos entre los mas recientes los de Martín-Santos 
(1950), Benedetti (1952), Victor, Hope y Adams (1953), Seredina (1953), de Mou­
renycols.(I965)ydeH.Ey (1973). 

El comienzo, a veces consecutivo a un exceso alcohólico, está marcado a menudo 
por alucinaciones de tipo elemental que sobrevienen a la caída de la noche y que son 
di(tciles de distinguir de las ilusiones (ruidos insólitos, ruido de conversaciones). 

Pero rápidamente las alucinaciones acusticoverbales adquieren un carácter de 
sensorialidad más acentuado. El contenido es casi siempre hostil: insultos o amena­
zas. A menudo el enfermo oye hablar de él en tercera persona. Las alucinaciones vi­
suales son mucho menos frecuentes y menos precisas, se distinguen mal de las ilu­
siones: formas amenazadoras, sombras inquietantes, fantasmas, etc. La ansiedad 

' Este termmo empleado por Wermcke pone en evtdencta el caracter alucmatono audtllVOVJSUal 
de estos dehnos, que se reducen en efecto muy a menudo a esta forma percepllva o sensonal. Es tmpor­
tante no confundu este estado delirante alucmatono llamado "alucmosts~. antes que este termmo no sea 
espectahzado (Schroder, Claude y Ey, etc.), con los fenomenos alucmÓSJcos que hemos defimdo a pro 
postto de las aluctnacmnes como alucmactones consc1entes y cntlcadas, es dec1r llus10nes de los senttdos 
sm caracter delirante. 

"Aiucmosls 
de /o$ bebedores" 
de Wermcke. 

A.ctwuUJd 
aluci/Uitor.a 
ene/prm~r 

plano. 
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acompaña habitualmente a estos estados de "alucinosis" o, mejor, de experiencia alu­
cinatoria, caracterizados clásicamente, repitámoslo, por la conservación de la con­
ciencia. Excepcionalmente (Martín-Santos) puede observarse un ligero grado de ob­
nubilación. Esta "experiencia delirante" constituye naturalmente una experieitcia 
de lo imaginario (imaginación alucinatoria), es decir una fonna de delirio. Pero 
este delirio es vivido solamente en los datos perceptivos. 

La evolución se hace en general hacia la curación en algunos días o algunas se­
manas por la desaparición de las alucinaciones. 

El paso a la cronicidad puede ser observado y desembocar a veces en un delirio 
crónico o en un estado esquizofrénico, formas que expondremos en el capítulo si­
guiente. Se discute si una tal evolución puede estar bajo la sola dependencia del tóxico 
(Kraepelin, Bonhoeffer, Pohlisch, Harder, Benedetti) o si no se trata. como pensaba 
Bleuler, de una personalidad en la cual los rasgos esquizofrénicos estaban latentes y 
solamente se han revelado por el alcohol (Wolfensberger, 1924). La medicación 
neuroléptica y la abstinencia prolongada asociadas parecen permitir diferenciar esta 
alucinosis alcohólica, que reacciona favorablemente a este tratamiento, de los estados 
delirantes de determiitismo más complejo y de evolución irreversible (Requet y Na­
chin, 1957). 

IU.-DELIRIOS ALCOHÓLICOS CRÓNICOS 

La posibilidad de una evolución crónica de los trastornos delirantes alcohólicos 
es admitida desde hace largo tiempo (Magnan, Krafft-Ebing, 1893; Falret, 1896; 
Anglade, 1899; Wernicke, Régis. Chaslin). Más recientemente han sido objeto de 
las tesis de Daussy (1924) y de Neveu (1941). De m<Xio esquemático, pueden dis­
tinguirse tres tipos de psicosis delirantes crónicas en los alcohólicos: 

a) los Delirios de interpretación; b) los Delirios alucinatorios y e) los Delirios 
paranoides. 

I !' Pskosls sistsnatir,adas. El delirio de edos. El comienzo es en general in­
sidioso y se expresa sobre el tema casi constante de los celos. Este tema aparece o 
profundamente insenado en la personalidad neurótica predelirante del alcohólico. 
o bien como la manifestación de un trastorno "procesual'' de la personalidad en el 
sentido de Jaspers, quien ha fundado precisamente sus estudios fenomenológicos en 
los delirios de este género (1910). El comienzo puede aparecer, aunque no siempre es 
así, después de una fase onírica. 

A menudo el Delirio es muy extenso. Se trata frecuentemente de un hombre que 
acusa a su mujer de relaciones con amantes cada vez más numerosos, a medida 
que progresa el delirio. Este Delirio, en el que se mezclan a menudo temas hipocon­
driacos (De Ajuriaguerra y Hécaen), homosexuales e incestuosos latentes, puede lle­
gar a ser completamente absurdo. Las reacciones agresivas y violentas son de temer 
siempre. 

En la obra de Lagache (Lajalousie amoureuse, 1947) se encontrarán excelentes 
e~tudios sobre la estructura psicopatológica de los fantasmas de la celotipia de estos 
delirantes alcohólicos. 

2." Psicosis allldnawrlas alctñuílicas crónkas. Han sido estudiadas por Krae­
pelin con el apelativo de paranoia alucinatoria de los bebedores, y en Francia por 
Allamagny (1914) y Neveu (1941). En la escuela alemana, estas formas son mits o 
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menos confundidas con el estado "alucinósico" que anteriormente hemos descrito 
en las formas de pronóstico más favorable. 

El comienzo puede ser brusco tras un acceso onírico, bien con un síndrome de 
automatismo mental, o bien insidioso con trastornos del carácter y del humor. El 
Delirio viene caracterizado por la actividad alucinatoria y seudoalucinatoria muy 
viva, alimentada de pesadillas y de residuos oníricos. Se trata de un delirio alucina· 
torio vivido esencialmente en la esfera acusticoverbal o visual. Los acufenos, ruidos 
insólitos, diálogos, susurros que comentan los actos o acontecimientos exteriores y las 
fotopsias constituyen el fondo semiológico. 

Generalmente, el sujeto está poco ansioso, sufre de alucinaciones auditivas con 
la apariencia de no participar en ellas y tratando de apartarse de las mismas mediante 
una actividad cualquiera, a veces parece incluso paradójicamente alegre. Es necesa· 
río insistir en la importancia de la fabulación y de la fantasía (Neveu), que puede 
llegar hasta un "delirio de riverie" 4 (Heuyer). 

Se encuentra aquí el tema fundamental de celos de los delirios alcohólicos, 
que expresa una profunda angustia de frustración libidinal. Sin embargo, este tema 
es menos exclusivo que en los delirios de interpretación. 

La et>olución parece hacerse normalmente hacia un deterioro mental que va 
desde el simple desinterés e indiferencia al estado demencial más evidente. 

3." Evo/ación de tipo esquizqfrénit:o. En los alcohólicos crónicos se pueden 
observar síndromes de disociación esquizofrénica que dan lugar evidentemente a un 
dificil problema en cuanto a la cuestión de saber si se trata de psicosis alcohólicas de 
forma esquizofrénica o de una esquizofrenia que sobreviene en bebedores. La cues­
tión de la predisposición ha sido, en efecto, considerada a propósito de tal evolución. 
Parece verosímil que la intoxicación etílica pueda exteriorizar una esquizofrenia real 
latente (E. Bleuler). Asimismo Dublineau (1934) admite que el alcoholismo, cuando 
se complica con trastornos mentales, evoluciona frecuentemente sobre un terreno 
esquiwide; pero admite igualmente que el alcoholismo puede crear un estado de 
tipo esquiwfrénico con trastorno completo del comportamiento anterior en ciertos 
individuos. 

D.-SÍNDROMES ANATOMOCLÍNICOS 
DE LAS ENCEFALOPATÍAS ALCOHÓLICAS 

Se trata de síndromes que vienen definidos por su referencia a lesiones perifé­
ricas o centrales del sistema nervioso. De una parte se trata de la polineuritis de 
Korsakov y de otra de la encefalopatía de Gayet-Wernicke, que tiene una relación 
más o menos estrecha con un proceso carencial descartando las encefalopatias me· 
tabólicas tales como las encefalopatias hepáticas y el delirium tremens. 

L-PSICOSIS POLINEURfTICA ALCOHÓLICA 
DE KORSAKOFF 

Hemos ya descrito el síndrome de Korsakoff en el capítulo de la confusión 
mental. No haremos, pues, aquí más que un bosquejo de este síndrome, dependiente 
muy a menudo de una etiología alcohólica. 

Charcot ( 1884) fue el primero en mencionar la relación etiológica y clínica entre 

• Delirio con fantasías y contenidos de tipo onírico. - N. del T. 

Evolución 
esquizqfrénica, 
en OCU$Wne$. 
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Pstcopolineuritis las manifestaciones psíquicas y polineuriticas en los alcohólicos, manifestaciones 
alcohólica. que más tarde (de 1887 a 1889) han sido objeto de magistrales descripciones por 

parte de Korsakoff(véase pág. 282). 

Polienafalitis 
de la base y del 
troTIC() cerebral. 

Esta complicación acontece más frecuentemente en la mujer y sigue a uno 
o varios accesos subagudos. De todas formas se trata de un antiguo bebedor, más o 
menos deteriorado física y moralmente. El comienzo es anunciado por modifica­
ciones del humor, excitación o depresión, o solamente por apatía y cefaJeas. Des­
pués de la dismnesia del bebedor crónico siguen los diversos trastornos de la me­
moria que conocemos, especialmente la amnesia de fijación y los otros trastornos 
psíquicos (fabulación, etc.). J. Delay, S. Brion y B. Elissalde piensan que estos 
característicos trastornos mnésicos del síndrome de Korsakoff de origen alcohólico 
vienen condicionados por las lesiones de los cuerpos mamilares (Presse Médica/e, 
1958). Los signos de polineuritis pueden ser muy discretos (dolores. parestesias ... ) 
o. por el contrario, darse al completo: abolición de los reflejos tendinosos. atrofia 
muscular, steppage, etc. La evolución condiciona las otras dos formas clínicas de la 
psicosis de Korsakoff. 

El cuadro es totalmente diferente si se trata de una encejalomielitis alcohólica 
aguda (Marchand y Courtois, 1934), caracterizada por un estado confusional 
grave con onirismo, paraplejía fláccida y una marcada afectación del estado ge­
neral: insomnio, deshidratación, incontinencia, retención de orina, escaras. La 
evolución es fatal en más de la mitad de los casos. 

Laforma crónica no es rara. El paso a la cronicidad puede afectar sólo a la poli· 
neuritis o sólo al estado mental. En este caso viene caracterizada esencialmente por 
trastornos de la memoria que, a la larga, confieren al cuadro clínico un aire de· 
mencial progresivo. 

11.-ENCEFALOPAT(A DE GAYET-WERNICKE 

Esta encefalopatía sobreviene igualmente en alcohólicos comprobados. 
El comienzo es, en general, progresivo. Durante algún tiempo, como en los pró­

dromos de todos los accidentes alcohólicos graves, los trastornos digestivos se 
acentúan: anorexia, pituitas, etc.; el enfermo está cada vez más ansioso, irritalJ.Ie, 
pierde el sueño, está inactivo e indiferente, se queja de cefaleas y vértigos. A veces el 
examen neurológico muestra signos de una polineuritis asociada. 

En el período de estado, el torpor y la somnolencia dominan el cuadro, entre· 
cortado a veces por fases de agitación, delirio y alucinaciones. 

Los trastornos oculares, no constantes, son característicos: parálisis de los 
movimientos de los globos, accesoriamente descenso de la agudeza visual fotofobia, 
nistagmus, etc. Con frecuencia puede ser observada una contractura de tipo menin­
gítico. 

La evolución se hace en diez o quince días hacia el coma, la caquexia, las escaras 
y la muerte. Sin embargo, existen evoluciones más lentas con una duración de varios 
meses. Puede observarse la curación, con secuelas o sin ellas, después de poner en 
práctica un tratamiento apropiado. 

Las alteraciones anatómicas interesan electivamente los centros reguladores 
neurovegetativos periventriculares (P. F. Girard, M. Devic y A. Garde, 1956). 

m.-ENCEFALOPAT(A ALCOHÓLICA PORTOCAVA 

Descrita ya por Fredrichs (1877) y Lancereaux (1899), la "encefalopatía alcohó­
lica portocava" ha sido objeto, desde el trabajo de Sheila Sherlok (1954), de nume-

SRM C
urs

os
®



DEMENCIAS ALCOHOLICAS 733 

rosas publicaciones (véase biblio%raf1a en el articulo de l. De\a"j )" ~;o\s., Ann. méd­
psych., 1958). Se trata de un síndrome que sobreviene en un alcohólico portador de 
una cirrosis (a menudo desconocida) y caracterizado por trastornos de la conciencia En los cirróticos. 
de niveles variables, trastonws de humor (apatía. irritabilidad o despreocupación jo-
viaJ y pueril) asociados a un temblor especial, elflapping tremor (especie de batimiento 
de alas, movimientos alternativos de flexión y extensión de los dedos) y, a un cierto 
grado, de hipotonía muscular. La duración de los trastornos es breve (coma gene-
ralmente reversible). Este sindrome se encuentra también fuera de la intoxicación 
alcohólica, cuando las anastomosis portocavas están muy desarrolladas y existe un 
aumento masivo de la amoniemia. 

La hiperamoniemia puede ser debida a dos causas principales: la hiperproducción 
en el tramo digestivo y la disminución de la eliminación debidas, la primera a1 fracaso 
del ciclo hepático de la ureogénesis, y la segunda a una eliminación renal insuficiente. 
Los efectos de la hiperamoniemia a nivel cerebral se deben a una saturación de las 
posibilidades de fijación que llega a determinar la interrupción del ciclo de Krebs. 

El tratamiento deberá incluir las medidas necesarias para reducir la amoniogé­
nesis intestinal mediante la reducción de la actividad bacteriana proteolitica (antibio­
terapia digestiva y laxantes) y la disminución del aporte proteico alimenticio (J. M. 
Segrestaa y Ch. Caulin, Rev. Pral., 1972, 22, 765-772). 

E.-DEMENCIAS ALCOHÓLICAS 

La demencia 
alcohólica es, 
sobre t{)(]Q. una 

El alcohólico crónico tiene tendencia a encaminarse, después de un tiempo de 
impregnación suficiente, hacia un estado de deterioro intelectual y afectivo progresivo 
(obtusión, déficit de la atención, imprecisión de los procesos intelectuales, orienta­
ción débil, déficit del juicio y sobre todo indiferencia ante las responsabilidades, de­
cadencia moral y social cada vez más profundas). Esta forma de debilitación simple 

"'demerwia 
da lugar sobre todo a una "demencia ética" en la que prevalecen la apatía y la de-· ética". 

gradación sociaL 
Destaquemos que este deterioro no es completamente definitivo y que, después 

de una larga cura de abstención y desintoxicación, se puede asistir a una apreciable 
regresión del déficit. 

La decadencia demencial del alcohólico crónico puede tomar la forma clásica de 
la seudoparálisis general alcohólica. cuando se acompaña de temblor, habla dificul­
tosa, desigualdad e irregularidad pupilares y de una tranquila indiferencia. Pero en 
general es una demencia simple, sin ideas delirantes de grandeza. Evidentemente, el 
examen serológico resuelve el diagnóstico. La reversibilidad más o menos parcial 
de los síntomas, bajo la influencia del tratamiento, es igualmente cierta en esta for­
ma de demencia. 

Anatomía patolój:lea. Marchand considera que las formas demenciales de que venimos 
hablando se traducen por lesiones cerebrales muy distimas, que pueden ser o bien la simple 
agravación de las lesiones observadas en el alcoholismo crónico -sea la aparición de lesiones 
ateromatosas, sean lesiones esclerosas secundarias a hemorragias capilares, interesando el 
cónex y los núcleos grises centrales, sean esclerosis neuróglicas difusas-, o bien una he-
morragia meníngea intraaracnoidea enquistada, que comprime el cerebro, lo que ulteriormen-
te podrá determinar una paquimeningitis hemorrágica interna. 

Enfermedad de Mareblafava-Blpami. Marchiafava y Bignami (1903) han descrito, en 
los dementes alcohólicos, lesiones de degeneración mieliníca, localizadas en la región media 
y central del cuerpo canoso, traducidas clinicarnente por un estado demencial o confuso­
demencial que se asemeja a la seudoparálisis general con disartria, temblor, hipertonia, asta­
sia-abasia, ataxia e incontinencia. La evolución es rilpidamente fatal y entremezclada de 

Histopatofogfa. 
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ictus apoplectifonnes o epileptifonnes. En general, el diagnóstico suele confirmarse post­
mortem. Destaquemos que esta enfermedad no ha sido descrita más que en italianos o en 
bebedores de vinos italianos. La patogenia más admitida actualmenle de la enfermedad de 
Marchiafava-Bignami es la de una avitaminosis 8, como todas las encefalopatias alcohólicas. 
con la posibilidad, además, de un papel tóxico de los vinos tintos italianos. Sin embargo. esta 
afección se aparta del cuadro de las encefalopatias carenciales habituales, sin que pueda pre­
cisarse el mecanismo de acción del alcohol sobre la mielina y su predilección por el cuerpo 
calloso (P. Castaigne y cols., ReP. Neurol., 1971, llS, 3, 179-19ól. 

Esclerosis lamina! cortical de F. More!. Esta forma demencial. clínicamente muv dificil 
de diferenciar de la seudoparidisis general alcohólica, fue descrita en 1939 por F. More!. Se 
caracleriza oor una proliferación de la neurol~ia sistematizada en la tercera capa corticaL 
sobre todo en los lóbulos frontales. 

Otros sindromes muy raros han sido individualizados sobre criterios anatómicos: la seu· 
dopelagra alcohólica v la mielinólisfs central del puente. 

F.-ALCOHOLISMO Y EPILEPSIA 

Se trata de una observación clínica ya antigua v corriente. Se observan, en efecto, 
muy a menudo (en el 15% de alcohólicos segUn Lennox o Lereboullet) las correla­
ciones clínicas entre la intoxicación alcohólica y las crisis convulsivas (Marchand, 
1939; Amark, 1951; Riser y cols., 1956). 

A veces la crisis convulsiva sobreviene por la elevación de la tasa de alcoholemia 
en el curso de una intoxicación alcohólica aguda (borracheras convulsivas) o en un 
alcohólico crónico con un umbral convulsivo descendido (traumatizados craneales). 

En ocasiones los accidentes comiciales se producen en un alcohólico fuertemente 
impregnado y son entonces sintomáticos de las lesiones encefalopáticas (esclerosis 
cerebral difusa, meningitis crónica), pero su aparición también puede tener lugar con 
independencia de cualquier lesión encefálica epileptógena. 

Lereboullet, Pluvinage, Delarue y Prudent; 1956, realizaron un estudio elec­
troencefaJográfico de alcohólicos crónicos, que les ha permitido distinguir dos tipos 
de epilepsia: 

J. o El alooholi8mo de los t:OIIIiciaks auténticos, en los que la comicialidad pue­
de ser latente y manifestarse por la intoxicación. El EEG muestra signos indiscuti­
bles de comicialidad al menos durante los periodos de excesos alcohólicos. 

2.0 La epikpsla alcoluHica J.WOPiameme dk1w que no presenta un trazado P.e 
tipo comicial. 

Esta distinción parece esencial para sus autores, porque en el primer caso debe 
asociarse un tratamiento anticomicial a la desintoxicación. mientras que en el segundo 
caso es suficiente la desintoxicación sola. 

G.-TRATAMIENTO 

l.-TRATAMIENTO DE LA EMBRIAGUEZ PATOLóGICA 

La embriaguez patológica constituye una urgencia médica y puede manifestarse 
por un paroxismo de agitación, que impone el aislamiento y la tranquilización en el 
caso de una gran crisis excitomotriz. Se vigilarán las inquietantes manifestaciones que 
pueden conducir hacia el coma. Lo más habitual en este estado es que el enfermo 
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sea conducido al hospital. En este caso es necesario tratar a estos enfermos como 
afectados de shock (Lereboullet) a los cuales es necesario calentar, rehidratar, si Jos 
vómitos han sido abundantes, y administrarles analépticos cardiovasculares (alcanfor, 
esparteína, cafeína o estricnina). 

H.-TRATAMIENTO DE LOS ACCESOS AGUDOS 
Y SUBAGUDOS 

El enfermo debe ser hospitalizado de urgencia, en un servicio especializado, des-
de la fase prodrómica. Aúlamwnto. 

La contención mecánica debe ser proscrita y el personal enfermero debe ser 
advertido de sus peligros. 

l. 0 Traúlmiento del estado colflúsioJull. Modl/kndores de la vigilia y de los 
trutonws mettlbólkos. La rehidratación es capital por vía oral siempre que esto 
sea posible; por otra parte es con frecuencia aceptada cuando es realizada por un 
personal formado: agua mineral, jugo de frutas, caldo hervido con 5 g de cloruro só­
dico por litro o, en su defecto, en perfusión salina o glucosada. 

La medicación psicotónica clásica contra la confusión es la estricnina (Luton, 
1873). Muchos autores la han abandonado en provecho de otros estimulantes que 
veremos más adelante. La estricnina actúa a la vez como sedativo de la excitación 
psicomotriz y como tónico nervioso. Se emplea a las dosis de 2 a 5 mg cada dos ho­
ras hasta la obtención de la sedación, o sea una dosis total que varía de JO a 60 
mg en las 24 horas. Para las dosis fuertes de 40 a 60 mg, evidentemente es necesaria 
una vigilancia estricta sobre la excitabilidad neuromuscular y los reflejos. 

Las amfetaminas han sido propuestas en sustitución de la estricnina o en aso­
ciación con ella (ampolla de 1 cg de Maxiton en inyección subcutánea). 

La centrofenoxina (Luncidril) se utiliza en inyección intravenosa o intramuscular 
a la dosis de 1 o 2 ampollas de 250 mg cada 3 horas, o sea 2 a 4 g por 24 horas. 

2. 0 A.kolwloteropia. La administración de alcohol a dosis moderadas y decre­
cientes por la boca ha sido prescrita desde largo tiempo para luchar contra la agita­
ción y la situación de necesidad de los estados agudos. Pero actualmente se utiliza al­
cohol en solución glucosada y hepatizada de 25° (Curéthyl} (Lecoq y Bruel, 1938). 
Dos ampollas de 50 ce el primer día y una ampolla los dias siguientes. 

El alcohol intravenoso puede ser empleado igualmente a título preventivo de un 
acceso agudo o subagudo en un alcohólico crónico ante una causa desencadenante, 
especialmente una intervención quirúrgica. 

3.0 Tratamiento sedtltho del trastorno vegeúdillo. Como ya sabemos, es el 
síndrome órgano-vegetativo (agitación, hipertermia, transpiración, etc.) el que ca­
racteriza y confiere la gravedad de las formas agudas del delirio alcohólico (delirium 
tremens) y permite separarlas de las formas subagudas. La terapéutica de estos desa­
rreglos vegetativos se encuentra profundamente modificada por la introducción 
de drogas diversas y especialmente neurolépticos. 

La clorpromacina (Largactil) (inyección de 50 mg intramuscular o intravenosa, 
hasta 200 o 300 mg en 24 horas) es utilizada con frecuencia en asociación. Pero el 
medicamento más ampliamente utilizado en la actualidad, preconizado por Lere· 
bouillet, Prubinage, Amstutz y Poisson (1962) es el meprobamato (Equanil inyecta­
ble) que seria el más eficaz, sobre todo en asociación con la clorpromacina. Se inyec-
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tan 4 ampollas intramusculares de 400 mg en 24 horas, cada 4 a 6 horas, debiéndose 
comprobar la tensión arterial antes de cada inyección. 

La sedación se obtiene también mediante la hidroxidiona (Viadril G). que es un 
esteroide anestésico preconizado en el de!irium tremens por Coirault, Laborit, 
Damasio, Hainaut y Weber. Se administra en perfusión intravenosa a la dosis de 
1 g en 500 ce de suero glucosado o en inyección intravenosa lenta de ampollas 
de 0,50 en 10 ce de suero salino, y provoca un sueño ligero en unos 20 minutos, y 
precisa de una vigilancia constante del enrermo. 

Se obtiene igualmente un sueño en unos minutos con el S. C. T. Z. (Hemineurina) 
en inyección intravenosa a la dosis de l a 2 g; se prolonga el sueño por perfusión 
venosa del medicamento (Terronty, Neyraut y Langlois, Lereboullet y Pluvinage, 
etcétera). Recordemos que estos dos últimos medicamentos pueden entrañar acci­
dentes respiratorios y necesitan una vigilancia estricta. 

4." Tra~RtO asododo. La vitaminoterapia (vitamina 81 [500 mg], 
Bs [ 1 g}, B 12 C. PP) está indicada por la corrección que aporta a los erectos tóxicos 
de Jos productos intermediarios del catabolismo del alcohol (acetaldehido), ácido 
pirúvico, etc. (Lecoq). 

La corrección de la insU/iciehcia hepática se hatá esenciahnertte por la adminis­
tración de Metionina, de proteolisados y de extractos hepáticos totales. 

El sulfato de magnesio, 1 ampolla de 10 a 20 ce al 15% en inyección intravenosa 
lenta, está indicado por su aporte de magnesio con rrecuencia descendido en la sangre 
y por su acción central neuropléjica. Algunos autores han aconsejado renovar las 
dosis hasta 80 ce por día. 

La corlicoterapia ha sido preconizada como resultado de la hipótesis de un hipo­
runcionamiento suprarrenal en los delirios alcohólicos agudos y también la integra· 
ción de estos estados en los sindromes de adaptación (Marchand, Aubin, Riser, 
Laboucarié y Barrés). Se emplea la cortisona, 200 mg en 24 horas o el hemisuccinato 
de hidrocortisona en inyección intravenosa. Naturalmente, la corticoterapia se ha de 
proscribir en casos de sospecha de úlcera gastroduodenal. 

Las medicaciones antiir¡fecciosas. Es bien evidente que toda infección, y mils 
particularmente una infección pulmonar, deberá ser investigada y tratada mediante 
antibióticos. 

Los tónicos cardíacos se administran por lo general, aunque son menos eficaces 
que la vitamina B 1· 

IIL-TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO CRÓNICO 
O ALCOHOLOMANfA 

Numerosos ractores, repitilmoslo, concurren en el alcoholismo. Se trata, en erec­
to, de un comportamiento toxico maniaco en el cual las raíces están muy prorundas en 
la organización biológica e instintiva del individuo y también no menos prorundas 
en las mismas costUmbres .de nuestra sociedad. Es decir que toda desintoxicación 
debe estar precedida de un examen completo que apreciará la respectiva importancia 
de los diversos ractores biológicos, psicológicos y sociales causantes. Es un trata­
miento largo, que exige tenacidad por parte del enfermo y por parte del médico. La 
recaída debe ser prevista en la normal evolución de dicho tratamiento, que se con· 
tinuará siempre durante varios años. En fin, el erúermo debe venir voluntariamente 
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a reclamar su tratamiento. No es de esperar ningún resultado en un enfermo que no 
coopere. 

La cura puede esquematizarse en cuatro tiempos de importancia muy desigual 
según los casos: 

l. 0 La actitud psicoterápica general y la preparación a la cura de desintoxi· 
cación. 

2. o La supresión ("destete") y la corrección de los metabolismos perturbados 
(cura de desintoxicación). 

3. o El tratamiento de la apetencia alcohólica por la provocación de una into· 
\erancia adquirida a las bebidas alcohólicas (cura de aversión). 

4. 0 Poscura. 

/. 0 Actitud psicoterápica general. Recordemos que los enfermos que nos son 
confiados para una desintoxicación presentan un estado de dependencia, variable 
pero constante, con respecto a las bebidas alcohólicas. 

En la mayoría, la dependencia sobreviene más o menos tardíamente tras un largo 
pasado de alcoholización cotidiana; la dependencia es secundaria. En otros. mucho 
más raros, la dependencia es primaria, datando de las primeras experiencias de aleo· 
holización con una consumición frecuentemente en solitario, con frecuencia mínima, 
a veces intermitente. 

De todos modos es el estado de dependencia lo que caracteriza esta conducta 
respecto al alcohol que nosotros hemos llamado conducta toxicomaníaca o alcoholo­
manía. 

Ésta es. pues. siempre sintomática de una organización regresiva de la personali­
dad, de la que se pueden distinguir esquemáticamente dos tipos: 

o) Lo más frecuente es una organización neurótica secundaria en los sujetos 
que no beben al comienzo por razones claramente patológicas y no llegan más que 
tardíamente a una fase de dependencia, sobre todo fisica, que les conduce a vivir del 
modo regresivo de la conducta alcohólica. 

b) U na organización primitiva y profunda en los individuos con personalidades 
prealcohólicas perturbadas por frustraciones y fijaciones orales para los cuales los 
efectos del alcohol han sido inmediatamente integrados en la personalidad, condu­
ciendo así a la dependencia primaria. 

Todos los autores están de acuerdo para esforzarse primero en suprimir el 
síntoma de emergencia dominante (absorción del alcohol) patógeno por sí mismo y 
que compromete toda mejoría profunda y toda restauración de las relaciones con el 
medio. La supresión total de toda bebida alcohólica sigue siendo una prescripción 
absoluta. El tratamiento del síntoma de emergencia constituye el objeto de la cura 
de desintoxicación propiamente dicha: destete y tratamiento de la apetencia alcohó­
lica (curas de aversión o de intolerancia). 

Desde ahora podemos hacer dos observaciones: 

t.• Una terapéutica como el disulfiram, de la que hablaremos más adelante, 
puramente sintomática, será necesaria pero insuficiente. Su empleo necesitará siem­
pre la asociación con una psicoterapia más o menos prolongada. Parece que la me­
jor indicación del disulfiram sea el grupo de las alcoholomanías secundarias donde 
se puede esperar una reorganización estable de la personalidad en la abstinencia. 

2. a A veces una simple psicoterapia explicativa elemental puede mucho (Na­
chin). Con la mayor frecuencia la nocividad del alcohol no puede ser admitida por el 
enfermo más que lentamente y con ocasión de largas entrevistas psicoterápicas 

Primero /uu:er 
el diagnóslico 
de la p<~sici<Ín 
psiropatoMgica 
del bebedor. 
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neurótica, 
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con toma de conciencia y examen crítico del pasado (Fouquet y Olande). De todos 
modos, es sobre todo mediante una psicoterapia de refuerzo del Yo (Reyss·Brion) 
como se ayuda al enfermo a tomar conciencia de las tensiones emocionales que había 
adquirido el hábito de evitar o combatir mediante el alcohol. 

Pneparación de la cura de desintoxicación. Una cura de desintoxicación debe 
prepararse. No se puede esperar nada de una cura impuesta por autoridad, pues la 
condición esencial del éxito es la cooperación del erifermo. Éste debe en primer lugar 
tomar conciencia de su comportamiento alcohólico, el cual, la mayor parte de las 
veces, no le parece evidente. También el médico general tiene un papel importante 
que desempeñar en la orientación hacia la cura. 

Es indispensable establecer una relación terapéutica con el enfermo, por lo que 
serán eliminadas todas las actitudes habituales de prohibición, regresión o ex­
clusión. 

Se pueden explotar con provecho y de una manera positiva las manifestacio­
nes de intolerancia social: amenazas de divorcio, despido del trabajo, intervenciones 
de la policía, etc. Hay que estudiar con el enfermo los medios constructivos que le 
permitan salir de una situación aparentemente sin salida. Para esto es necesario, 
como siempre en una primera entrevista, dejar al enfermo expresar el contenido 
de su angustia. 

No olvidemos que toda prescripción de abstinencia entraña una retirada, a veces 
difícilmente soportable, de satisfacciones profundas. La psicoterapia tendrá, pues, 
como objetivo integrar estas pulsiones, agresivas o libidinales, en un comporta­
miento nonnal y no patológico como el de la alcoholomania. El objetivo de la psicote­
rapia de la poscura (Reyss-Brion) es permitir al alcohólico reconocer y asumir su 
incapacidad de soportar el alcohoL El enfermo debe abandonar su ilusión de omni­
potencia creada por el alcohol y aceptar una total impotencia que le obliga a una abs­
tinencia definitiva. Por esto decimos que una recaida puede ser una etapa que 
beneficie una evolución favorable. 

De todos modos la psicoterapia debe ser extendida al círculo familiar, especial· 
mente al cónyuge, que abandona a veces dificilmente unos "beneficios secundarios" 
inconscientes derivados de la conducta del enfermo. 

Estas directivas psicoterápicas, indispensables para una maduración afectiva, 
permitirán ayudar al alcohólico a reorganizar su vida y plantar cara a sus problemas 
sin el recurso del alcohol. 

Tales son los principios generales de esta psicoterapia, que constituye un tiempo 
indispensable del tratamiento de todas las formas del alcoholismo. Para más amplios 
desarrollos consúltese el articulo de P. Fouquet (Encyclopédie méd.·chir., Psychia­
trie. tomo II) y los artículos de Reyss-Brion en la Revue de I'Alcoolisme (VII, 4, 
1961 y IX. 1, 1963). 

A la relación psicoterápica que debe establecer el médico con el alcohólico a par­
tir del primer contacto hasta la curación definitiva, se añaden esquemáticamente otros 
tres tiempos en el tratamiento; la supresión ("destete"), el tratamiento de la apeten­
cia alcohólica y la poscura. 

2.0 La supresWn (''desute"). La deshabituación necesita en general una hos­
pitalización, de 3 semanas a 3 meses, según los autores, en un servicio especializado 
que tiene por objeto interrumpir bruscamente el hábito de alcoholización, o como 
nosotros hemos dicho de una manera más complicada, de suprimir el "síntoma de 
emergencia". Esta hospitalización, que se hace incluso en una clinica o en un hos· 
pita! psiquiátrico, no es. sin embargo, de necesidad absoluta, puesto que Ph. Pau· 
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melle (1957), para un total de 1048 alcohólicos tomados a cargo en los dispensarios 
de Paris y suburbios no ha recurrido a más que 49 hospitalizaciones en servicio libre 
y solamente a 27 internamientos. 

Esta fase de hospitalización debe permitir: a) la privación absoluta del tóxico, 
remplazado durante los primeros días para evitar los accidentes usuales, por el 
Curéthyl (a dosis en disminución) u otras medicaciones sustitutivas; b) el empleo de 
una medicación correctora de los trastornos tímicos y emocionales, con frecuencia 
exacerbados por la abstinencia: sedantes, tranquilizantes, neurolépticos menores, 
hipnóticos, a veces antidepresores; e) el tratamiento de los trastornos hepatodiges­
tivos (lipotropos, extractos hepáticos; dietéticas); d) el tratamiento del estado careo· 
cial (vitaminoterapia del grupo B). 

3. 0 TrtJúullknto de lo qetencia alco1Wika. El tratamiento de la apetencia 
alcohólica, denominado cura de intolerancia, de sensibilización o incluso cura de re­
pugnancia, se obtiene por dos drogas principales: la apomorfina y el disulfiram. 

a) Apomortina. Pueden emplearse varias técnicas (Gent, de Morsier) en el 
tratamiento del alcoholismo crónico con apomorfina. Indicaremos la de Feldman 
(1953). La apomorfina es un vomitivo que actúa directamente sobre Jos centros 
nerviosos y que, además, suprime la ansiedad y restablece las funciones neurovege­
tativas perturbadas del alcohólico. Sus efectos penosos están asociados a la ingestión 
de alcohol para formar una especie de reflejo condicionado protector. Esta técnica 
es empleada tras la supresión y en aquellos individuos cuyo examen fisico no revela 
ningún trastorno importante. 

Se da a beber al enfermo uno o dos vasos de su bebida preferida y se le inyectan, instantes 
después, 6 mg de apomorfina subcutánea. Se administra la misma dosis de dos a cuatro horas 
más tarde. Se continúa luego cada dos horas, dando cada vez un vaso de bebida alcohólica 
e inyectando 5 mg de apomorfina. El tratamiento se prosigue así hasta que pueda comprobarse 
objetivamente la repugnancia a todas las bebidas alcohólicas. Cuando el enfermo no puede be" 
ber más. se continúan las inyecciones durante ocho horas. todas las horas a dosis decreciefltes: 
cuatro, tres y dos miligramos para las seis últimas inyecciones; a continuación, se adminis­
tran diez unidades de insulina subcutánea. Una hora después se le da una taza de té azucarado; 
luego, una hora más tarde, una comida normal. Es necesario que el tratamiento sea efectuado 
por un personal enfermero bien entrenado. Es preciso también obligar al enfermo a ingerir 
todas las bebidas alcohólicas que habitualmente bebe, evitar el estado de embriaguez y no 
vaciar las cubetas que contienen los vómitos. 

h) Dlsulflram (preconizado por Jacobsen y Martensen-Larsen, 1947) es un me­
dicamento que provoca en el sujeto que absorbe alcohol en las horas que siguen o 
que preceden una serie de síntomas desagradables: enrojecimiento de la cara y del 

Técnicas 
de imolerancia 
a/alrohol: 

-Apomorftna. 

tronco, sensación de latidos en las sienes, sofocaciones. palpitaciones; a veces, náu- -Disu/firam. 

seas y vómitos. Estos trastornos -o reacciones de sensibilización- duran alrededor 
de media hora y son proporcionales a las dosis de disulfiram y de alcohol absorbidas, 
correspondiendo una reacción media a la absorción de 0,25 a 0,50 g de dísulfiram y 
de medio vaso de vino. 

Es prudente iniciar el tratamiento con 0,5 g a 1 g de disulfiram, después de 
la abstinencia absoluta del alcohol durante cinco días por lo menos. 

La reacción de sensibilización se hace con 0,25 g de disumram y medio vaso de vino. Es 
necesario repetirla varias veces por semana en el curso de la hospitalización a fin de crear 
indirectamente el reflejo condicionado que impida al enfermo beber. 

Much4s otras técnicas han sido propuestas en el empleo del medicamento. Indiquemos la 
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que consiste en provocar cotidianamente una reacción de sensibilización, hasta obtener una 
reacción de repugnancia y de vómitos. como en las obtenidas con la apomorfina. 

De todas formas "la vigilancia minuciosa por parte de los enfermeros, la presencia del 
médico en el momento de las reacciones y el agrupamiento de los enfermos que están en cura, 
son de capital importancia. Ello permite no solamente detener cualquier accidente, sino que 
sobre todo estas actitudes terapéuticas fijan en el espíritu del enfermo el carácter serio, grave, 
un poco solemne incluso, de este tratamiento. Se crean en este clima relaciones nuevas entre 
los enfermos,. enfermeros y médicos, que pueden ayudar a cada paciente a considerar y resol­
ver sus problemas" (Requet y Nachin, 1957). 

El enfenno debe proseguir la toma del medicamento durante muchos meses a la 
dosis de 0,125 g cada mañana, b3jo la vigilancia de consultores especializados. Se le 
recomendará que se abstenga de toda bebida alcohólica; por otra parte, toda infrac­
ción a esta prescripción le será recordada penosamente por una reacción de sensibili­
zación. 

Los efectos secundarios que han sido a veces comunicados consisten en somno­
lencia y cefaleas, trastornos gastrointestinales, impotencia, erupciones, etc. 

Las contraindicaciones de esta terapéutica son numerosas: miocarditis, nefritis. 
hipertensión arterial, signos de arteritis o de hemorragia retiniana, visibles al examen 
del fondo de ojo. 

4.0 Laposcura. En el curso de las fases precedentes del tratamiento (psico· 
terapia, supresión, cura de aversión) el enfermo ha sido generalmente hospitalizado. 
Desde su salida de la clínica debe remprender inmediatamente su trabajo. Pero el 
tratamiento deberá ser prolongado durante años en un centro donde será bien re­
cibido. Hay que anotar aqui la importancia esencial del dispensario o de la consulta 
del sector encargado de esta poscura. El equipo medicosocial especializado deberá 
conocer de una manera precisa el medio familiar, el medio de trabajo y actuar en 
colaboración efectiva con todos los servicios medicosociales polivalentes del sector. 

La abstinencia total y definitiva de toda bebida alcohólica es, en el estado actual 
de nuestros conocimientos sobre el alcoholismo, la conducta a seguir, que debe­
mos de aconsejar. El enfermo debe continuar tomando regularmente durante muchos 
meses un cuarto de comprimido de disulfiram bajo la vigilancia médica (consulta ex­
terna de dispensario o de consulta privada). 

En caso de recaida, hay que aconsejar una nueva hospitalización de unos dias con 
reanudación de la cura tal como acabamos de describirla más arriba. 

Las intervenciones del servicio social tendrán por objeto modificar el ambiente 
del enfermo: ayuda aportada a los problemas de seguridad social, problemas conyu­
gales, colocación de los niños, ayuda familiar, eventualmente problemas judiciales y 
sobre todo los problemas del trabajo por el contacto con quien lo emplea para 
asegurar la reanudación del trabajo o a veces el cambio de empleo, etc. El enfoque 
psicoterápico de los problemas sociales por la asistencia social debe esforzarse en 
rectificar las actitudes reactivas a base de desconfianza, de sospecha o de resenti­
miento, o la obsesión de la recaída que presenta durante largo tiempo el cónyuge y, 
de una manera general, los que le rodean. La poscura puede y debe -en ciertos ca· 
sos- utilizar el papel, a veces esencial, de las asociaciones de antiguos bebedores 
(Croix·bleue. Croix--d'or, Vie Libre, Aides, Alcohólicos Anónimos. etc.). 
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H.-LUCHA CONTRA EL ALCOHOLISMO 
EN EL PLANO SOCIAL 

741 

El alcoholismo da lugar, en todos los paises y especialmente en Francia, como 
hemos visto, a muy complejos problemas. Una lucb.a racional contra esta plaga social 
requiere que se conozcan las causas sociales ya descritas en el capitulo de la etiología. 
La causa primordial es de origen económico. EL mismo exceso de producción de 
alcohol ha llevado al Parlamento a acordar tales protecciones a los productores 
que será muy dificil, en adelante, romper el ciclo: superproducción-protección. 

La lucha contra el alcoholismo debe ser llevada en tres direcciones diferentes: 

J. 0 Medidos de orden social y educativas. Educación del público, especial­
mente de los jóvenes; propaganda antialcohólica; desarrollo de la consumición de 
bebidas no alcohólicas a expensas de las bebidas alcohólicas. Dos circulares, una del 
15 y otra del 29 de julio de 1971 (Bulletin S. P. 5-537) reclaman la atención de los 
presidentes del UER sobre el interés que implica el proporcionar a los estudiantes de 
medicina una información exhaustiva acerca de los problemas que plantea el alco­
holismo. 

2. 0 Medidos de orden econ6mico. Son probablemente las más importantes y 
sin duda las más dificiles de resolver. En efecto, la producción, el transporte, la dis­
tribución de las bebidas alcohólicas, representan en Francia una actividad y un sector 
económicos muy importantes. Las medidas que parecen imponerse son la limi­
tación del número de expendedurías, la limitación de los privilegios de los destiladores 
y la limitación de la producción (reconversión de algunos viñedos y de ciertos terre­
nos de sidra). 

3.0 Medidos de orden sanitario. Medidas antialcohólicas han sido prescritas 
en Francia por la ley del 15 de abril de 1954, que prevé: 

l." El tratamiento de los bebedores no afectos de trastornos mentales, no pu­
diendo en consecuencia ser internados, pero teniendo, no obstante, trastornos graves 
del comportamiento, peligrosos para sí mismos o para otros. El tratamiento de los al­
cohólicos peligrosos está previsto en Centros o Secciones de Reeducación espe­
cializados. Un decreto de 28 de julio de 1955 precisa las condiciones en las cuales los 
alcohólicos peligrosos, que rehúsan someterse voluntariamente a una cura de desinto­
xicación, pueden ser obligados por el Director Departamental de Sanidad a compare­
cer ante Comisiones médicas a fin de ser internados obligatoriamente en un estable­
cimiento de cura apropiado. Por fin, el decreto del 20 de mayo de 1955 ha previsto 
la puesta en marcha y el funcionamiento de Consultorios antialcohólicos en los 
Dispensarios de Higiene Mental, a los cuales puede dirigirse voluntariamente el 
enfermo que desee curarse. De igual modo, estos organismos deben asegurar la 
vigilancia y el control de los enfennos alcohólicos que hayan sufrido, voluntariamen­
te o no, una cura de desintoxicación. La Orden Ministerial del 14 de marzo de 1972 
fijando las modalidades del Reglamento Departamental de la lucha contra las en­
fermedades mentales, el alcoholismo y las toxicomanías obliga a los organismos 
psiquiátricos de cada sector a hacerse cargo de los alcohólicos. 

2. 0 La posibilidad de buscar la presencia de alcohol en la sangre del presunto 
autor de un crimen, delito o accidente de circulación (Decreto de aplicación del 18 
de junio de 1955). La ley del 9 de julio de 1970, el Decreto de aplicación del pri-
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mero de octubre de 1971, las cinco órdenes del 27 de setiembre de 1972 y la Circu­
lar Ministerial del 28 de setiembre de 1972 han fijado la tasa legal de alcoholemia en 
una cantidad de 0,8 g por 1000 y el control del aire espirado, asi como el método de 
la toma de sangre, la técnica de la investigación y de la dosificación del alcohol en la 
sangre. 

4.0 Los orgllnismos encargados de estudiar los problemas plantetulos por el 
akolwlismo. Los principales son tres: 

a) El Alto Comité de Estudio y de información del alcoholismo., dependiente 
de los servicios del Primer Ministro, reúne a los representantes de los distintos 
ministerios, el parlamento, expertos médicos y no médicos para estudiar los proble­
mas planteados por el alcoholismo, las medidas legislativas o reglamentarias a 
tomar, y promover estudios científicos médicos o sociales y programas de informa­
ción del público sobre dichos problemas. 

b) El Comité Naciolllll de Defensa contra el AJcobolismo es una asociación 
privada que coordina los comités de los distintos departamentos que realizan una 
acción activa y muy amplia en favor de la propaganda antialcohólica. Edita dos pu­
blicaciones: A votre Santé y Alcool ou S amé. 

e) La agrupación médica de estudio del aleoholismo dirigida por P. Perrin, 
se dirige particularmente a los médicos y publica La Revue de l'Alcoolisme. 
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CAPITULO VII 

TRASTORNOS MENTALES 
DE LA SÍFILIS 

PsktJsis si/ilíricas. si/"dis «nllral. Jrastomos ltrelllaks de la~$, 
Parálisis general 

Estos trastornos, que dominaban toda la patología cerebral a finales del siglo XIX, 
son poco frecuentes en la actualidad. Para comprender el interés primordial que les 
atribuían los alienistas de la época de Fournier y el interés teórico que todavía hoy 
conservan, el lector puede recurrir al Traité des Hallucinations (H. Ey, 1973, pági­
nas 450-455). 

La penetración del treponema sifilítico en los centros nerviosos engendra mani­
festaciones variadas. Se distinguen clásicaJTiente los accidentes primosecundarios, 
expresión de un brote inflamatorio meningoencefálico, los accidentes del tercia­
rismo constituidos por lesiones vasculares (arteritis), y finalmente el cuadro clínico 
de la "parálisis general", debido a una meningoencefalitis o el cuadro originado por 
una alteración de los cordones posteriores de la médula (tabes). 

Desde hace algunos años, las manifestaciones de la neurosífilis se caracterizan 
por su relativa rareza. Esto depende, según G. Boudin y Durupt (1955), de tres cau­
sas principales: el valor del descubrimiento de la sífilis en su estadio primosecundario 
y la eficacia de las terapéuticas aplicadas, la importancia de un diagnóstico clínico 
precoz en toda sífilis nerviosa y la eficacia de las actuales terapéuticas sobre la sífilis 
nerviosa y especialmente sobre la parálisis general. 

Actualmente, se tiende a sustituir la dualidad clásica de sífilis cerebral (tercia­
rismo) y parálisis general (periodo cuaterr~ario o metasifilis) por una concepción 
unitaria. Esta unidad de la sífilis nerviosa, particularmente defendida por Alajouanine. 
Thurel y Durupt (1948) viene determinada por la casi constancia de una leucocitosis 
raquídea y especialmente cefálica, traducción de una meningoencefalitis difusa, a ve­
ces latente, que constituye el nexo común de todos los aspectos clínicos de la neuro­
sifilis. 

Hay que distinguir estas complicaciones mentales, graves y generalmente tardías 
de la neurosifilis (de 10 a 30 años después del chancro) de los accidentes mentales 
benignos o episódicos contemporáneos al período primosecundario condicionados 
por la toxiinfección sifilítica y sus rea~ciones meningeas. 

A.- LAS PSICOSIS SIFILÍTICAS 
DEL PERÍODO PRIMOSECUNDARIO 

Las reacciones psicopatológicas, que aparecen en el curso de este periodo, son 
poco especificas y mucho menos frecuentes y graves que las que aparecen en el ter­
ciarismo. 

Aspecw van"adc> 
de/os 
trastornos 
mentales de la 
/leurasí/7/is, 
Importancia 
actual J' 
relativa rareza 
de la P. G. 

SRM C
urs

os
®



Trastornos 
mentales 
agudos raros. 

/m¡HJrtanda 
práctica de 
los exámenes 
sera/6gicos 
(sangre y 
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L-PERÍODO PRIMARIO 

Durante el período del chancro, han podido observarse ciertas reacciones depre­
sivas o ansiosas. Que esto es así lo demuestran los varios casos de suicidios señala­
dos por Fournier. Pero estos hechos al parecer deben atribuirse al traumatismo 
afectivo. 

D.-PEIÚODO SECUNDARIO 

En esta fase de difusión septicémica, apenas se observan los trastornos menta­
les. He aquí lo que algunas veces podemos observar. 

1.0 EsJUdio dinico. Durante el curso del periodo secundario podemos obser­
var, como en toda toxiinfección, un cuadro clínico vulgar de confusión mental (co­
mienzo brusco, cefaleas. insomnio, hipertermia, obnubilación mental más o menos 
profunda. desorientación). A los elementos confusionales pueden juntarse elementos 
depresivos: ansiedad, preocupaciones hipocondríacas e ideas delirantes polimorfas. 
Más raramente observamos un estado de excitación maniaca con expansividad y fa­
bulación. La confusión puede estar teñida de onirísmo. Estas formas alucinatorias 
entran en el cuadro que Plaut (1913) ha descrito con el nombre de "alucinosis si­
filítica'' 1

• 

Estas psicosis sifilíticas del período secundario (Targowla, 1923) que traducen, 
como hemos dicho anteriormente, un proceso meníngeo y septicémico, pueden ser 
observadas igualmente dUrante el curso del terciarismo y a veces testimonian un 
brote evolutivo, ya sea espontáneo, o desencadenado por una reanudación inoportuna 
del tratamiento. 

2.0 ExQIIU!njísico. Es necesario buscar sistemáticamente los signos neuroló­
gicos y generales que pueden manifestar el proceso neurosifilítico. 

Asimismo podemos poner en evidencia un síndrome meníngeo más o menos 
frustrado y fugaz (cefaleas, vómitos, rigidez, signo de Kernig, etc.). 

El examen neurológico puede revelar la parálisis de un nervio craneano. 

3.0 Exámenes biológicos. Evidentemente son fundamentales y permiten el 
diagnóstico etiológico. 

El análisis de sangre es de un interés relativo, ya que la positividad de las diver­
sas reacciones (reacciones de hemólisis de Bordet-Wassermann, de Kolmer, de De­
manche, de Debains; reacciones de floculación de Kline, de Rein-Bossak. de Eagle 
y V. D. R. L.; test de inmovilización de los treponemas o test de Nelson positivo a 
partir del 45." día) es habitual en estos casos. 

Estas reacciones constituyen solamente un test de infección sifilítica. pero no de 
sífilis nerviosa. 

El estudio del líquido c4'alorraquídeo es, por el contrario, muy importante. A me­
nudo demuestra la existencia de una reacción meníngea muy precoz (Ravaut), que 
aparece a partir de las 3 semanas o un mes después del chancro. El L. C. R. muestra 

1 A propósito de este término de alucinosis. empleado aquí por la escuela alemana para el ~dehri<l 
alucinatorio subagudo". véase lo que hemos dtcho al hablar de la ~alucinosis" de los bebedores (pág. 729). 
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una pleocitosis ligera, una discreta hiperalbuminosis (0,4 a 0,6 g). La reacción de 
Bordet-Wassermann y el test de Nelson son generalmente positivos. 

Recordemos que esta reacción meníngea biológica puede estar completamente la­
tente desde el punto de vista clínico (sífilis humoral o infraclinica de Ravaut y 
Targowla, etc.). 

Se trata de un proceso meníngeo puro por leptomeningovascularitis resolutiva, 
que interesa exclusivamente a la piamadre y a la aracnoides, las cuales presentan 
un aspecto congestivo y deslustrado. El examen histológico revela una infiltración 
celular y signos de panvascularitis sifilítica. 

B.-LAS PSICOSIS DEL PERÍODO TERCIARIO 

Es en este periodo de la sífilis cuando los trastornos mentales son más frecuentes 
y más característicos. Clásicamente comprenden los trastornos mentales de la sífilis 
cerebral, de la tabes y de la parálisis general. A pesar de las reservas que la mayoría 
de autores experimentan sobre los fundamentos de esta división, nosotros la acepta­
mos en aras de una mayor claridad expositiva. 

l.-SÍFILIS CEREBRAL 

La sífilis cerebral se distingue de la parálisis general por su localización y la 
naturaleza vascular de las lesiones, por la reacción del benjui, que muestra una 
curva de sífilis alérgica (desviación a la derecha, hacia la "zona meníngea"), y so­
bre todo por su curabilidad. Actualmente, repitámoslo, se tiende a considerar estas 
fonnas de sífilis cerebral como formas de comienzo o estadios evolutivos de la pará­
lisis general. 

]." Estudio clínico. Recordemos que, durante el curso del período terciario, 
pueden observarse las psicosis toxiinfecciosas que acabamos de describir: estados 
confusionales de tipo onírico, estuporoso, ansioso, etc., estados melancólicos y, 
más raramente maníacos, epilépticos, psicosis delirantes y alucinatorias agudas o 
subagudas. 

Pero son las formas crónicas con disminución o deterioro intelectual las más 
características de la sífilis cerebral. 

El cuadro clínico más frecuente está constituido, no por el de la P. G., sino por 
un estado de debilitación demencial más simple y menos evolutivo, que recuerda al 
síndrome psicoorgánico común de las afecciones cerebrales. Disminución del rendi­
miento en el trabajo, irritabilidad, trastornos del humor, alteraciones de la memoria, 
bradipsiquia y obnubilación constituyen los rasgos habituales. El déficit intelectual 
no es tan global como en la parálisis general y especialmente la autocrítica y la con­
ciencia de estar enfermo persisten. Dicho de otra forma, se trata más de una afec­
tación de la actividad psíquica que de la capacidad mental o capital intelectual, 
de un estado confusional o subconfusional crónico más que de una demencia (pá­
gina 565). 

Este estado confusodemencial puede tomar un sesgo agudo con delirio onírico, 
agitación o estupor profundo. Este estado sobreviene a menudo después de un ictus, 
accidente congestivo frecuente en esta forma, caracterizada, como veremos después, 
por la arteritis cerebral. 

Entre estas formas confusodemenciales, es necesario señalar ciertos síndromes 
de Korsakoff sífilíticos. ciertas formas amnésicas más o menos puras (Giscard, 

Afectación 
i¡iflamatoria 
de las meninges 
blandan· 
de sus vas¡>s. 

Forma de 
debilitación 
intelectual 
simple ... 
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1932); y especialmente la importancia de los síndromes focales (ictus hemipléjico, 
afasia, hemianopsia, crisis de epilepsiajacksoniana, etc.) . 

... co11trastonws Hay que señalar asimismo las formas delirantes paranoides y alucinatorias, que 
focales... evolucionan a veces como esquizofrenias (Serin, Targowla). 

.. .debrda a 
la arteruis 
cerebral. 

Su rareza 
aparte de las 
formas tabo· 
paralítrcas. 

El examen neurológico reviste una importancia esencial para el diagnóstico. 
Deberá buscarse el signo de Argyll-Robertson, que posee un valor patognomó­
nico, y se concederá mucha importancia diagnóstica a la búsqueda minuciosa de una 
crisis de epilepsia generalizada o localiz.ada, de una monoplejía, de una qfasia discre­
ta, de una anartria transitoria o de una parálisis ocular (sobre todo del III y VI pares 
craneales). 

Se buscarán finalmente las demás localizaciones viscerales ( aortitis y placas de 
Jeucop/asia, en particular). 

2.0 A.naúmfÚJpatológica. Las lesiones del período terciario están constituidas 
por lesiones meníngeas o encefalíticas y sobre todo por lesiones de arterltls. 

El proceso meníngeo afecta a la duramadre y a veces constituye una verdadera 
paquimeningitis. Pero es en las meninges blandas donde las lesiones son más carac· 
teristicas. realizando una infiltración celular (leucocitos y células de origen conjun­
tivo) con punto de partida perivascular. El parénquima cerebral contiguo está siem­
pre alterado. Esta meningitis crónica puede ser circunscrita o difusa. 

Las lesiones encefalítieas revisten el aspecto de una inftltración gomosa difusa o 
de placas circunscritas. Su importancia y difusión son de una extrema variedad. Su 
inconstancia o discreción distinguen la "sífilis cerebral"' de la parálisis general. 

Las lesiones más caracteristicas son las constituidas por la arteritis cerebral (Vir­
chow, 1858). Esta arteritis sifilítica afecta con predilección a las arterias del exá­
gono de Willis. Se trata de una arteritis segmentaría en forma de rosario, separada 
por segmentos sanos de vaso; se trata de una "panarteritis", ya que ella afecta al 
conjunto de túnicas arteriales. 

H.-TRASTORNOS MENTALES DE LA TABES 

Los trastornos mentales de la tabes constituían hace 40 o 50 años un capítulo 
importante; pero hoy han perdido mucha de su importancia, sea en razón de la cre-­
ciente rareza de la tabes, más rara aún que las otras formas de sífilis nerviosa, sea 
igualmente en razón de la concepción unitaria acwal de la sífilis nerviosa, que con­
vierte en un poco caducas las discusiones sobre la patogenia y la autonomía de 
las psicosis tabéticas. 

En efecto, se había discutido mucho para saber si los trastornos mentales de la tabes de­
pendían de una meningoencefalitis difusa o de una sífilis cerebral. Mas, si nosotros admitimos 
que las diferentes manifestaciones de la sífilis nerviosa no son mits que estadios evolutivos de 
las lesiones, que van desde la mÍIS ligera leptomeningovascularitis resolutiva a la meningoen­
cefalitis difusa. en la cual las lesiones afectan a las meninges, los vasos y la corteza cerebral. se 
comprende que tales discusiones o distinciones hayan perdido mucho de su interés pritctico. 

En la denominada sifilis medular, que puede deberse a la tabes. a la esclerosis combinada 
o a la paraplejía sifilítica, Alajouanine, Thurel y L. Durupt han demostrado una Jeucocitosis 
en el líquicW cifáUco que les permite afirmar la existencia de lesiones encefaliticas latentes 
en el 70% de tabes. 
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Podemos decir, pues. que las psicosis tabéticas se confunden con las psicosis de la neuro­
sífilis en generaL A lo más, podemos atribuirle algunos síntomas particulares debidos a la 
resonancia que los dolores radiculocordona\es tienen sobre la sintomatología. a la evolución 
particularmente tórpida de la afección y a sus trastornos sensoriales. 

El enfermo que sufre de ataxia locomotriz presenta un síndrome más o menos 
completo (y de una rareza extrema en nuestros días), caracterizado por trastornos 
de la marcha y del equilibrio, trastornos sensoriales (amaurosis, sordera, anosmia) 
trastornos de la sensibilidad profunda, crisis de dolores transfixiantes, terebrantes 
óseos y viscerales (crisis gástricas) y trastornos sexuales, esfinterianos y tróficos. 
El tabético, según las descripciones clásicas. generalmente conserva sus capacidades 
intelectuales muy poco alteradas, pero presenta un estado mental particular hecho 
de depresión y reacciones ansiosas. Se han descrito síndromes más o menos carac­
terísticos. 

1.0 Brotes coq/i4sionales. Se trata de psicosis confusionales delirantes (con Accesoscollfu­

onirismo) o estuporosas con alteración grave del estado general. Estos estados cons- sionales. 

tituyen la forma de Guillain-Thaon. A veces el cuadro clínico es el de accesos mania-
codepresivos. 

2. 0 Estados thificitarios. Es la taboparálisis general o la pseudoparálisis ge- Déficit 

neral asociada a la tabes, descrita como una demencia tabética y no paralitica, en la demencial. 

que predominan los trastornos de la sensibilidad. 

3.0 Pskosis delirantes crónicas. Se han descrito numerosos tipos de delirio Deltriosde 

que sobrevienen en los tabéticos (delirios de interpretación, delirios alucinatorios). persecuciém. 

Pueden estar formados por ideas delirantes muy diversas (ideas de persecución y de 
influencia hipocondriaca, etc.). El síndrome más característico es el síndrome de 
Pien-et-Rougier (1882) que es, según la descripción de estos autores, un delirio de 
persecución injertado sobre indudables trastornos sensitivos o sensoriales. 

C.-PARÁLISIS GENERAL 

Este cuadro clínico fue el más frecuente e importante, pero ahora se da muy raras 
veces. 

l.-GENERALIDADES 

La parálisis general es la manifestación clinica de la meningoencefalitis especi­
fica, caracterizada por una evolución demencial progresiva, a menudo acompañada 
de euforia y de ideas de grandeza y asociada a un síndrome parético generalizado. 
Esta afección, primeramente confundida con otros estados terminales de ciertas 
formas de alienación mental (Esquirol), fue individualizada por primera vez por Aisladapar 

Bayle (1822) como una enfermedad al parecer debida a una causa única: la infla- Ba_vle (1821) ... 

mación crónica de la aracnoides (aracnoiditis crónica). Recordemos, aunque sea de 
paso, que la identificación de este agrupamiento clínico por Bayle marca una etapa 
en la historia de la psiquiatría. En efecto, por un momento se creyó haber descubierto 
una entidad clínica patognomónica de una lesión, por sí misma específica. La P. G. 
llegó así a ser el prototipo de las entidades anatomoclínicas que por largo tiempo se 
buscó individualizar (véase pág. 54). 
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La naturaleza sifilítica de la afección descrita por Bayle fue objeto de numerosas 
discusiones. Fournier (1879) fue el primero en relacionar la parálisis general con su 
etiología sifilítica. Él la colocó dentro del grupo de las "parálisis" en razón de su 
carácter tardío e inconstante en la patología de la afección. Mas no se demostró for­
malmente su naturaleza sifilítica hasta 1913, con Noguchi, quien descubrió el treJ'(r 
nema en el cerebro de los paralíticos generales. 

A continuación la parálísis general, hasta entonces forma incurable de la neuro­
sifilis., franqueó su última etapa histórica con los descubrimientos terapéuticos que 
permiten su curación como cualquier otra forma de sífilis nerviosa y que la han 
convertido en un síndrome que cada dia se hace más raro. En 1917, Wagner von 
Jauregg utilizó la malarioterapia. Un poco más tarde, Sézary y Barbé demostraron 
la eficacia del estovarsol sódico. Finalmente, en 1943, Mahoney introdujo la penici­
lina en el tratamiento de la afección. 

H.-ANATOMÍA PATOLÓGICA 

Las lesiones anatómicas son difusas e intensas (véase Guiraud, Psychiatrie dini­
que, 3. a ed., págs. 585 a 589). siendo a la vez de naturaleza inflamatoria y degene­
rativa e interesando tanto a los elementos mesodérmicos (meninges y tejidos con­
juntivovasculares) como a los elementos ectodérmicos (células nerviosas y neu­
roglia). 

Macroscópicamente, abriendo el cráneo, se observa que las meninges están den­
sificadas e inflamadas, congestionadas o de aspecto lechoso, especialmente en la 
base. El volumen general de cerebro se halla reducido y los ventrículos laterales di­
latados como consecuencia de la atrofia cerebral. 

Microscópicamente, se observa que son las células piramidales las más afecta· 
das. Las lesiones evolucionan de la forma siguiente: tumefacción de los cuerpos celu­
lares, desaparición de los gránulos de Nissl, posteriormente de los núcleos y atrofrn 
de las prolongaciones. En un estadio más avanzado, el número de células está muy 
disminuido y es muy dificil encontrar la estratificación regular de la corteza gris. Los 
espacios linfáticos pericelulares se rellenan de células redondas (linfocitos y plas­
mocitos). La neuroglia prolifera. Los vasos y de manera especial los de pequeño 
calibre se afectan muy precozmente. La lesión esencial es una perivascularitis: el es· 
pacio linfático perivascular se halla repleto de células redondas. Todas estas lesiones 
traducen un proceso inflamatorio más o menos especifico del encéfalo y de sus 
meninges. 

Por el contrario, las características histopatológicas de la parálisis general son 
(véase flg. 42, pág. 647). 

a) topogrqfía difusa de las lesiones del neuroeje (cerebro, núcleos grises, ce­
rebelo, médula, meninges, etc.); 

b) presencia del treponema en las lesiones; y 
e) presencia de pigmentos férricos en el córtex y en la sustancia blanca. 

111.-PATOGENIA 

La patogenia de la parálisis general ha levantado muchas discusiones, ya que sólo 
un débil porcentaje de sifilíticos se afecta de parálisis general. Se han dado dos 
tipos de hipótesis para explicar este hecho; por un lado se hace intervenir la naturale­
za del virus; por el otro, la naturaleza del terreno. 
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J. 0 Noturakta tkl ~- ptmJgerw. La teoría dualista, defendida por Levaditi 
y Marie ( 1929), que admite la existencia, al lado del "virus" dermotropo responsable 
de los accidentes cutaneomucosos, de un "virus" neurotropo responsable de la pará­
lisis general y de la tabes, es hoy día unánimemente rechazada. La mayoría de autores 
se deciden por la teoría unicista y admiten, con Sicard, Sézary y Ravaut, que el "vi· 
rus sifilítico" es único. 

2. 0 NaJurakr.a del terreno. Por lo que atañe al proceso infeccioso. es nece­
sario buscar las características particulares de esta enfermedad en las modalidades 
propias del cerebro y del organismo. De ahí la importancia que ciertos autores 
(L. Corman, 1932) han atribuido al temperamento y a la biotipología como factores 
predisponentes. 

Dujardin (l928) hizo intervenir la noción de alergia para explicar la evolución 
de la sífilis nerviosa, sea hacia la fonna esclerogomosa y arterial, sea hacia las formas 
difusas como la parálisis general. Existirán, pues, dos evoluciones distintas condicio­
nadas por dos terrenos distintos en cuanto a su estado de alergia: a) un terreno "alér­
gico" que localiza las lesiones y las fija en su progresión: es la sífilis terciaria; b) un 
terreno "analérgico" que es incapaz de oponerse a la difusión de las lesiones: es la 
tabes y la parálisis general. Para Dujardin, se trata, pues, de variaciones en la inmu­
nidad general a los antigenos sifilíticos. 

Por el contrario, Sézary ha invocado (1930) un proceso de inmunidad especial 
del sistema nervioso. Para este autor, el cerebro es refractario a la infección primi­
tiva y no es afectado más que muy tardíamente; pero, una vez afectado, es poco apto 
para reaccionar según un modo inmunitario: la meningoencefalitis seria una especie 
de chancro difuso del encéfalo. 

IV.-ESTUDIO CLÍNICO 

Se describe unafase preclínica de la afección (Ravaut): es la fase serológica carac­
terizada por una moderada hipercitosis raquídea, una hiperalbuminosis que no so­
brepasa los 0,60 g, con un 8.-W. generalmente positivo. A veces, no obstante, este 
periodo preclínico se acompaña de cefaleas profundas y tenaces. 

Espec/{lcidad 
de/virus(?). 

ReacCÍO/IeS 
analérgicas 
de/terreno. 

Importancia 
de/ajase 
preclinlca. 

1." Formas de comiento. Es muy importante conocer las manifestaciones cli- Comienzo 
nicas iniciales de la parálisis general, pero a causa de su extremado polimorfismo mu- ¡wlimoifo: 

chas veces sólo podremos sospecharlas, sin encontrar su confirmación más que en los 
exámenes biológicos. 

Puede tratarse de una simple excitación intelectual que se manifiesta por una exal­
tación funcional de la actividad intelectual, una hiperproducción de ideas, una hi-
permnesia, una exaltación afectiva y una exaltación genésica. Esta sintomatologia -excítari6n 

corresponde a lo que Régis había denominado la fase de "dinamogenia funcional". psíquica, 
Además, puede tratarse de un verdadero acceso de excitación maníaca con agitación 
motriz, desorden de los actos. generosidad, prodigalidad y erotismo. El acceso 
maniaco del comienzo de la P. G. es particularmente megalomaniaco y absurdo. 
Se encuentran ya los trazos de la euforia paralitica que va a marcar la evolución 
de la forma expansiva típica. 

Pero puede presentarse un acceso depresivo que no lleva en si mismo ningún -estados 
signo evidente de su origen "paralítico". Pueden observarse todas las formas de depresivos, 

depresión melancólica; no obstante, son particularmente frecuentes las ideas hipo­
condriacas. La forma neurasténica (Gilbert-Ballet) constituye una forma muy fre-
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cuente: el trabajo se realiza con dificultad, el humor se altera, el enfermo se queja de 
que su cerebro está vacío, de que su sangre está podrida, etc. 

Los estados corifusionaks pueden hallarse tanto al comienzo de la parálisis ge­
neral como en el curso ulterior de su evolución. Se traducen por una obnubilación y 
un torpor intelectual. La asociación del proceso sifilítico a una intoxicación etílica 
(P. G. rociada) puede hacernos desviar el diagnóstico, especialmente en la actualidad, 
ya que cada vez se piensa menos en la P. G. y cada vez se encuentran más etílicos. 
Más raramente podemos ver accesos de delirio subagudo con automatismo cerebral 
o episodios de delirio onírico, que nos recuerdan las psicosis sifilíticas de la fase se· 
cundaria. 

A este comienzo por accesos agudos, puede oponerse un comienzo progresivo 
con disminución intelectual simple (dismnesia, apatía psíquica. fatigabilidad, difi· 
cultades de la atención, disminución del sentido moral y del juicio). Al mismo tiempo 
se instaura generalmente un estado de satisfacción y euforia simple que encontrare· 
mos más acusada en el período de estado. 

Finalmente, la parálisis general puede manifestarse por un acto medico legal (robo, 
exhibicionismo, atentado a las costumbres, escándalos, extensión de cheques sin 
provisiones, etc.). Se trata de lo que se llama iaforma medico/egal de la P. G. inci­
piente. El comportamiento delictivo de estos enfermos depende de su déficit intelec­
tual y lleva su sello. Estos actos presentan rasgos comunes y característicos: testifi· 
can siempre la gran confianza del enfermo consigo mismo y vienen marcados por 
un sello de megalomanía; son absurdos y efectuados con torpeza, sin la inquietud de 
sus inconsecuencias. 

La afección más raramente puede comenzar por un ictus apoplectfforme resolu­
tivo, muy evocador de la enfermedad, por crisis epllept{formes o incluso por paresias 
de los nervios craneales (especialmente del 111 y VI pares). A veces, son los signos 
de la serie tabética los que abren la escena, pero esta eventualidad es excepcional. 

2." Periodo de estado. Tomamos como tipo para la descripción la forma ex­
pansiva con ideas de grandeza. 

a) Síndrome parétieo. La meningoencefalitis difusa lleva consigo un conjunto 
de trastornos que se insertan en un relajamiento general de la motricidad que subraya 
la misma noción de parálisis general. 

Muchas veces lafacies puede evocar por si sola el diagnóstico. El rostro es inex· 
presivo y un poco bobo, descompuesto como el rostro del despertar. Se notan las 
fibrilaciones peribucales y a veces otros espasmos faciales, especialmente la "masti­
cación", movimientos distónicos que son muy característicos. 

La disartria aparece desde el comienzo: palabra titubeante, imprecisa, con obs­
táculo en cierta sílabas. Lo más frecuente es que la disartria se imponga espontá­
neamente al observador; pero, cuando es discreta, estos trastornos no son reve­
lados más que por ciertas palabras de prueba que es necesario hacer repetir al en­
fermo, tales como: "anticonstitucionalmente" "trigésimo tercer regimiento de 
artillería", "yo he fumado seis finas pipas pequeñas", etc. Como final de la evolu· 
ción, el farfulleo o atropello de la palabra puede hacerla incomprensible y es muy 
característico de la afección. 

El temblor es también un signo constante, localizado al principio en el territorio 
labiolingual. La lengua presenta un temblor muy característico que es necesario 
explorar siempre. Al principio, tanto ella como los labios, se hallan afectados por 
fibrilaciones (temblor gelatinoso de la lengua), pero más tarde se presentan contrac­
ciones musculares en masa que alternativamente proyectan hacia delante o retraen 
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hacia atrás a la lengua (movimientos de trombón de Magnan). El temblor, que pue­
de ser generalizado, es inseparable de los trastornos disártricos, e incluso de los 
trastornos de la escritura, que se inician por pequeñas ondulaciones de los grafismos. 

La marcha se hace cada vez más dificil, vacilante e inestable; poco a poco, el 
enfermo se encuentra inseguro sobre sus piernas y no puede abandonar su lecho o 
su butaca. 

El examen neurológico debe poner en evidencia dos signos fundamentales: 
el signo de Argyll-Robertson, que es patognomónica de la sífilis nerviosa, pero 
que es necesario saber que no existe de un modo constante en la parálisis general, ya 
que no se halla en un 25% de casos (G. Boudin y L. Durupt, 1955) y la hiperre­
}7exia osteotendinosa. 

b) Síndrome demencial. Todo cuanto hemos dicho al respecto en la semiología 
de la demencia (págs. 535-539) nos permite ser muy breves aquí. Se trata de una 
demencia primitiva, profunda, progresiva y global, es decir que altera todas las capa­
cidades del individuo y toda la organización de su personalidad. Distinguimos tres 
series .de trastornos: déficit de la capacidad operativa, déficit de la capacidad sintética 
y trastornos de la afectividad. 

DÉFICIT DE BASE DE LAS FUNCIONES lNTELECllJALES. Se trata de trastornos 
negativos que afectan a la atención, a la memoria y a la expresión simbólica. 

Los trastornos de la atención son los más precoces. El enfermo no puede sos­
tener su concentración, se distrae y no puede fijarse en una operación larga. La exci­
tabilidad de la atención espontánea está también disminuida. 

Los trastornos de la memoria son constantes. Puede tratarse sólo de dismnesia: 
fallos de la memoria en la vida familiar o profesional; amnesia de evocación, particu­
larmente amnesia verbal. Pero de modo especial, la amnesia de fijación, el olvido a me­
dida que van sucediendo las cosas, es el déficit más notable de la función mnésica 
básica. 

El lenguaje en todas sus formas, oral, mímico o gráfico, se encuentra muy al­
terado, aparte los trastornos de sus componentes motrices o sensoriales que hemos 
estudiado anteriormente. El P. G. emplea términos imprecisos como "máquinas", 
"cosas", no encontrando la palabra exacta más que por aproximación; pueden notar­
se repeticiones de palabras o de frases, ecolalia. La forma de decir, la voz, el timbre, 
están igualmente modificados por fenómenos psicomotores complejos. Como final de 
la evolución, la logprrea voluble del principio de la enfermedad, cede su puesto a un 
marasmo del lenguaje que puede convertirse en un mutismo total. 

La escritura muestra faltas de ortografia, omisiones, repeticiones, negligencias, 
borrones, suciedad en los escritos. Por otra parte, la lectura, como hemos visto en la 
semiología, es un excelente medio de explorar las funciones elementales. 

ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES SUPERIORES (adquisitivas, de juicio, de ra­
zonamiento), que aseguran la construcción de las operaciones mentales más comple­
jas y que se encuentran muy afectadas. 

Pero son los trastornos del juicio los más característicos. Sin darse cuenta, el 
enfermo acumula contradicción sobre contradicción, afirma cosas inverosímiles y ab­
surdas. Su sugestibilidad agrava aún más las consecuencias del déficit de su juicio, que 
le deja a merced de sus propias fantasías o de la malevolencia de los que le rodean. El 
trastorno fundamental del juicio consiste, pues, en la imprevisión de las consecuen­
cias, en la inexactitud de las apreciaciones de los valores morales, de la realidad y de 
sí mismo (pérdida de la autocritica). Esta alteración del sistema de valores propios de 
la razón y de la lógica constituye el Yo-demencial del P. G. 

Trastornos 
de /as funciones 
inlekctua/es. 

El Y o demencial 

''" alteraciones 
de la capaCidad 
mema!. 
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Estos trastornos pueden evidenciarse fácilmente en el curso del examen clinico 
haciendo, por ejemplo, redactar y firmar al enfermo toda clase de compromisos o 
explorando su programa vital, sus proyectos, su concepción y previsión de las situa­
ciones futuras o posibles. 

TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO INSTINTIVOAFECTIVO. A este síndrome de hundi­
miento intelectual de la persona se hallan ligados los trastornos afectivos caracte­
rísticos de la demencia. En la P. G., el humor, generalmente, es de tipo expansivo. 
El enfermo está indiferente, tranquilo. La exaltación eufórica que acompaña a las 
respuestas absurdas es muy característica de la enfermedad. Sin embargo, el humor 
es muy inestable: a la euforia simple y a la jovialidad pueden suceder, sin transición, 
la depresión y las lágrimas. Se observa por otra parte una liberación de las tendencias 
instintivas, tendencias egoístas y pulsiones eróticas. Así estos enfermos regresan 
rápidamente hacia formas de comportamiento instintivo primitivas, en que se desen­
cadenan la agresividad, la glotonería o las conductas eróticas desenfrenadas. 

e) Síndrome delirante. Las ideas delirantes de la forma típica que nosotros 
estudiamos aquí son múltiples, móviles, absurdas y contradictorias (J. Falret). 

Su multiplicidad y su movilidad deben ser consideradas, según Magnan y Sérieux, 
desde el doble punto de vista del número de temas y de la variedad de su expresión 
sobre un tema dado. Es decir se trata de un delirio inconsistente en el cual las fabu­
laciones se desmoronan y a veces son extemporimeas. El tema más característico 
de esta forma expansiva tipica es el delirio megalomaníaco. El enfermo cree poseer 
una fortuna, ser dueño del universo entero. Algunos declaran que orinan diamantes 
o están dispuestos a casarse con 25.000 mujeres; se atribuyen papeles políticos ex­
travagantes. Por otra parte, y este caso es frecuente, se trata de ideas de satisfacción, 
de potencia sexual, de riqueza; estas ideas forman una especie de delirio de "exa­
geración" donde todos los valores se hinchan con una vanidosa inflación tragicóniica. 

Si bien este tipo de delirio expansivo, tomado como modelo de descripción, es el 
más característico y común, también pueden observarse delirios de tipo depresivo, 
especialmente sobre temas hipocondríacos con ideas melancólicas, ideas de suicidio 
y posibilidad de ideas delirantes de transformación corporal y de negación. Pero la 
parálisis general, como todas las formas de sífilis nerviosa, ha llegado a ser mucho 
más rara y, por este hecho, es con frecuencia desconocida hoy. Esta enfermedad men­
tal tan bien descrita ha sido asimismo modificada en su semiología y no se observa ya 
más que muy raramente el gran delirio megalomaníaco tan característico, así como 
las manifestaciones delirantes de tipo hipocondríaco. La forma común tiende a un 
déficit global mucho menos pintoresco. 

d) Síndrome humoral. Tiene una importancia decisiva, ya que permite hacer 
el diagnóstico antes de la aparición de los signos clínicos, establecer un pronóstico, 
seguir la evolución de la enfermedad bajo la influencia del tratamiento, medir la 
eficacia de este último y fijar su duración. 

Las reacciones de hemólisis (Bordet-Wassermann, Debains, Kolmer, Hecht, etc.), 
o de floculación (Ve roes, Meinicke, Kahn, etc.), en la sangre, indican solamente. cuan­
do son positivas, que el sujeto está afecto de s.ifilis pero no de sífilis nerviosa. P-or 
otra parte el B. W, puede ser negativo en la sangre y positivo en el L. C. R. (según 
Alajouanine, Thurel y L. Durupt, el 14% de los paralíticos generales pueden tener 
una reacción de B. W. negativa en la sangre); por el contrario, el test de Nelson 
es prácticamente positivo siempte en la sangre de los P. G. 

El examen del líquido cefalorraquídeo (y en los casos de duda, del líquido cefá­
lico) es indispensable: líquido con aspecto de agua de roca y de tensión normal o sub-
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normal. Leucocitosis raquídea (casi únicamente linfocitos) ligeramente aumentada, 
de 50 a 60 elementos. La leucocitosis cefálica es siempre mucho más elevada. La 
reacción citológica traduce el potencial evolutivo de la inflamación encefalomeningea, 
por lo que cuanto más intenso es el proceso inflamatorio, más curable y reversible 
parece ser la afección. La tasa de albúmina está aumentada y se halla situada general­
mente entre 0,50 y 1 g. U na albuminorraquia elevada y una leucocitosis baja indican 
un proceso evolutivo lento y poco reversible. La reacciOn de B. W. y el test de Nelson 
son positivos. Igualmente, la reacción del be'lftlí coloidal (Guillain, Laroche y Le­
chelle) es positiva siempre y muestra una precipitación en los 8 o 9 primeros tubos 
(curva paralítica). 

Señalemos asimismo que la encefalogrqfia gaseosa puede permitir apreciar el gra­
do de atrofia cerebral mostrando la importancia de la dilatación de los ventrículos 
laterales y de los espacios pericerebrales, especialmente en la región frontal donde 
predomina la atrofia y a la cual se le atribuye una importancia considerable en rela­
ción con el pronóstico. 

3.0 EPObtdó~~o El proceso de la meningoencefalitis abandonado a sí mismo 
tiene una evolución irrevocablemente progresiva, aun cuando esta progresión es 
variable. Lentamente, puede ir abocando a la demencia cada vez más profunda, a la 
impotencia, incontinencia, formación de escaras, trastornos tróficos, caquexia y 
muerte en el marasmo en un período de 3 a 6 años. Excepcionalmente puede evolu­
cionar en algunos meses (forma galopante); sobre este tipo evolutivo existen buenos 
estudios en las tesis de Schmierer ( 1932) y de Thillaye du Boullay ( 1945). La evolu­
ción puede estar entrecortada por remisiones, que pueden durar desde varios meses a 
varios años; estas remisiones son más frecuentes en los enfermos tratados. 

Las complicaciones pueden modificar de modo súbito el curso de la enfermedad: 
son especialmente los ictus apopktifonnes o epileptfformes. Sobrevienen ciertas 
complicaciones somáticas (congestiones pulmonares, bronconeumonías, tuberculo­
sis) y con particular frecuencia: retención e infecciones urinarias, estafilococias, me­
ningitis bacterianas agudas. 

4.° Formas dirricns. Existen las/onnas demenciales simples, en las cuales no 
se asocia ningún delirio al déficit. 

Existen también/armas amnésicas puras, que no afectan ninguna otra capacidad: 
el enfermo tiene conciencia de su déficit mnésico. 

La parálisis general deforma depresWa es particularmente engañosa, presenta el 
aspecto de una melancolia con ideas hipocondríacas y de suicidio; puede mejorarse 
provisionalmente bajo el efecto de un tratamiento timoanaléptico. 

La forma congestiva se caracteriza por ictus epileptiformes o accidentes conges­
tivos, que comportan hemiplejías o monoplejias transitorias. 

Las formas pararwides (señorita Serio, 1926) están caracterizadas por la impor­
. tancia clínica del delirio megalomaníaco, a veces fantástico. A menudo, se trata de 
cuadros clínicos que recuerdan las psicosis alucinatorias crónicas (formas senso­
riales de Séríeux y Mignot) o las esquizofrenias. Bostroem (1930) ha calculado en 
más del 6% el número de estas formas delirantes. Es necesario conocerlas bien, ya 
que la gran riqueza del delirio puede desviar la atención del clinico del diagnóstico 
delaP.G.P. 

La forma de Lissauer viene caracterizada por un predominío de los síntomas 
focales (afasia, hemíparesia, etc.) aparecidos generalmente después de un ictus epi­
leptiforme. Se describen junto con la forma posterior (parietooccipital) las formas 
cerebelosas y las formas parkinsonianas. 

EWJ/uclón 
gro11e e incluso 
mortal en 
4 oS años. 

Comp/icacúmes. 

Forma amné­
sico. ,_. 
depresl~o. 

Forma con 
ictus. 

Formas para­
no/des • 

Forma de 
Lissar¡er. 
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Bien entendido que podemos observar también formas asociadas a otras mani­
festaciones del terciarismo: parálisis general asociada a tabes (tahoparálisis general). 
La triple asociación tabes, parálisis general y paraplejía compone el síndrome de 
Guillain~ Thaon. 

La parálisis general i1tfantil o juvenil proviene de una sífilis congénita o adquirida 
durante la infancia. Se manifiesta bajo la fonna de una demencia simple sin delirio 
y a menudo rápida. El síndrome paralítico (disartria, temblor) se halla acusado en es­
tos casos de modo particular. 

5." Diagnóstioo. Como hemos visto anteriormente, es conveniente hacer el 
diagnóstico en la fase preclinica por el examen del liquido cefalorraquídeo, y, si hay 
necesidad, por el líquido cefálico (extracción del mismo hasta la salida del líquido 
de los espacios subaracnoideos y ventriculares cerebrales), tal como recomiendan 
Alajouanine, Thurel y Durupt. Es necesario buscar atentamente. en todo sifilítico 
antiguo, los primeros síntomas de un déficit intelectual, aun cuando sea transitorio 
(fatigabilidad, trastornos de la memoria y de la orientación, desórdenes del compor­
tamiento, lagunas profesionales). 

Habitualmente, el diagnóstico es muy fácil. Cuando uno se encuentra en presencia 
de un sujeto expansivo, desordenado, manifiestamente debilitado y en el cual existe 
alguno de los elementos típicos del síndrome psicomotor (facies átona y congestiva, 
disartria, temblor, signo de Argyli-Robertson, desigualdad pupilar) el diagnóstico se 
hace de forma segura. Por el contrario, cuando la sintomatología es solamente psí­
quica y más o menos atípica puede resultar muy dificil hacerlo. 

A este problema del diagnóstico se refiere naturalmente el problema clínico de 
las seudoparálisis generales. En efecto, algunas veces este síndrome "paralítico" 
(debilitamiento intelectual, euforia, ideas de grandeza), juntamente con algunos 
elementos del síndrome parético o humoral. nos hace pensar en una meningoencefali­
tis sifilítica, cuando en realidad se trata de un síndrome que se le parece, pero que se 
halla detenninado por otro proceso. Así se han descrito seudoparálisis generales, 
traumáticas, tumorales, arteriopáticas, alcohólicas, etc. 

D.-TRATAMIENTO 

Todas las formas de sífilis nerviosa que acabamos de estudiar son tributarias de 
un mismo tratamiento preventivo o curativo, con algunos matices que señalaremos 
brevemente de pasada. Pero precisemos que el único tratamiento eficaz de la sífilis 
nerviosa es el tratamiento en la época septicémica, es decir antes del fin del primer 
año de la enfermedad. Ulteriormente, a pesar de la latencia clínica, el tratamiento 
instituido no podrá conducir ya a la curación total, sino solamente a la estabiliza· 
ción de las lesiones. 

1." Pelfidlbul. En presencia de una manifestación mental de sífilis nerviosa, 
se procederá sin demora a una cura de penicilina, no existiendo prácticamente nin­
guna contraindicación a este tratamiento. Las dosis de penicilina ordinaria son de 1 a 
20 millones de unidades por días y durante 20 a 30 días. Pueden espaciarse las inyec· 
ciones empleando penicilina·procaína: 600000 unidades cada dos días (15 inyec· 
ciones intramusculares). Antes de las primeras inyecciones se administrarán algunas 
inyecciones de cianuro de Hg dadas a dosis crecientes, a fin de evitar la reacción 
de Herxheimer. Boudin y cols. (1970) aconsejan asociar a la penicilina la corti· 
coterapia por su actividad antiinflamatoria y antialérgica: el enfermo recibe diaria-
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mente una perfusión intravenosa lenta de suero glucosado isotónico al que se 
añaden 20 millones de unidadt;s de penicilina. 100 mg de hemisuccinato de hidrocor­
tisona y 50 unidades de ACTH. Estos autores suprimen el ACTH al final de la prime­
ra semana y el hemisuccinato de hidrocortisona al final de la segunda, manteniendo 
la administración de penicilina durante 30 días. Se puede utilizar la penicilina-
retard: en ampollas de 600000 unidades, 1 ampolla cada día durante 15 días, y Cortlrorerapia. 
después cada dos días durante los 15 días siguientes. 

Tras este tratamiento de ataque, el enfermo deberá ser seguido clínica y bioló­
gicamente. 

Cada tres meses se le practicarán controles serológicos sanguíneos durante el 
primer año del tratamiento, así como un control del liquido cefalorraquídeo que le 
será hecho el tercer mes si este líquido hubiera revelado una reacción linfocitaria Corninuaci6n 
y albumíníca. del tratamiento. 

Otras series de tratamiento serán necesarias en el curso del primer año. Puede 
repetirse la penicilina a la dosis de un millón de unidades diarias durante 15 dias. 
La penicilina deberá ser asociada a la corticoterapia y administrar 4 series en el cur­
so del primer año. En el caso en que la penicilina entrañara estados de intolerancia 
o de alergia podría ser sustituida por la Terramicina o la Aureomicina. 

La prosecución del tratamiento tras el primer año depende de los resultados sumi­
nistrados por la vigilancia clínica y biológica. 

Los síntomas clínicos deben estar estabilizados. En lo que concierne a las reac­
ciones biológicas el test de Nelson sigue siendo positivo, pero la reacción de Was­
sermann debe volverse negativa en el líquido cefalorraquídeo y también en la sangre. 
Cuando se cumplen estas condiciones se puede contentar con una vigilancia clínica 
y serológica sin rehacer en el curso de años ulteriores nuevas series de tratamiento. 

Si, por el contrario, el estado mental parece poco modificado y por consiguiente 
la terapéutica precedente parece poco eficaz, se puede cambiar el antibiótico (pasar 
a la Aureomicina) e incluso recurrir a la malarioterapia. La sencillez, la inocuidad 
y la eficacia del tratamiento mediante la penicilina han hecho abandonar práctica­
mente hoy día la malarioterapia (Lereboullet, 1964). 

2." Impoluditación. La impaludizacfón o malarloterapia fue preconizada y 
puesta en uso por Wagner von Jauregg en 1917. Sólo puede ser puesta en práctica 
por un servicio especializado. Consiste en inocular al enfermo una forma benigna de 
paludismo (la fiebre terciana, debida al Plasmodium viva~;). Esta variedad de plasmo­
dium, muy sensible a la acción de la quinina y cuya inocuidad ha sido por otra 
parte cuidadosamente controlada, constituye la cepa. 

La transmisión se hace de hombre a hombre. Se obtiene por punción venosa de 
5 a 10 ce de sangre de un enfermo en curso de tratamiento, entre los accesos o 
mejor durante ellos. Se inyecta de nuevo, inmediatamente, esta sangre en la fosa 
subespinosa en inyección subcutánea profunda. Si la sangre ha de transportarse, 
se la introduce en un tubo de ensayo que contenga una solución de citrato, se agita 
con precaución con el fin de evitar la formación de coágulos. Durante el transporte, Malariote­
esta sangre debe ser mantenida al abrigo de los cambios de temperatura; será utiliza- rapta. 
da lo más tarde 12 horas después de la extracción. 

Después de un período de incubación latente de 8 a 12 días aparece un acceso 
de 39°. Los accesos se hallan caracterizados por un malestar general con escalofríos, 
cefaleas y sudoración profusa. Los accesos se suceden a intervalos regulares de 48 
horas entre uno y otro. 

Generalmente se dejan transcurrir de 8 a 12 accesos de malaria. Nos guiaremos 
sobre todo por el estado fisico del enfermo. Después, los accesos se cortan con 1 g 
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(en sellos de 0,25 g) de quinina cada día, durante un período de 8 días como 
mínimo. 

Contraindicaeiones. El estado físico del P. G. debe ser suficientemente resis­
tente para soportar esta terapéutica que expone mucho al shock. Las principales con­
traindicaciones son: el estado caquéctico, los trastornos cardiacos, hepáticos o renales, 
la tuberculosis pulmonar, las lesiones vasculares en foco (hemiplejía) y finalmente la 
edad (más allá de 65 años no es aconsejable practicar esta terapéutica). 

Resultados. Puede decirse de una manera esquemática que, si la malarioterapia 
se emplea precozmente, da un tercio de curaciones (vuelta al trabajo anterior), un 
tercio de mejorías (el paciente queda disminuido) y un tercio de fracasos (véase Le­
roy y Medakovitch, 1930). 

DELIRIOS SECUNDARIOS A LA MALARIOTERAPIA. En los paraliticas generales tratados 000 

malarioterapia no se tarda en observar producciones delirantes como si la malaria transfor­
mase la evolución demencial espontánea en algunas de las ''formas paranoides" de las cuales 
hemos señalado anteriormente su importancia. Se trata generalmente de delirios imaginativos 
muy rioos, donde se mezclan las fabulaciones y las experiencias oníricas (Gertsmann, 1922; 
Vermeylen, 1926; Leroy y Medakovitch, 1929, etc.). Se trata de delirios cicatriziales (Hen­
ri Ey). 

3." EsttWarsol. El estovarsol se utiliza en series de 20 inyecciones intramus­
culares de 1 g a razón de varias inyecciones por semana. Se prescribe a menudo 
entre las series de penicilina. 

El estovarsol, como todo arsénico pentavalente, está formalmente contraindicado 
en caso de lesión del nervio óptico: así, pues, cada cura deberá estar precedida y 
acompañada de un control de/fondo de ojo. 

4. 0 Bismuto y mercurio. Los preparados de sales de bismuto (Muthanol, 
Quinby, Bivatol) son utilizados igualmente en inyecciones intramusculares en series 
de 12 a 18 inyecciones. Se vigilará aquí particularmente el estado gingivobucal. Para 
algunos autores (Boudin) el bismuto no sería eficaz, contra la sífilis nerviosa. 

Finalmente, el cianuro de mercurio se administra por series de 20 inyecciones, 
estrictamente endovenosas y generalmente diarias, de una ampolla de 1 ce conte­
niendo 0,01 g de cianuro de mercurio. 

El bismuto y el cianuro se reservan actualmente para los casos de sífilis nerviosa 
serorresistente, en Jos cuales las reacciones humorales quedan positivas después 
de la penicilina y de la malarioterapia. Se utilizan aún estos dos medicamentos clá­
sicos en cortas series antes del tratamiento de penicilina, para prevenir la reacción 
de Herxheimer, o en casos de lesiones cardioaórticas graves. 

5." Tratamknto prqfl/ádico. Parece posible afinnar que un tratamiento pre­
coz e intensivo de la sífilis primosecundaria pone al enfermo completa y definitiva­
mente al abrigo de toda manifestación nerviosa de la enfermedad. 

Pero esta seguridad sólo puede obtenerse después de controles cuidadosos del 
líquido cefalorraquídeo. Parece que es aconsejable proceder a su examen un año 
después del chancro y repetirlo una o dos veces entre el 3. 0 y el lO. 0 año. Recorde­
mos que no existe ningún test biológico de curación definitiva fuera de la vigilancia 
prolongada de Jos enfermos. Se debe subrayar que la acción de la penicilina es real­
mente menos rápida en el curso de los diez últimos años por resistencias. 
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CAPITULO VIII 

TRASTORNOS MENTALES 
DE LA ENCEFALITIS EPIDÉMICA 

La encefalitis letárgica epidémica de Von Economo-Cruchet, debida a un virus 
no identificado, ha causado numerosos estragos bajo la forma de una pandemia que 
apareció en 1916-1917 en Europa (Rumania, Austria, España, Francia) y que se 
extendió de 1918 a 1920 por toda Europa occidental y por el resto del mundo. Du­
rante veinte años, los psiquiatras han tenido así ocasión de estudiar numerosos ca­
sos de psicosis, que tienen en cierta manera un valor experimental. 

El virus de la encefalitis de Von Economo se hallaría emparentado por un lado con los 
virus del grupo de las encefalitis estacionales extraeuropeas: encefalitis japonesa, encefalitis 
de San Luis, encefalitis australiana, encefalitis rusa, etc.; por otro, con los virus de poliomie­
litis, del zona, de la varicela, de la parotiditis y sobre todo del herpes. 

La encefalitis letárgica pertenece histológicamente al grupo de las polioencefalitis cuyas 
lesiones afectan especialmente a la sustancia gris y son provocadas por la acción directa del 
virus sobre el neuroeje; este tipo de poUoencefalitis se opone al de las \eucoencefalitis. 

La enfermedad se manifiesta sólo en casos esporádicos. Pero, si la encefalitis 
epidémica ha llegado a ser una rareza y por tanto ha perdido mucho de su interés cli- · 
nioo cotidiano, es necesario no olvidar el número considerable de observaciones y 
la riqueza de nuevos puntos de vista que esta enfermedad ha permitido adquirir so­
bre la pato logia nerviosa y mental entre los años 1920 y 1930 (Cruchet, 1921; Truelle 
y Petit, 1922; Naville, 1922; Bostroem, 1923; Steck, 1924-1927). Su interés, repi­
tárnoslo, ha sido y es aún tan grande como el que, en el mismo sentido, suscitan las 
psicosis-modelo obtenidas por la psicofarmacología experimental. 

A.-ESTUDIO CLÍNICO 

La encefalitis epidémica evoluciona típicamente en dos fases: una inicial aguda, 
y otra crónica con secuelas y brotes evolutivos. 

I.-TRASTORNOS MENTALES DE LA FASE INICIAL 

El período agudo viene caracterizado por un síndrome infeccioso ligero, que se 
acompaña de signos psíquicos de tipo confusional y de signos neurológicos. Existen 
dos cuadros clínicos típicos. 

Laforma oculoletárgica, que se acompaña de trastornos del sueño (somnolencia, 
hipersomnia e incluso crisis narcolépticas) que marcan la aparición o desaparición, 
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la atenuación o el recrudecimiento de los ttastornos psíquicos y oculares. Éstos 
consisten en parálisis transitorias de los músculos extrínsecos y generalmente desa­
parecen sin dejar secuelas (estrabismo, ptosis, diplopía). 

La forma algicomioclónica, en la cual predominan profundos dolores de origen 
talámico, con topografía hemipléjica y contracciones musculares diseminadas. 

En este estadio, la punción lumbar puede mostrar una reacción celular, un 
aumento en la tasa de albúmina y de la glicorragia, sin que estas modificaciones sean 
constantes. 

En cuanto a los trastornos mentales que se observan, se hallan constituidos por 
disoluciones más o menos profundas, rápidas y duraderas de la organización psí­
quica, que van desde las formas más atenuadas de corifusión mental (ligera obnubila­
ción) a las psicosis delirantes o alucinatorias agudas y a los estados estuporosos. Estos 
trastornos tienen en común el ser variables cualitativa y cuantitativamente en el 
tiempo, de tal forma que a veces pueden dar la impresión de una simulación capri­
chosa (True!le y Petit). Frecuentemente presentan un recrudecimiento hacia el atar­
decer y en las fases hignagógicas. El estado mental más característico de este período 
de 1a enfermedad, y que fue descrito en primer Jugar, es el estado de es!Upol' adné­
tico. Los accesos oníricos son también bastante frecuentes siendo su intensidad varia­
ble, ya que van desde el sueño hablado al sueño vivido con pantofobia. Recuerdan 
bastante exactamente a los delirios alcohólicos subagudos y pueden acompañarse de 
fabulaciones, muy ricas en falsos reconocimientos y algunas veces de gran agitación 
motora (forma hipercinética). Excepcionalmente el cuadro confusional evoluciona 
hacia el delirio agudo (hipertermia, sitíofobia, agitación intensa, etc.). 

Más raramente, el síndrome excitomotor se presenta despejado de sus elementos 
confusionales, en forma de crisis de tipo maníaco. Puede observarse igualmente toda 
la gama de estados depresivos, desde simples síndromes asténicos hasta estados de 
melancolía ansiosa. Finalmente, existen episodios (boujfées) delirantes o estados oni­
roides (que los brotes evolutivos posteriores reproducen con gran frecuencia) en los 
cuales el recrudecimiento vesperal o nocturno es característico. 

11. -SiNDROME POSTENCEFALÍTICO COMÚN 

Trastomos 
mentales 
contemporáneas 
de fajase !nidal 
de/a 
er¡fermedad. 

Las "secuelas" psíquicas de la encefalitis epidémica no son solamente secuelas, Secuelas: 
ya que poseen una potencialidad evoluti'{a (brotes agudos, progresión general de 
los trastornos en el sentido de la agravación) de gran importancia práctica. 

1.0 Sí-ndrome parkinsonituw. El fondo del cuadro neuropsiquico se halla -El síndrome 
constituido por tres signos esenciales. parkinsonimw. 

El temblor (regular, lento y penoso para el sujeto) que generalmente predomina 
más en un lado. Es más neto en las extremidades de los miembros superiores y cede 
durante el sueño. La hipertonía extrapiramidal se reconoce al efectuar la moviliza­
ción pasiva de un segmento de miembro (signo de la rueda dentada) y por la exagera­
ción de los reflejos posturales; está caracterizada por la exageración del tono plástico 
o de reposo, pero también se manifiesta en el tono de actitud e incluso en el tono de 
sostén. La bradicinesia o incluso la acinesia implican la lentitud de los movimientos, 
la desaparición de los movimientos automáticos de 'ros brazos durante la marcha y la 
de los reflejos de enderezamiento. 

Todos estos trastornos imponen al parkinsoniano una actitud (hipertonia que 
predomina en la raíz de los miembros, con distonia de actitud, inclinación del tronco 
hacia delante, brazos pegados al cuerpo, rodillas en semiflexión), una marcha (festi-
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762 ENCEFALITIS EPIDÉMICA 

nación: el sujeto corre tras su centro de gravedad, lateropulsiones y retropulsiones) 
y una palabra (apagada y lenta con palilalias) tan características que el diagnóstico 
se hace a menudo al primer golpe de vista. La limitación de la corwergencia de Jos 
globos oculares y la salivación completan generalmente el cuadro clínico. Final­
mente, podemos observar a menudo la aparición de crisis oculógiras. 

Síndrome 2,0 Súulrome de bradlpsiqaiu. Al comportamiento motor del parkinsoniano 
bradipsiqutco. corresponde una actividad psíquica enlentecida y como cuajada (bradipsiquia, 

repeticiones palílálicas, etc.). 

Trastonws 
instintivo· 
qfectii'Os. 

Pu/siorres. 

Desde las primeras observaciones de secuelas de la enfermedad, se notó ya 
(Hauptmann, Bychowski, Bostroem, Steck, Naville, Runge, Dide y Guiraud, etc.) 
que el síndrome parkinsoniano se acompaña generalmente de una bradipsiquia ca­
racterizada por una disminución de la atención voluntaria, del interés espontáneo, de 
la iniciativa, de la capacidad de esfuerzo y del trabajo con fatigabilidad objetiva y sub­
jetiva y ligera disminución de la memoria. Estos enfennos han perdido el deseo de 
actuar, su iniciativa y su animación se hallan disminuidas, tienen necesidad de estar 
solos, se vuelven poco comunicativos y se quedan sin hacer nada, si a cada instante 
no se les insta a ello. Estos trastornos constituyen en conjunto una especie de 
somnolencia o de letargia crónica ... En las formas más graves de esta decadencia, 
los enfermos parecen tener exclusivamente una vida vegetativa, están completa­
mente inertes y sin actividad psicomotriz; asimismo son incapaces de vestirse solos 
y de manifestar los deseos más elementales (Naville). Steck, en un estudio muy pro­
fundo realizado mediante la ayuda de tests, ha llegado a la conclusión de que el tras­
torno psicomotor consiste en un enlentecimiento de la reactividad general espon­
tánea. 

Es necesario aún señalar la tendencia a las representaciones mentales monótonas 
y obsesivas pero vivas y plásticas, que contrastan con el torpor general de la vida 
psíquica. 

3.0 Trastornos tímicos e instillti'I'Os. Sobre este fondo de rigidez, de hiper­
tonia, de lentitud, se destacan síntomas que manifiestan graves perturbaciones del 
equilibrio instintivoafectivo. 

Trastornos del humor. El tono afectivo parece trastornado, como en los epi­
lépticos, la afectividad viscosa explota en accesos de cólera súbitos. Las emociones 
están mal controladas (incontinencia emocional) y tienen tendencia a la expresión 
repetida y automática (iteraciones eufóricas o especialmente ansiosas). 

Trastornos del carácter. Consisten en alteraciones muy próximas a las de 
los epilépticos: "El enfermo nos interroga por naderías, nos interpela, se acerca y se 
nos aferra ... " Es lo que Menger ha denominado la pesadez asidua. A menudo se 
nota también la excesiva familiaridad y la falta de pudor. 

Tendencias impulsiYas. Son particularmente características. Las manifestado· 
nes psíquicas y motrices están ligadas estrechamente y participan de la misma ten· 
dencia al automatismo y a la desintegración de la actividad voluntaria. Los automa· 
tismos psicomotores se liberan bruscamente en forma de actos, gestos, comporta· 
mientos y palabras incoercibles, haciendo irrupción en el pensamiento y en la 
conducta habitual del enfermo: risas explosivas, expresiones mímicas forzadas, 
lloros espasmódicos, lentos y repetidos, palilalia, coprolalia, repeticiones verbales, 
ecolalia, ecopraxia, etc. A veces, estas impulsiones revisten un carácter autoagresivo 
(suicidio, automutilación) o heteroagresivo (golpes, heridas, violencias elásticas). 
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Perversiones instintivas. Son, entre todos estos trastornos del equilibrio ins- Perversiones. 
tintivoafectivo, las que siempre han llamado más intensamente la atención de los 
observadores. El estudio del síndrome perverso encefalítico y especialmente parkinso-
niano ha sido objeto de numerosos estudios y publicaciones, sobre todo de la escuela 
francesa: Briand y Reboul-Lachaud, 1921; G. Robin, tesis, 1923; Kostitch. tesis, 
1923; Heuyer, 1925-1929; Menger, tesis, 1929; Fribourg-Bianc. 1928; Delmont y 
Carri:re, 1938; Combes-Hamelle, tesis, 1941, etc, En Alemania se han realizado 
importantes trabajos sobre estos trastornos, pudiendo citarse especialmente los de 
Thiele (1930). Tales comportamientos perversos encefalíticos se observan por lo ge-
neral en el niño, adolescente o adulto joven. El conjunto de estos trastornos puede 
evolucionar sobre unfondo de inestabilidad motriz e impulsividad. El niño se vuelve 
turbulento, revoltoso, querellante, indisciplinado, huidizo, mentiroso, mitómano, 
cínico, insolente, grosero, erótico y revela una apetencia precoz para el alcohol. Muy 
a menudo son las anomalícis del comportamiento sexual las que saltan al primer 
plano. La sexualidad es muy precoz, exigente y anormal: ninfomanía, incesto, homo-
sexualidad, bestialidad, exhibicionismo, etc. 

Tales sujetos son, pues, frecuentemente objeto de exámenes periciales por sus 
reacciones antisociales (Friboug-Bianc, 1928). Ciertamente, el robo (Benon, 1927; 
Heuyer y Le Guillant, 1929) es la reacción más frecuente. Se caracteriza típicamente 
por ser impulsivo, furtivo, repetido, poco importante; consiste sobre todo en mero­
deos y hurtos reiterados. 

Numerosos autores (G. Robin) han intentado distinguir estas "perversiones en­
cefalíticas adquiridas" de las "perversiones constitucionales". Así, su desencadena­
miento impulsivo, su carácter estereotipado e iterativo, su falta de cálculo y premedi­
tación y a veces su falta de lógica, las lamentaciones que pueden seguirlas serian otros 
tantos rasgos que distinguirían estas perversiones de las descritas por Dupré (véanse 
págs. 323-326). 

111.-NEUROSIS Y PSICOSIS "SINTOMÁTICAS" 
DE LA ENCEFALITIS EPIDÉMICA 

Se trata. como veremos después, de uno de los aspectos más importantes del 
interés teórico de esta afección. Naturalmente, las observaciones que han mostrado 
a ciertos autores que la encefalitis podia provocar o desencadenar variados accidentes 
psicopatológicos, agudos o crónicos, leves o graves, han sido y son muy discutidas. 
Daremos aquí un simple resumen. 

1." Manifestaciones neuropáticas. Las crisis oculógiras o trastornos de auto- Neurosis. 
matismo de los parkinsonianos asi como deterininados síndromes de hipercinesia. de 
cinesias paradójicas, han sido emparentadas a la histeria y más particularmente a sus 
crisis, a sus expresiones teatrales, a sus variaciones emocionales y a su sensibilidad a 
la sugestión (estados histeroides). A este respecto consúltense los trabajos de 
Van Bogaert (Congreso de Bruselas, 1935), los trabajos de Baruk y la tesis de Im­
bert(1931). 

Pero los tics (síndromes de Gilles de la Tourette), los movimientos forzados, las 
tendencias ideoverbales incoercibles tienen a veces un carácter compulsivo o de 
obsesión-impulsión que les aproxima a la neurosis obsesiva (Benedek. Bürger, Stei­
ner, etc.). 

2." Esqaitqfrenias o estados esqaittúi'enifonnes. Durante el transcurso de los 
años de 1925 a 1935 se han observado muchos casos de parkinsonianos, en los cuales 
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los trastornos mentales recordaban a las psicosis esquizofrénicas y, especialmente, a 
dos aspectos fundamentales de estas psicosis: los estados catatónicos y los delirios 
paranoides. 

El sindrome de hipertotúa, con sus fenómenos iterativos, estereotipados y sus 
impulsiones, se acompaña a veces de delirio y negativismo. Así se han publicado 
numerosas observaciones del síndrome catatónico postencefalítico (Bernadou, 1922; 
Padeano, 1923; Guiraud, 1924; Mallet, 1947, etc.). 

En cuanto a los delirios paranoides más o menos fantásticos que recuerdan la es­
quizofrenía. la parafrenia o las psicosis alucinatorias crónicas, constituyen igualmen­
te una forma bastante frecuente de psicosis encefaliticas. Han sido estudiados por 
Mayer-Gross y Bürger (1926), por Steck (1927 y 1931), por Schiff y Courtois 
(1928), por Claude y Henri Ey (1935), etc. Los autores han hecho hincapié en la im­
portancia del onirismo y de los estados oniroides, que constituyen una especie de te­
lón de fondo sobre el cual se desarrollan los momentos fecundos de la actividad deli­
rante y alucinatoria. 

B.-PROBLEMAS PSICOPATOLÓGICOS PLANTEADOS POR LOS 
TRASTORNOS MENTALES DE LA ENCEFALITIS EPIDÉMICA 

Los problemas que acabamos de señalar constituyen precisamente e[ grueso del interés 
doctrinal de los trastornos mentales de la encefalitis epidémica. 

Desde el punto de vista anatomafisio/ógica, las lesiones predominan netamente en la 
región mesodiencefálica y se traducen no sólo por trastornos neurológicos caracterís­
ticos (diplopia, crisis oculógiras, síndrome extrapiramidal) sino también, en la fase aguda, 
por trastornos de la conciencia (letargia, confusión onírica) y en la fase crónica por tras-
tornos del carácter y tímicos, por delirios y perversiones. Estos hallazgos anatómicos, 
relativamente constantes, han permitido señalar el papel que desempeñan estos centros de 
regulaciones psíquicas mesodiencefálicas (centros psíquicos subcorticales de M. Reichardt, 
de Dide y Guiraud); y asimismo han confirmado de antemano lo que sabemos ahora sobre el 
papel que las formaciones del tronco cerebral y de su sustancia reticular (Kleist, Magoun, 
etc.) desempeñan en la organízación del campo de la conciencia. 

Además, la encefalitis epidémica ha mostrado ¡>Or primera vez la aparición, después de 
una infección del neuroeje, de toda una gama de psicosis más o menos parecidas a los tras­
tornos mentales reputados como endóge!IQS o constitucionales. La encefalitis se ha convertido 
asi en una verdadera "ENFERMEDAD EXPERlMENTAL", por lo menos desde el punto de vista 

''esquizofrenias" de ciertos autores, cuya opinión ha sido y es todavía muy discutida. Así situadas las cosas, 
Y loe~~C>?falitis. el problema está en saber si el proceso cerebral de la encefalitis puede realizar el cuadro de una 

psicosis maniacodepresiva y sobre todo el de una esquizofrenia. Existen múltiples interpreta­
ciones y posiciones: unos piensan, por ejemplo, que la encefalitis no hace más que revelar un 
estado endóge!IQ latente; otros piensan, con Langfeldt, que es necesario distinguir la "verdade­
ra" esquizofrenia endógena de esta "seudoesquirofrenia" ("Oneirafrenia" de Von Meduna). 

PeTWrsiones El mismo problema se plantea con las perversiones instintivas tan características de las 
instilltivasde formas prolongadas de encefalitis. ¿Existe una diferencia entre las formas de perversidad ence­
laenciif~ltlsy falitica y las perversiones instinrivas "congénitas"? Para la mayoría de autores, cuya 
de/Qspswópatas. opinióñ está expresada en el trabl\io de Oelmont y Carrére {1938). los com¡>Ortamientos 

Histeria 
ydlencéfalo. 

perverso5 del encefalitico se presentan generalmente bajo una forma más impul5iva (carácter 
de actos forzados) que amoral propiamente dicha. 

El parecido del síndrome extrapiramidal con el síndrome catatónica ha ¡>ermitido a ciertos 
autores (Guiraud, Buscaino, Padeano, etc.), como hemos señalado antes, hacer una asimi· 
lacíón entre estos dos síndromes en contra del parecer de Baruk, de Delmas-Marsalet. A este 
respecto se consultará la tesis de Mallet ( 1947). 

Finalmente, diremos que las relaciones entre la histeria y la patología cerebral han sido 
con este motivo puestas en discusión. Lo esencial de este problema (Van Bogaert, Cangtis 
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/k$ médecins aliénistes, Bruselas, 1935) reside en el hecho de que la aparición de la encefa­
litis de von Economo, y especialmente de sus formas prolongadas, ha permitido establecer la 
organicidad indiscutible de los síndromes "histeroides" atribuidos al pitiatismo y aun a la 
simulación. La cuestión de las relaciones entre la histeria y el síndrome de Parkinson fue 
objeto igualmente de una encuesta en la Vie Médica/e (mayo de 1939). a la cual todavía 
puede recurrirse. 
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Todas/as 
tr¡(eccianes 
neurotrapas 
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cor¡(uslcnales. 

Ensaya de 
c!aslficoción 
de/as 
enceja/opatias. 

CAPITULO/X 

TRASTORNOS MENTALES 
DE LAS OTRAS ENCEFALOPATÍAS 

Psicosis de las ~alitis perhenosas, tt»ánieas y part~siUu'ia&. 
Psicosis tubuculosas. psicosis de la esclerosis en placas 
y de las leucoenctiftditis. Psicosis de las eiiC(/'IJÜI]IIJIÍas 

drcultltOI'ias, metabólicas y tóxicas. 

En los dos capítulos precedentes hemos estudiado los trastornos mentales que 
provienen de la lesión del cerebro y de sus meninges por el treponema sifilitico y por 
el virus de la encefalitis epidémica. 

Pero toda lesión primitiva o más a menudo secundaria del encéfalo •. debida a un 
proceso infeccioso agudo, puede realizar o desencadenar toda una gama de reaccio­
nes psicopatológicas de las cuales una vez más la confusión mental es la más típica. 
A menudo estas reacciones se hallan como perdidas en el cuadro clínico de la enfer­
medad infecciosa; mientras que, por el contrario, a veces constituyen los únicos 
sintomas de la infección (formas psíquicas). 

A estas reacciones agudas debemos oponer esquemáticamente las "secuelas" 
deficitarias, que sobrevienen varios meses o años después del episodio inflamatorio 
inicial. Pero a menudo, como pasa en la encefalitis epidémica, son la expresión de un 
proceso inflamatorio, que queda activo aunque más tórpido. constituyendo una 
"encefalitis prolongada" susceptible aún de una terapéutica curativa. 

Todos los gérmenes, bacterias. espiroquetas, ricketssias, virus, parásitos diversos, 
pueden engendrar accidentes cerebrales, pero existen formas corrientes o de interés 
práctico que describiremos y formas excepcionales que omitiremos. 

Los cuadros psiquiátricos originados por cada uno de estos gérmenes o virus son 
en general mucho menos específicos que el cuadro somático de la enfermedad infec­
ciosa que provocan. Sin embargo, el tropismo de algunos agentes infecciosos, para 
ciertos segmentos del sistema nervioso, puede imprimir a los niveles de disolución 
caracteres propios más o menos rápidos y más o menos profundos (psicosis agudas 
o demenciales) de la estructura jerarquizada de la conciencia. 

A fin de aportar un poco de precisión en la masa confusa de los procesos patoló­
gicos designados con el nombre de encefalopatías, recordaremos brevemente los 
grandes cuadros nosográficos generalmente adoptados hoy día. A pesar de los des· 
membramientos sucesivos que han conducido a las concepciones actuales, nos encon­
tramos frente a un conjunto de procesos tan heterogéneos que habría sido extrema· 
damente arbitrario estudiar sus complicaciones psiquiátricas en un mismo capítulo. 
De esta forma ha sido cómo lo hemos visto y por lo que hemos tratado en capítulos 
aparte las encefalitis psicóticas de los delirios agudos, los trastornos mentales de las 
reacciones encefalíticas inflamatorias de la sífilis y los de la encefalitis epidémica 
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que. unos y otros, constituyen síndromes psiqmatncos de descripción antigua 
que han adquirido una autonomía relativa por los problemas particulares que plan­
tean. Asimismo hemos descrito en el capitulo del alcoholismo las encefalopatías 
carenciales que tienen igualmente desde hace mucho tiempo una autonomía debida a 
su etiología y a su terapéutica propias, tales como la encefalopatía de Gayet-Werni­
cke o el sindrome de Korsakoff. Igualmente también estudiaremos las encefalopatías 
postraumáticas en el capitulo dedicado a esta etiología. 

A pesar de estas remisiones a otros capítulos, quedan aún por estudiar aquí 
numerosas encefalopatías que, si consideramos su etiología, sus manifestaciones 
clínicas, su anatomopatología y su epidemiología, constituyen un grupo de lo más 
heterogéneo. Estudiaremos, pues, en este capítulo: L", los trastornos mentales de las 
leucoencefalitis perivenosas de las enfermedades eruptivas; 2.", bajo la denominación 
encefalopatias dirersas, reuniremos unas etiologías tan dispares como la fiebre 
tifoidea, las encefalitis por piógenos, la encefalitis de la tos ferina, las complica­
ciones psiquiátricas del reumatismo articular agudo, las meningoencefalitis tuber­
culosas, etc.; 3.0

, teniendo en cuenta una proximidad nosográfica que se ha realizado 
con frecuencia con las encefalitis perivenosas, estudiaremos a continuación los 
trastornos mentales de la esclerosis en placas; 4.", después enumeraremos algunos 
síndromes que sobrevienen con mayor frecuencia en el niño, cuyo diagnóstico es 
sobre todo anatómico, pero cuyos trastornos psiquiátricos son bastante vecinos: la 
esclerosis cerebral de Scbilder y algunas otras leucoencefalitis; 5. ", finalmente, termi­
naremos este capitulo citando tan sólo algunos síndromes encefaliticos agudos o 
crónicos en los que la autopsia del cerebro no revela más que una reacción no especí­
lica, como son las encefalopatías metabólicas, respiratorias.. circulatorias, vasomo­
toras y sobre todo tóxicas. 

En este capítulo nos hemos esforzado en evitar las largas y fastidiosas enumera­
ciones de síndromes neurológicos, cuyo diagnóstico es de la competencia del neuró­
logo y, con mucha más frecuencia aún, del anatomopatólogo, siendo el denominador 
psiquiátrico común residual un déficit intelectual progresivo que termina en un estado 
más o menos profundo. 

PRINCIPALES GRUPOS DE ENCEFALOPATiAS GENERADORAS 

DE TRASTORNOS MENTALES 

E. ron ksiones b¡flamatorias del parénquima cerebral (Encefalitis) 

Encefalitis epidémica de Von Eco nomo. 
Meningoencefalitis sifilítica. 
Leucoencefalitis de las enfermedades eruptivas; rubéola, varicela, escarlatina. 
Encefalitis de la fiebre tifoidea, coqueluche. reumatismo articular agudo, tuberculo­
sis, etc. 
EncefaJitis de la esclerosis en placas, etc. 
Encefalitis de la esclerosis cerebraJ de Schilder y otras leucoencefalitis. 

E. sin lesión il¡f/amatoria (Encefalopatías) 

E. metabólicas circulatorias y tóxicas. 
E. psicóticas de los delirios agudos (las lesiones de tipo inflamatorio pueden existir). 
E. carenciales: Gayet-Wernicke. Kors.akoff, etc. 
E. postraumilticas. 
E. en relación con trastornos hormonales: retraso mixedematoso. etc. 
E. hereditarias: facomatosis, etc. 
E. hereditarias y metabólicas: oligofrenia fenilpirúvica, etc. 
E. por aberraciones cromosómicas; mongolismo, etc. 

26. Ev-BHr<~RI>-BrussET 
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A.-TRASTORNOS MENTALES DE LAS LEUCOENCEFALITIS 
PERIVENOSAS 

Este grupo relativamente homogéneo está compuesto esencialmente por las 
encefalitis que complican las etifermedades eruptivas y la vacunación antlvarlólica. 

Estas encefalitis son mucho más frecuentes que las po\ioencefalitis, aun cuando las maní· 
festaciones psíquicas propias de este tipo de encefalitis son poco frecuentes. La homogeneidad 
del grupo proviene de su idéntica patogenia alérgica, que se atribuye generalmente al conjunto 
de estas leucoencefalitis (E. Glanzmann, 1927; Van Bogaert, 1950). En efecto, parece que la 
lesión encefalitica no es debida al desarrollo in situ del virus, sino a las manifestaciones del 
conflicto antígeno-anticuerpo que tiene lugar a nivel del cerebro, como el exantema es la expre­
sión de! mismo conflicto a nivel de !a piel, otro tejido de origen ectodérmico. 

Todas estas encefalitis perivenosas vienen caracterizadas por unas lesiones muy constantes. 
Son focos inflamatorios (desmielinización de !as fibras e infiltraciones microgliales) que predo­
minan en la sustancia blanca y que se hallan centrados en una vena de pequeño calibre. 

L-ENCEFALITIS DEL SARAMPIÓN 

La fase aguda de la encefalitis comienza al cabo de unos 5 días después de la 
aparición del exantema. Esta complicación se manifiesta por los signos siguientes: 
reascensión térmica a 40°, confusión mental típica, agitación alternando con somno­
lencia, crisis convulsivas, parálisis transitoria y signos de sufrimiento bulbar (en las 
formas graves), con perturbaciones del pulso y del ritmo respiratorio. El L. C. R. 
presenta una hipercitosis y una hiperalbuminosis, aun cuando estos signos no son 
constantes. 

Cuando esta sintomatología no evoluciona hacia el coma y la muerte (15% de 
casos), comienza a involucionar al cabo de una semana; posteriormente pueden 
observarse secuelas psíquicas, en una proporción dificil de determinar, como son: 
trastornos del carácter y trastornos intelectuales. 

Los trastornos intelectuales pueden consistir en el niño pequeño en una detención 
del desarrollo, pero mucho más frecuentemente se trata de un retardo debido a una 
ligera afectación de las capacidades elementales, de la atención y de la memoria. 

Los trastornos del carácter se manifiestan por dificultad de adaptación al medio 
familiar y escolar: el niño se vuelve caprichoso, impaciente, colérico, agresivo, sus 
reacciones afectivas son violentas, impulsivas y paradójicas. 

Los exámenes electroenctifalogr{ificos practicados en el curso de la evolución de 
la encefalitis sarampionosa nos pueden dar informaciones útiles (evolución de los 
ritmos lentos, aparición de ondas rápidas con enlentecimiento en la hiperpnea). Sobre 
todo tienen un valor pronóstico. La persistencia de algunas anomalías después de la 
curación clínica nos hará temer la apaflción de secuelas (Meyer y Byers, 1952). 

IL-ENCEFALITIS DE LA RUBÉOLA, DE LA VARICELA 
Y DE LA ESCARLATINA 

Las encefalitis que complican estas enfermedades eruptivas son excepciona1es y 
más aún sus secuelas psíquicas (véase tesis de J. J. Levy, 1945, para la escarlatina; 
articulo de Van Bogaert en el J. belge de N euro{., 1930, para la varicela). 

SRM C
urs

os
®



ENCEFALITIS DIVERSAS 769 

m.-ENCEFALITJS VACUNAL 

Esta encefalitis, que sobreviene después de la vacunación antivariólica (aun 
cuando puede aparecer también tras la vacunación antirrábica, etc.), no se observa 
en la práctica más que en el curso de primovacunaciones en niños de 4 a 6 años. Las 
secuelas psíquicas son muy raras y consisten en perturbaciones del desarrollo intelec­
tual y afectivo (Cosnier, Sem. Hóp. Paris, 1946, y Greenberg y Appelbaum, Amer. 
J. Med. Se., 1948). 

B.-ENCEFALITIS DIVERSAS 

Las encefalitis que acabamos de exponer constituyen un cuadro bastante homo­
géneo, lo que no sucede con las que vamos a estudiar a continuación, ya que su pato­
genia está mal dilucidada y probablemente es muy compleja. 

Si bien algunas parecen depender también del mecanismo alérgico de las encefa­
litis perivenosas, la mayor parte dependen ya de mecanismos vasculares dependientes 
de una perturbación neurovegetativa más general (Reilly). ya de lesiones provocadas 
por toxinas bacterianas (tifoidea, tos ferina). Finalmente, señalaremos que ciertos 
agentes infecciosos (protozoarios de la toxoplasmosis o hematozoarios del paludismo) 
pueden colonizar directamente en el cerebro o en sus vasos. Además no podemos 
olvidar las acciones indirectas del proceso infeccioso sobre el cerebro por repercusión 
de las insuficiencias funcionales de otras vísceras (hígado, riñón, glándulas endo­
crinas, etc.). 

l.-FIEBRE TIFOIDEA 

Actua1mente, la noción de encefalitis tifica tiende a ampliarse para dar cuenta Tifoidea. 
del síntoma característico, el tifus \ causado al parecer por la acción electiva de las 
toxinas del bacilo de Eberth sobre el diencéfalo (Reilly y Tardieu). 

Los signos psíquicos del período agudo son los de una confusión con agitación o 
sin ella, con onirismo o sin él. Es necesario hacer notar que el tratamiento con cloram­
fenicol puede desempeñar un gran papel en el determinismo de estos síndromes 
confusionales. 

Las secuelas psíquicas son excepcionales, encontrándose en las formas graves y 
sobre todo en los jóvenes (Dufour y Froment, 1934). Entonces se asiste a la instala­
ción de un estado que recuerda a veces a la "demencia precoz": indiferencia, inacti­
vidad y síndrome catatónico. 

11.-TOS FERINA 

Las complicaciones encefalíticas de la tos ferina. y en particular las secuelas, son 
raras después de los dos años de edad. No hablaremos de las complicaciones nervio­
sas(convulsiones, síndrome maligno), contemporáneas de la enfermedad. 

Las secuelas psíquicas están constituidas esencialmente por retrasos de niveles 
variables, a veces un simple retardo del desarrollo psicomotor. Los trastornos men­
tales pueden estar asociados a síndromes neurológicos (hemiplejia, síndromes extra­
piramidales, ceguera. etc.) o a trastornos endocrinos. 

' TOJ</>oa = humo, nieb!o. En el siglo pasado la palabra tifus designaba una fiebre ron obnubi· 
!ación del oonocimiento. -N. del T. 
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lll.-MENINGITIS PURULENTAS 

Hasta hace poco, la curación de las meningitis purulentas y especialmente las 
debidas a meningococos comportaba a veces secuelas graves (retrasos que iban desde 
la debilidad a la idiocia, epilepsia, ceguera o sordera). 

Actualmente, estas secuelas importantes aparecen con mucho menos frecuencia, 
pero, en cambio, se observa mucho mas a menudo la aparición de estados menores, 
que, según Tro11e (1951), podemos clasificar así: 

a) Un síndrome de "eneefalopatía posmetún¡:ítka" caracterizado por fatiga­
bilidad, trastornos de la memoria, de la atención, falta de iniciativa, cefaleas, vérti­
gos, parestesias y tendencias depresivas. Estos síntomas se parecen al "síndrome 
subjetivo postraumatico" y como él evolucionan hacia un mejoramiento progresivo. 

b) Trastornos del earáeter. Mas a menudo observados en el niño, estos tras­
tornos se manifiestan por inestabilidad del humor, hiperemotividad, ansiedad, cólera 
y trastornos de la atención, pero sin alteraciones importantes del C. l. En la génesis 
de estos trastornos es necesario reservar un lugar, junto a la indudable participación 
organica, a la influencia del medio familiar y especialmente a la actitud de los padres 
de excesiva sobreprotección frente al pequeño meningitico salvado (la "meningitis" 
es la enfermedad de la infancia mas angustiosa, la mas temida por las madres). 

IV.-COLIBACILOSIS 

Se ha insistido (H. Baruk, 1933) sobre la frecuencia no valorada de los trastornos 
mentales resultantes de la toxina neurotropa secretada por el colibacilo (véase Baruk, 
Trafté, 1959, págs. 1093-1095, y tesis de Foustier, 1933). Según estos autores, 
dichos trastornos podrían aparecer después de una pielonefritis, cistitis, enterocolitis, 
etc., bajo la forma de síndromes febriles agudos confusionales y oníricos o estuporo­
sos y a menudo catatónicos. También pueden observarse psicosis crónicas y especial­
mente estados crónicos de tipo depresivo. Desgraciadamente, la relación de causa a 
efecto constituye a menudo una simple hipótesis. 

El tratamiento consiste en actuar directamente sobre la toxina, mediante el suero 
anticolibacilar, o indirectamente por las sulfamidas y antibióticos. 

V.-REUMATISMO ARTICULAR AGUDO 

Los trastornos psíquicos del reumatismo articular agudo han sido señalados desde 
hace largo tiempo (reumatismo cerebral agudo de Trousseau). Constituyen una com­
plicación rara de la enfermedad reumática y sobrevienen, por primera vez frecuente­
mente, entre los 17 y 30 años. Pueden aparecer, como toda complicación cerebral de 
las enfermedades infecciosas. bien al principio, bien durante la fase febril, o bien 
durante el periodo de convalecencia. 

Después de los pródromos (cefaleas, ansiedad, terrores nocturnos, alucinaciones, 
excitación verbal, etc.), la psicosis reumáJica se manifiesta por un estado ro'lfusooní­
riro con agitación. Las modalidades de evolución de esta confusión determinan las 
formas clínicas: fulminantes, agudas, subagudas o prolongadas. Las formas agudas 
y subagudas son generalmente mortales. Las otras tienen tendencia a reproducirse 
en cada brote reumatico. 

Igualmente la corea reumática se acompaña de manifestaciones psíquicas, pero 
éstas tienen un aire más psiconeurótico: labilidad e inestabilidad emocionales, tras-
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tornos de la atención, etc., con evolución crónica hacia posibles déficit de la atención 
y de la memoria. un comportamiento esquizoide, etc. 

El tratamiento es el de la enfermedad reumática (salicilato sódico, cortisona y 
A. C. T. H.) pero, como en todas las complicaciones cerebrales de las enfermedades 
infecciosas, es necesario recordar que la misma terapéutica antiinfecciosa puede 
complicarse con trastornos confusionales y que a veces dejan perplejo sobre el origen 
infeccioso o tóxico de estos accidentes. 

Muchas otras psicosis infecciosas deberían aún ser descritas. Citemos solamente 
las de la gripe, difteria. paperas. monunudeosis infecciosa. hepatitis por virus, etc. 
Sin embargo, generalmente estas enfermedades infecciosas, en caso de complica­
ciones psiquiátricas, se acompañan de un tal contexto sintomático (encefalitico, 
meníngeo y periférico) que aparecen. sobre todo, como manifestaciones del "'cortejo 
febril" habituales al práctico y que generalmente entran dentro del grupo poco 
especifico de los delirios febriles (Régis) o de los delirios de colapso (Weber). 

VI.- AFECCIONES PARASITARIAS 

Muchos parásitos, al atacar el neuroeje, producen trastornos mentales: hema­
tozoario del paludismo, amebas, espiroquetas de la fiebre recurrente, tripanosoma 
de la enfermedad del sueño, rickettsias del tifus exantemático, toxoplasma. etc. Parasilosis. 

La mayoría de estas afecciones parasitarias son raras en nuestros climas; estudia-
remos solamente dos: el paludismo y la toxoplasmosis. 

1.0 Psicosis palúdica. Las formas psiquicas del paludismo han sido objeto de 
especial estudio en los trabajos de Régis (1905). de Porot (1917), Hesnard (1923-
1927) y en la tesis de Kammerer (1942), Coulonjou (1943). 

Los trastornos psiquicos pueden manifestarse durante el curso de un acceso de 
fiebre, bajo la forma de un estado confusional con delirio onírico o a veces por 
un onirismo puro transitorio que desaparece con el acceso palúdico. El estado con­
fusiona! puede revestir excepcionalmente el tipo de delirio agudo mortal. 

A veces en los palúdicos antiguos los trastornos aparecen sin pródromos, ver­
dadero equivalente del acceso, bajo la forma de una ráfaga confusodemencial con 
amnesia consecutiva. 

La invasión del paludismo comienza a veces por una psicosis confusional aguda o 
de tipo maniacodepresiva que dura de una a tres semanas. 

Hesnard y Porot han descrito formas prolongadas y recaídas que adoptan el 
aspecto de cuadros confusooníricos o maníacos. 

Finalmente se ban descrito psicosis crónicas de forma alucinatoria o delirante 
(Kammerer). 

2." Toxoplasmosis. El toxoplasma, parásito monocelular, cuyos reservorios 
se encuentran entre los mamíferos y las aves, presenta una especial afinidad para el 
sistema nervioso. 

Hemos descrito anteriormente en el capitulo de los retrasos la forma congénita 
que es debida a la transmisión al feto de una infección por toxoplasmas clínicamente 
inaparente en la madre. En el/actante, las más de las veces se trata de una encefa­
litis sobreaguda mortal. En caso de sobrevivir las secuelas se hallan constituidas por 
un retardo del desarrollo psicomotor, por trastornos del carácter, por lesiones de 
coriorretinitis macular, por crisis de epilepsia, etc. En el adulto las formas agudas se 
aproximan a las del tifus exantemático, pero son más frecuentes las formas latentes. 
El diagnóstico se efectúa por la investigación 4e la reacción de Sabin. 
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VII.-MENINGOENCEFALITIS TUBERCUWSA 

La etiología tuberculosa de una psicosis es dificil de demostrar. Tanto es así que 
su importancia ha sido inlerpretadll muy diversamente según los autores, quienes 
en su mayoría la declaran hipotética. Otros, sin embargo (Hyvert, 1939-1952), la 
hacen responsable de gran número de trastornos. Este problema ha dado lugar a 
numerosos trabajos, centrados particularmente en la cuestión de las relaciones entre 
la demencia precoz y la tuberculosis, en las relaciones de ciertas psicopatías con las 
formas latentes de la tuberculosis, los trastornQs mentales de la meningitis tuber· 
culosa o también en las psicosis que evolucionan paralelamente a la enfermedad 
tuberculosa. No trataremos aquí de las relaciones entre la tuberculosis y la demencia 
precoz (véase Esquizofrenia). Por el contrario, estudiaremos en primer lugar la 
cuestión principal: los trastornos psíquicos sintomáticos o residuales de la menin­
goencefalitis tuberculosa; y a continuación las psicosis subagudas delirantes y sobre 
todo confusionales, de patogenia encefalítica compleja y que plantean un diagnóstico 
diferencial importante con las formas precedentes. Finalmente, estudiaremos el mal 
definido grupo de las psiconeurosis que se relacionan con la evolución tuberculosa 
tórpida. 

J.D Trastornos psíquioos de la meningoenctifalitis Dlherculosa. 

a) En el adulto, sabemos que (contrariamente a la forma infantil) la meningitis 
tuberculosa es casi siempre secundaria a los antecedentes clínicos bacilares, que se 
localiza clásicamente en la convexidad, que entraña una mayor frecuencia de tras· 
tornos mentales y, finalmente, que adopta un mayor polimorfismo clínico. 

La meningitis sobreviene generalmente en un tuberculoso conocido o en un sujeto 
con antecedentes bacilares que pueden descubrirse por la anamnesis. No obstante, 
en algunos casos la meningitis puede aparecer como primitiva. A menudo los pró­
dromos aparecen mucho tiempo antes (desde algunas semanas a varios meses) de la 
sintomatologia meníngea: son modificaciones del humor, irritabilidad, impaciencia, 
cólera, tristeza, ansiedad, modificaciones intelectuales en el sentido de una astenia, 
de un enlentecimiento de la ideación y de una dificultad para realizar operaciones 
intelectuales que se acompañan de cefaleas, de anorexia y de alteración del estado 
general. 

El comienw puede ser más brutal y entonces el enfermo presenta desde el prin­
cipio un cuadro clínico de evidente psicosis, así como trastornos más o menos graves 
del comportamiento. Se han descrito todos los cuadros; el más frecuente es, sin 
embargo, el de una depresión más o menos atípica: pero pueden verse también 
síndromes delirantes y alucinatorios variados, que se acompañan a veces de reaccio­
nes antisociales. 

Es, pues, prudente en el caso de un tuberculoso que presente modificaciones 
psíquicas buscar una lesión meníngea mediante un examen clínico y biológico y, en 
caso de confirmarse el diagnóstico, aplicarle inmediatamente la terapéutica antibió­
tica. El pronóstico es desde luego el de la meningitis tuberculosa tratada. Las secuelas 
son raras en el adulto. 

b) En el niño, la meningitis tuberculosa si bien aparece desde el comienzo, es, 
sin embargo, siempre secundaria a una contaminación que se remonta a menos de un 
año. Es una complicación de la prirnoinfección. 

No nos parece útil insistir aquí sobre los síntomas psíquicos que comienzan el 
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cuadro (modificaciones del carácter) y que acompañan a la enfermedad (estados 
confusionales); son parte integrante de la semiología de la meningitis. 

Por el contrario, debemos anotar las secuelas psíquicas de las meningitis tratadas, 
y que han sido objeto de un estudio muy importante en la tesis de H. Danon-Boileau 
(París, 1953). 

Las secuelas neurológicas (afasia, sordera, etc.) son importantes en razón de su 
incidencia sobre el desarrollo intelectual. De hecho, estas secuelas son raras y, en lo 
que concierne a la sordera, es debida en gran parte a la acción tóxica de la estrep­
tomicina y sobre todo de la dihidroestreptomicina, tendiendo a ser cada vez más rara 
desde _que utilizamos derivados pantoténicos. 

2." Psicosis SllbagudtJS coqfusioiUIIes y delirantes que sobrevienen thtrante el 
CIU'St) de una tuberculosis erolutiM. Las psicosis que aparecen en los tuberculosos 
en evolución son raras (menos del 1% para Douady) y, generalmente, no tienen nada 
específico. 

El cuadro clínico más a menudo observado es el de una co¡ifuslón mental subagu­
da, que se instala progresivamente en un bacilar: obtusiOn, obnubilaciOn, a menudo 
acompañadas de ansiedad, más raramente de euforia, un poco más tarde de fenó­
menos oníricos, ideas delirantes y alucinaciones múltiples. 

En general, estos estados son transitorios y regresan más o menos rápidamente 
bajo el efecto de las terapéuticas especificas (estreptomicina, P.A.S.). Recordemos 
que la isoniacida puede engendrar estados de excitación. Lo mismo que la D-ciclo­
serina que, aparte los estados de excitación, puede ocasionar manifestaciones comi­
ciales, si se ha omitido asociarle gardenal, cuya prescripción debe hacerse sistemá­
ticamente. 

La evolución hacia una organización delirante crónica no parece temible más 
que en el caso de que los trastornos hayan aparecido sobre un terreno favorable. 
Finalmente, diremos que, en el curso de la tuberculosis evolutiva y más particular­
mente durante el curso de la cura sanatorial, pueden surgir trastornos neuropáticos 
(mucho más frecuentes que las psicosis precedentes, según Répond, 1950). Pero estas 
neurosis son en gran parte reactivas a la situación psicológica penosa de los tuber­
culosos y no entran dentro del cuadro de las psicosis infecciosas. 

Reacciones 
psicóticas 
agudas. 

3." PriconeiU'Osis ligados o los tuberculoris tórpidas o latenus. Tras las des- Neurasis y 
cripciones de los estados bacilares crónicos ("patraquerie"~ de Burnand, "tuberculo- lleurastenia. 

sis atípicas" de Jacquelin) se ha intentado relacionarlos con ciertos estados, en con-
junto todos muy corrientes, pertenecientes a los cuadros clásicos de la astenia simple, 
de la psicastenia, de la neurastenia, con nombres diversos: psicoencefalitis de la tu-
berculosis atípica (Jacquelin, Hyvert), neurastenia bacilar (Aubin). 

La etiología tuberculosa de estos estados se apoya en argumentos anamnésicos 
personales y familiares y en argumentos biológicos: test tuberculínico según la técnica 
de Jacquelin, sedimentación sanguínea, granulograma de Benda. 

La patogenia de estos trastornos psíquicos, consecutivos a una toxemia tuber­
culosa, continúa siendo discutida. 

C.-LA ESCLEROSIS EN PLACAS 

Se ha comparado la encefalitis perivenosa con la esclerosis en placas. Se sabe que 
ciertos autores (H. Pette, 1928) han sostenido la identidad patogénica de las dos 

' En sentido figurado, máquina vieja, cascl\io o persona achacosa o enfermiza. - N. del T. 
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afecciones (las primeras no serian más que el primer estadio de las segundas). Sea lo 
que fuere, es lógico considerar aqui el estudio de los trastornos mentales de la escle­
rosis múltiple. Esta cuestión ha sido objeto de numerosos trabajos; citemos sola­
mente la importante puesta a punto de Ombrédanne (Tesis, 1929)y más recientemen­
te la memoria de L. Marcband, M. Leconte y R. Ropert (1954). F. Lhermitte (1971). 

En el curso de la esclerosis en placas se han descrito todos los síndromes mentales; 
pero es necesario tener en cuenta la mayor frecuencia y casi tipicidad de los trastornos 
tímicos y, de un modo mils accesorio, los estados neuróticos, estados delirantes y 
estados de deterioro mental. 

Los trastornos tímicos parecen ser los más frecuentes (95% de los casos, según 
Cottrel y Wílson, 1926) y consisten sobre todo en hiperemotividad simple, inestabili­
dad del humor, irritabilidad y propensión a la cólera. 

Pueden notarse también verdaderos estados depresivos sintomátícos al comienzo 
de la enfermedad. La ansiedad es un sintoma muy significatívo. Los estados maníacos 
son excepcionales; por el contrario, una euforia simple es mucho más frecuente. 

Los estados neuróticos, con fuerte carga hipocondriaca o neurasténica, son des­
critos muy a menudo, así como las manifestaciones histéricas que pueden plantear 
delicados problemas diagnósticos frente a los fugaces síntomas neurológicos de los 
brotes evolutivos. 

Se han observado todos los estados delirantes, desde las psicosis delirantes 
agudas con elementos confusionales que acompañan a los brotes evolutivos hasta los 
Delirios crónicos y las esquizofrenias. 

Es necesario hacer una mención especial para los estados de déficit que son rela­
tivamente frecuentes (72% de casos para Ombrédanne, 37% para Thygesen, 1953). 
Puede tratarse o bien de un déficit intelectual ligero, apreciable solamente por méto­
dos psicométricos (déficit de la atención, de la memoria, de las funciones de síntesis), 
o bien de un estado de deterioro que se agrava progresivamente durante el curso de la 
enfermedad para llegar a un estado demencial terminal (demencia pseudoparalítica). 

La patogenia de les trastornos mentClles en la esclerosis en placas probablemente no es 
unívoca. Las lesiones anatómicas y en particular las placas corticales desempeñan ciertamente 
un papel importante en los estados demenciales. Se ha admitido también el efecto de una toxi­
cosis general en razón del paralelismo, observado por numerosos autores, entre la evolución 
por brotes de los trastornos neurológicos, biológicos y psíquicos. 

Es cierto también que, con el proceso escleroso, pueden actualizarse factores endógenos 
de predisposición, sobre todo en caso de evolución esquizofrénica o maniacodepresiva, y que 
los factores reaccionales de la personalidad pueden igualmente desempeñar un papel en una 
enfermedad tan dramática en su evolución. 

Finalmente. es interesante citar aUn la patogenia psicosomática (0. R. Langworthy, 
1948), que hace derivar las lesiones nerviosas de perturbaciones vasculares engendradas por 
reacciones emocionales, anormalmente vivas y prolongadas en un terreno frágil y predis· 
puesto. 

D. -ENCEFALITIS LEUCODISTRÓFICAS 

J." Trtutonws mentales en las esclerosis eerebrales di/ilsas. Este grupo de 
afecciones de etíología y de límites nosológicos poco precisos corresponde al cuadro 
clínico de la enfermedad de Schiller, afección del niño o del adulto joven, constituida 
por trastornos psíquicos en forma de un debilitamiento demencial que se vuelve cada 
vez más profundo, acompañado de crisis convulsivas, de trastornos piramidales, de 
trastornos oculares que evolucionan hacia la muerte en dos o tres años. Desde el 

SRM C
urs

os
®



ENCEFALOPATJAS SIN REACCIÓN INFLAMATORIA 775 

punto de vista anatómico, se trata de un proceso de desmielinización primitivo y 
esclerosante del centro oval. 

2." Laa kucod1atrqfias se parecen en ciertos puntos a las esclerosis cerebrales 
difusas, sobrevienen igualmente en los niños o en el adulto joven y evolucionan en 
unos meses o unos años hacia un estado de demencia y la muerte. Se acompañan de 
trastornos ataxoespásticos, de trastornos oculares y de convulsiones. El diagnóstico 
es por lo general anatómico. 

3.0 El grupo de las le•coeM<falltis esckrostuúes abaglulas de L. Van Bogaert 
tiene un cuadro clinico bastante próximo al de las leucodistrofias: demencia que evo­
luciona rápidamente, descargas clónicas, crisis de epilepsia generalizada o localizada. 
El E- E. G. presenta paroxismos de ondas lentas características. La etiología de las 
leucoencefalitis esclerosantes subagudas es probablemente de origen infeccioso. 

E.-ENCEFALOPATÍAS SIN REACCIÓN INFLAMATORIA 
DEL CEREBRO 

1." ElU:f;/'alitis tk Dl'igen cireldatorlo. Los adultos y más frecuentemente los 
niños presentan síndromes agudos cualificados de encefalitis con signos generales 
infecciosos y síntomas difusos de afectación cerebral sin que, sin embargo, su cerebro 
presente lesión anatómica de inflamación. Estos procesos llamados "síndromes malig­
nos" o "encefalitis hemorrágicas" o también "cerebro hemodinámico" de Van Bo· 
gaert, sobrevienen tras diversas enfermedades en las que se observan síntomas agu· 
dos de una afectación encefálica generalizada: fiebre, cefalea, coma, convulsiones, 
etc. Afecciones muy dispares pueden producir esta encefalopatía: gripe, rubéola, in· 
fección rinofaringea, escarlatina, disenteria, pneumonía, coqueluche, quemadura 
extensa, intoxicación, etc. 

2.0 La elU:f;/'alitis aguda metabólica. Su etiología habitual es la perturbación 
del metabolismo hídrico (edema o deshidratación) y la anoxia; sobreviene bruscamen­
te o en el curso de la reanimación. 

Especialmente en el adulto, las encefalopatias postraumáticas tendrían una etio­
logía bastante próxima y serian consecutivas a las posibilidades de la reanimación. Se 
observan igualmente estas encefalopatias metabólicas en los casos de insuficiencia 
respiratoria crónica con disnea, cianosis e insuficiencia ventricular derecha. La hiper­
capnia desempeñaría un papel más importante que la anoxia: los trastornos psíquicos 
están constituidos por una astenia, trastornos carenciales, somnolencia, un estado 
confusoonirico. 

3.0 Las elf«/alopatios ogutlos de origen vasndtll' están representadas esencial­
mente por las tromboflebitis cerebrales. El cuadro clínico de estas encefalopatías en 
la fase aguda es bastante común: trastornos confusionales que van desde la obnubila­
ción y la postración hasta el coma, delirio, alucinaciones, onirismo, sobre todo acen­
tuados después de los 3 años de edad. En caso de sobrevivir, las secuelas consisten 
esencialmente en retrasos escolares, trastornos de la atención y del carácter, déficit 
intelectuales. 

4.0 Las etre({alopatúu thktu. Toda agres1on tóxica del organismo puede 
provocar una reacción encefalitica acompañada de trastornos psíquicos. Éstos son 
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muy variados: a) en lafase aguda adquieren el aspecto de trastornos de la conciencia 
que van, según el grado y la masividad de la intoxicación, de la confusión mental al 
coma mis profundo, pasando a veces por simples trastornos tímicos; b) en \ajase 
crónica y de secuelas se observan con más frecuencia estados deficitarios y trastornos 
neuróticos y caracteriales. Es clásico e importante observar, recordémoslo, la gran 
variedad de las reacciones individuales a un tóxico dado. Los tóxicos incriminados 
son innumerables: las intoxicaciones profesionales por el óxido de carbono, las 
intoxicaciones medicamentosas, alimentarias, etc. (véase pág. 282). Los tóxicos ac­
túan sin duda por varios mecanismos: a) por acción directa sobre los centros nervio­
sos; b) por una acción metabólica (de la que puede dar una idea el estudio fannacoló­
gico de los inhibidores de la monoaminooxidasa); e) por una acción alérgica (que 
puede ser deducida igualmente de la farmacología: acción favorable de los antihis­
taminicos en las encefalopatias agudas de la estreptomicina, por ejemplo); d) final­
mente, por una acción nociva indirecta que resulta de su efecto sobre las grandes fun­
ciones orgánicas (como las funciones depurativas del riñón). 

Algunas encefalopatias tóxicas son objeto de estudios y descripciones clásicos. 
Citemos la encefalopatía saturnina en la que predomina el edema cerebral menín­
geo y los angiospasmos; la intoxicación oxicarbonada cuyas alteraciones cerebrales 
están localizadas con preferencia al nivel de los núcleos grises centrales (focos palida­
les o subtalámicoS; las encejalopatfas medicamentosas de los antibióticos, etc. La 
expresión clínica de todas estas encefalopatías tóxicas puede afectar prácticamente, 
repitámoslo, a toda la nosología psiquiátrica desde la simple astenia y de los trastor­
nos timicos transitorios hasta los diferentes aspectos de deterioraciones mentales 
irreversibles. 
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F.-TRASTORNOS MENTALES EN LAS PORFIRIAS 

La porfiria es una enfermedad metabólica familiar con herencia dominante. En 
su forma aguda intermitente es donde se presentan los trastornos mentales. 

La porfiria aguda es una enfermedad que afecta al adulto joven con predominio 
en el sexo femenino. 

El diagnóstico de la porfiria aguda intermitente se hace por la asociación de tres 
órdenes de síntomas: trastornos abdominales esencialmente dolorosos; vómitos. 
constipación; trastornos neurológicos (inconstantes), parálisis o paresia de distribu­
ción variable, con predominio en la región proximal de los miembros inferiores (abo· 
lición de los reflejos rotulianos, conservación de los aquileos), y con frecuencia los 
miembros superiores adoptan el aspecto de una parálisis radial saturnina. En suma, 
síndrome polineurítico de forma cuadripléjica. 

En cuanto a los trastornos mentales (20% de los casos de porfiria aguda), son 
extremadamente polimorfos; estado neuropático, carácter histérico, trastornos del 
humor o del carácter, trastornos depresivos, estado confusional con onirismo que a 
veces puede recordar el delirium tremens; en suma, un cuadro psiquiátrico extrema­
damente polimorfo. La evolución es irregular, de brotes brutales y cortos. cuyo cua­
dro es variable en un mismo enfermo. 
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El diagnóstico se hace por la coloración subida. roja. de las orinas, en las que 
su examen muestra la presencia de uroporfirina 111. 

En realidad existen también numerosas oscuridades en lo que concierne tanto 
al mecanismo de la porfiria misma, como a la relación de causa a efecto de la porfiria 
y los trastornos mentales. Se ha de tener presente el papel provocador de los barbi­
túricos. 
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CAPÍTULO X 

TRASTORNOS MENTALES 
DE LOS TRAUMATISMOS 

CRANEOCEREBRALES 

Los trastornos mentales consecutivos a los traumatismos craneocerebrales han 
dado lugar, naturalmente, sobre todo en razón de su enorme importancia jurídica o 
administrativa (daños, pensiones, invalidez, etc.), a un gran número de trabajos, que 
han tenido como objeto particular las heridas de guerra y han sido publicados durante 
las dos últimas guerras mundiales y después de ellas. Los problemas clínicos y de 
peritación civil que plantean en materia de accidentes del trabajo y de accidentes de 
circulación son, por así decirlo, constantes en la práctica psiquiátrica. 

La génesis de los trastornos postraumáticos es compleja (contusión, conmoción, 
emoción, etc.). Si el traumatismo, por las modificaciones funcionales o lesionales que 
engendra, es el factor etiológico determinante, el papel que desempeña la personali­
dad anterior del herido no es, a menudo, desdeñable y debe tenerse en cuenta. 

Esquemáticamente, pueden dividirse los trastornos mentales postraumáticos en 
tres grupos que corresponden a tres periodos: 

1.0 Los trastornos de/período Inmediatamente postraumárico (o que sobreviene 
después de un intervalo libre), sobre todo subsidiarios de vigilancia y de cuidados 
neuroquirúrgicos. 

2. 0 Las cmifusiones agudas postraumáticas que necesitan, a menudo, una tera­
péutica psiquiátrica de urgencia. 

3.0 La evolución ulterior de la er¡fermedad traumática (déficit o neurosis), que 
plantea de modo especial problemas de peritación psiquiátrica para la estimación del 
daño y problemas prácticos de readaptación social. 

A.-TRASTORNOS MENTALES AGUDOS INICIALES 

Son esencialmente perturbaciones transitorias de la conciencia, que caracterizan 
la fase de shock traumático. La desestructuración de la conciencia y su reestructura­
ción se operan rápidamente recorriendo en algunas horas o dias niveles muy varia­
bles, que van desde el coma profundo, en el cual sólo persisten las funciones vegeta­
tivas a los grados más ligeros de la obnubilación: éstos son los diversos grados de la 
comnoción cerebral clásica. 

Se ha distinguido desde hace tiempo la contusión cerebral, correspondiente al cono de 
atrición subyacente a un foco de fractura craneana con hundimiento óseo, de la connwclón 
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cerebral, perturbación funcional sin lesión anatómica descubrible. Pero el estado poscownQ­
cional parece debido a una inhibición de las funciones de relación bajo el efecto de una 
coronación o sacudida física afectando esencialmente la región del diencéfalo y del bulbo (R. 
Brun, 1938, 1946; Denny-Brown y Russel, 1941). A menudo, existe una vasoconstricción 
cerebral con estasis capilarovenoso (de mecanismo aún discutido) que puede producir minús­
culas lwmorragias, en los espacios perivasculares o en el mismo tejido cerebral, y reacciones 
edematosas de vecindad, alrededor de estos pequeños focos hemorrágicos. A veces, el edema 
puede ser difuso: es edema agudo cerebral. Ciertos autores (R. Thurel, 1958) apenas creen en 
la afectación primitiva de los centros vegetativos por el traumatismo y piensan más bien en una 
compresión del tronco cerebral por el encajamiento del lóbulo temporal en el orificio de 
Paccioni bajo la presión del cerebro aumentado de volumen por las hemorragias y el edema. 
Por todo ello, actualmente es más exacto hablar de contusl6n-ronmoción. 

Los métodos de reanimación modernos que permiten sobrevivir varios días y a 
veces varias semanas de comas traumáticos gravísimos ("Coma sobrepasado", 
Mollaret y Goulon, 1959, Trillet, J. Méd. de Lyon, 1961) han permitido fijar la 
noción de una encefalopatía postraumática particular. Las lesiones se deben esencial­
mente a la anoxia y a los fenómenos de edema. Los hallazgos anatomopatológicos 
fundamentales afectan a la sustancia blanca subcortical y se caracterizan por una 
"palidez mielínica" intensa y difusa que parece secundaria al edema cerebral. 
Se sobreañaden focos necróticos de topografía y estructura variables. La corteza 
cerebral presenta lesiones de tipo anóxico. Estos comas prolongados o también 
"muertes cerebrales" no siempre son mortales y en los casos de supervivencia, la pre­
sencia de una encefalopatía postraumática debe hacer temer la aparición de una 
atrofia cerebral grave y evolutiva. 

Después de un intervalo libre muy breve ( 1 o 2 días), puede producirse un hematoma extrae­
dura/. Aun cuando más a menudo se observan hematomas subduraks, ya sea el hematoma 
subagudo de las primeras semanas que siguen al traumatism~ ya sean los hematomas crónicos 
o tardíos. Estas complicaciones vasculares se descubrirán gracias a los trazados E. E. 0., a las 
investigaciones radiológicas y particularmente a la arteriografía. Pueden observarse también, 
en este periodo inicial o agudo de la enfermedad traumática cerebral, otras complicaciones 
debidas a la ruptura del equílíbrio hidrodinámico encefálico (hematomas intracerebraks, ede­
ma cerebral, meningitis serosa), manifestándose por signos de hipertensión intracraneal o de 
compresión. Pero también pueden aparecer, especialmente en los sujetos de edad avanzada, 
signos de hipotensión endocraneana y colapso cerebral. El conjunto de estos fenómenos ana­
tomoclinicos exige una vigilancia E. E. 0., radiológica y a veces neuroquirúrgica (trepanación 
exploradora). 

Finalmente, en la concepción "globalista" del Síndrome General de Adaptación de Selye, 
puede considerarse el traumatismo (todo el conjunto, lesión cerebral y shock emocional) como 
un agente "stressante" susceptible de desencadenar las diversas fases conocidas del S. O. A.' 
(choque y contrachoque). La conmoción-contusión corresponde, con su repercusión diencefá­
lica, a la reacción de alarma del S. O. A. (de mecanismo diencéfalo·hipofisario) cuya expresión 
psíquica es el eclipse o los trastornos de la conciencia. 

B.-LOS ESTADOS CONFUSIONALES AGUDOS 
POSTRAUMÁTICOS 

Los estados confusionales agudos postraumáticos aparecen ya al comienzo, ya 
más a menudo después de una primera fase de coma, y son la consecuencia., como 

' Pnmera fase de alarma (choque y contrachoque); luego fase de resistencia y, tras la repetición de las 
agrestones, puede llegarse a la faso de agotamiento. - N. del T. 
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acabamos de ver, de la acción conjunta, pero en proporciones diversas, de la con­
moción y del "stress" emocional. 

En su forma aguda y típica, la co'tfusión se instala algunos instantes después del 
traumatismo. Se trata de una confusión de tipo estuporoso. El herido está inmóvil, la 
mirada fija y sus respuestas son, después de estimulación. raras y laboriosas. Se ob­
servan a veces en esta forma fenómenos psicomotores de la serie catatónica (perseve­
ración de las actitudes, catalepsia, paratonía, muecas, etc.). 

El herido puede, por el contrario, presentar un estado de agitación más o menos 
violento; se esfuerza en levantarse, en huir y se opone activamente al examen. Es 
presa de un onirismo activo y terrorífico en el que, a menudo, la emoción del trauma­
tismo desempeña un papel muy importante. La ansiedad es la regla. El onirlsmo de 
las batallas constituye un estado confusoonírico (debido sobre todo al shock emo­
cional) en el curso del cual el herido revive escenas del combate (véase pág. 200). 

La confusión aguda postraumática puede revestir otros muchos aspectos aparte 
los del estupor o el onirismo agitado. Citemos el aspecto de delirio agudo (o de 
"delirium tremens" en un alcohólico crónico), con agitación intensa y frecuente 
evolución fatal. Igualmente pueden verse formas depresivas, ansiosas, maníacas, etc. 

C. -SECUELAS PSÍQUICAS POSTRAUMÁTICAS 

Durante el curso de este estudio, vamos a examinar no sólo las modalidades evo­
lutivas de la confusión aguda, que acabamos de describir, sino igualmente todas las 
secuelas que pueden aparecer y ser descubiertas después de una fase de latencia más 
o menos larga. 

Pero ante todo recordemos el sustrato anatómico de esta etifermedad traumática Ew:efa/opatía 

o, mejor, de esta encefalopatía traumática de la cual podemos seguir las peripecias crónica. 

mediante exámenes E. E. G. sistematizados (R. Houdart, J. Cophignon, H. Hurth 
y H. Julien,Encycl. Méd.-chir. (Neuro.), 917585 A 10 a C 10(1968). 

Las lesiones craneocerebrales traumáticas que hemos descrito en el período agudo, com­
plicadas o no por infecciones, dejan secuelas "que pueden reunirse con el nombre de enr:ifa· 
/opatía crónica traumática (G. de Morsier, 1948). 

La fisiopatologia de los trastornos neuropsiquiátrícos tardíos de los traumas craneales estit 
incompletamente dilucidada. Se atribuye a perturbaciones circulatorias, trastornos vegetativos, 
destrucciones celulares más o menos extensas, adherencias meníngeas, etc. Pero la secuela 
lesiona! más evidente., si no la más característica, de las conmociones-contusiones consiste en 
un proceso reacciona! y cicatrícial evolutivo más o menos discreto. La reacción conjuntivo­
neurológica cícatricial es una lesión evolutiva, función de la importancia de la sangre y tejidos 
mortificados que deben eliminarse. Esta evolución se hace raramente hacía una extensión, a la 
manera de un tumor; más frecuentemente, se hace hacia una retracción progresiva de los tejidos 
que supone un engrandecimiento más bien del ventriculo subyacente que de los espacios peri­
cerebrales. Para Thurel, la dilatación de Jos espacios pericerebrales es debida a la distensión 
producida "por la acumulación de L.C.R. que no es reabsorbido, a medida que llega por e\ 
bloqueo y por la reducción de las áreas de reabsorción de la convexidad cerebral por lesiones 
sinfisarias de la aracnoides-piamadre". Esta patogenia explicaría buen número de casos carac­
terimdos por meningitis serosas o quistes aracnoideos. 

En cuanto a las relaciones entre la localizacíón de la lesión o de la perturbación y la expre­
sión psiquüitrica, estamos reducidos a hipótesis y a algunos raros documentos constituidos por 
las heridas frontales, que han dado lugar a un gran número de trabajos (Foerster, 1918; 
Freuchtwanger, 1926; Kleist, 1933; Grünthal, 1936; Baonvílle, Ley y Títeca, 1947; Halstead, 
1947; Goldstein, 1919·1948) y que han permitido admitir que se trata a menudo de un síndro­
me frontal (falta de iniciativas, trastornos del humor, pérdida de la actitud abstracta del 
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comportamiento, etc.). De la misma manera las heridas de las regiones diencefálicas o rinen­
cefálicas (Kleist, \933) han permitido edificar hipótesis patogénicas sobre el papel que ejercen 
Jos traumatismos en ciertos síndromes maniacodepresivos (G. Zi\!ig, 194 I) o en ciertas disocia­
ciones esquizofrénicas (E. Hillbom, 1951) e incluso en el Síndrome Psicoorgánico de E. Bleuler. 

l.-EVOLUCIÓN DE LA CONFUSIÓN POSTRAUMÁTICA 

La evolución de una confusión postraumática se hace frecuentemente hacia la 
curación por la resolución progresiva y completa de sus síntomas. El herido sale de 
su obnubilación después de haber franqueado la fase de perplejidad habitual que 
precede a la curación de los estados confusionales. Simplemente le queda una amnesia 
!acunar del periodo confusional y, a menudo, persiste una fatigabilidad y astenia 
durante meses. Sin embargo, pueden producirse ciertas complicaciones, más o menos 
duraderas. 

J.<> El síndrome de Korsaludl trtllUIIátko sobreviene muy precozmente, desde 
que desaparecen los elementos confusionales agudos. Se ve aparecer entonces la 
tríada clásica: amnesia de fijación, fabulación y falsos reconocimientos (Kraepelin, 
Benon). Cura casi siempre. No obstante, puede notarse, en las formas de aparición a 
menudo más tardías, signos de deterioración mental que se agravan progresivamente. 
Es posible que, en estos casos, intervengan otros factores etiológicos, especialmente 
el alcoholismo crónico. 

2." Amnesias postraunuiticas. Estas amnesias (muy bien estudiadas en el 
libro de Ribot sobre las Maladies de la Mémoire, 1881) adoptan varios tipos (Benon). 

a) Fonna eomún con una primera fase de amnesia def¡jación y posteriormente 
de evocación de Jos recuerdos, de las circunstancias del accidente y de los días que 
lo han precedido o seguido. A esta amnesia anterorretrógrada sucede finalmente, al 
cabo de algunas semanas, una amnesia /acunar con un vacío de la memoria que 
persiste largo tiempo, o incluso siempre. 

b) Amnesias sistematizadas. Son amnesias sobre ciertas categorías o porcio­
nes de recuerdos (lugares, profesión, idiomas extranjeros, etc.). 

e) Amnesia globaJ. A veces el herido sale del coma con el olvido de su propia 
identidad y una abolición total de sus recuerdos. Estos casos son de hecho excep­
cionales y plantean curiosos problemas medicolegales. Naturalmente, la literatura 
es tal vez más' rica que la clínica en observaciones de este género (Siegfried et le Li­
mousin). 

Generalmente, los trastornos de la retención, de la organización, de la evocación 
de recuerdos constituyen simplemente una forma de dismnesia, con incertidumbre de 
la evocación y algunos olvidos; estos trastornos desaparecen al cabo de algunas 
semanas o meses. 

Es sobre todo en los heridos del lóbulo frontal donde se han observado los gran­
des síndromes amnésicos de guerra (Poppelreuter). 

Algunas de estas amnesias parecen determinadas por el "stress" psicosomático 
de una intensa emoción. En estos casos, ha podido estudiarse su "psicogénesis" 
y su fuerte componente histérico (P. Janet, P. Schiller, Fortanier y Kandou, 
etcétera). 
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11.-ESTADOS DEFICITARlOS POSTRAUMÁTICOS 

Las capacidades intelectuales, el rendimiento profesional, la adapta~ión y el 
control de la conducta pueden estar más o menos alterados. 

a) Unas veces se trata de un simple deterioro más o menos duradero del tipo 
que hemos estudiado a propósito del exam~n psicométrico de la inteligencia (pági­
nas 539 a 541). Esta tasa de deterioro se inscribe en el síndrome psicoorgánico 
común a las lesiones del cerebro. El síndrome psicoorgánico (psicosíndrome orgá­
nico) ha sido descrito por E. Bleuler y ha sido el objeto de una importante expo­
sición en la doceava edición de su "Lehrbuch" revisado por M. B\euler (1972). Se 
trata sin duda de un síndrome común a múltiples afecciones difusas o localizadas del 
cerebro. pero suele aparecer en los traumatismos craneocerebrales (encefalosis del 
tronco cerebral). 

b) En otros casos, el déficit alcanza a las aptitudes más especializadas de las 
funciones simbólicas y categoriales del pensamiento. Se trata entonces de trastornos 
afásicos, p. ej. como los que ha es(udiado R Head en los oficiales heridos durante la 
guerra de 1914-1918, o de trastornos afasoagnosoapráxicos. que han sido el objeto 
de Jos famosos análisis de Goldstein, de Cassirer. 

e) La demencia postraumática es una demencia orgánica donde se observan 
trastornos \acunares en el sentido de una desintegración más global y progresiva del 
comportamiento. A veces esta demencia v& acompañada de un fuerte componente 
confusional (Masquin). A menudo está asociada a crisis de epilepsia y a profundas 
perturbaciones del humor y del equilibrio instintivoafectivo (impulsiones, reacciones 
medicolega\es). 

En ocasiones se han descrito psicosis crónicas de tipo alucinatorio o paranoide 
más o menos esquizofreniformes. G. de Morsier ha insistido recientemente sobre 
estas "esquizofrenias postraumáticas" (Ann. méd. Pychol., 1972). 

También han sido publicados algunos casos de psicosis alucinatorias crónicas o 
de delirios sistematizados (H. Ey, Traité des Hallucinations, Ed. Masson, 1973, 
págs. 479-480). 

III.- EPILEPSIA POSTRAUMÁTICA 

Dificils 
pslquiros. 

.{(astas. 

Psirosis 
pt>s/Nmmáticas 

La epilepsia postraumática es una complicación bastante frecuente (4,4% de los Epilepsia. 

traumatizados craneales según P. Wertheimer y S. Touraine, 1947) que sobreviene 
sobre todo en sujetos jóvenes después de una fractura de cráneo con lesiones del te-
jido nervioso. La época de aparición de las primeras crisis es por término medio de 
seis meses a un año después del traumatismo, pero puede ser mucho más tardía. 

Clínicamente, se observa el cuadro conocido con el nombre de epilepsia sintomá­
tica. Es decir se trata de una epilepsia de tipo graduocomicial (véase página 298) 
manifestada por todo un cortejo de accidentes paroxísticos (auras, equivalentes epi­
lépticos. crisis psicomotrices, etc.) que se detienen en una de las fases del desarrollo 
de los síntomas comiciales o llegan a la gran crisis generalizada. Pero la más típica 
de estas epiiépsias de los traumatizados craneales es la epilepsia parcial de tipo 
bravais-jacksoniano (pág. 297). A estos accidentes paroxísticos o convulsiones se 
asocia el síndrome común de trastornos del humor, viscosidad y explosividad epi­
léptica. 

Frecuentemente la epilepsia está en rela~ión con una cicatriz fibrosa acompañada 
de adherencias meningocorticales y con la distensión de los espacios pericerebrales 
por el L. C. R. (Thurel). 
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El E. E. G. constituye el método de investigación más importante para el descu­
brimiento y locaJización de los focos epilépticos postraumáticos. Los focos eléctricos 
(puntas, sharps, ondas lentas con juntas) corresponden generalmente a una cicatriz 
cerebromeníngea. Las ondas lentas, ondas puntiagudas y puntas manifiestan lesiones 
epileptbgenas corticales, mientras que las perturbaciones ritmir.as paroxísticas son el 
índice de lesiones profundas (Jaspee). 

La encq'alografia puede mostrar masas o bolsas de aire pericerebral o una defor­
mación ventricular hacia la zona de la cicatriz corticomeníngea, según el proceso 
que hemos señalado. 

Sólo en las epilepsias focales y cuando el tratamiento médico anterior no haya 
sido suficiente para controlar las crisis, estará indicada la resección quirúrgica del 
foco, asiento de las descargas epilépticas. 

El "Punch-drunk" de los boxeadores. Se trata de un estado descrito por primera vez por 
Martland (1928) que sobreviene a los boxeadores que han recibido golpes serios en la cabeza. 
El paciente muestra un enlentecimiento motor, cierta inestabilidad del equilibrio, un ligero 
grado de wnfusüm, ckrta deterkn"aciim de la:s capacidades opero:torias, ligera dificultad de la: 
palabra. Parece "permanentemente una persona con un ligero estado de embriaguez". 
Los síntomas van progresando durante un año más o menos, y luego quedan estacionarios. 
El cuadro final recuerda el de la enfermedad de Parkinson. 

Las causas de esta encefalopatía traumática de los boxeadores residen en las hemorragias 
petequiales y en lesiones degenerativas, especialmente a nivel de los núcleos grisis centrales 
(tesis de Sevileano, 1944 - La Calva. La craneoencefalopatia del boxeador. Rev. de Méd. 
1950, 3, 1 - Jacques Molandin, These de París, n.0 904. Paris, 1957). 

IV.-EL .. SfNDROME SUBJETIVO .. COMÚN 
DELOSTRAUMA~ADOSCRANEAL~ 

Conocido desde hace tiempo, pero notablemente analizado por P. Marie (1916). 
este síndrome es muy frecuente (del 50 al 80% de los traumatizados craneales según 
los autores). Constituye el síndrome postconmocional más habitual. 

Parece más frecuente en los traumatismos craneales cerrados, pero su aparición 
no está en relación directa con la violencia del choque ni con la importancia de las 
lesiones anatómicas iniciales. 

Si bien en algunos casos los síntomas aparecen inmediatamente después de las 
perturbaciones agudas de la conciencia que suceden al accidente, muy a menudo su 
aparición tiene lugar después de un período de varias semanas. 

Ciertos autores (Koupernik) piensan que el estudio del síndrome subjetivo de los 
traumatizados craneales debe abarcar el de los traumatizados cervicales para conver· 
tirse en el síndrome subjetivo de los traumatismos cervicocraneales, denominación 
que se legitima por lesiones concomitantes del cráneo y de la columna cervical flexible 
y móvil que, en los accidentes más frecuentes (automóvil), se flexiona y se endereza 
en el clásico "latigazo". El traumatismo cervical por afectación del simpático cervical 
posterior (síndrome de Barré-Lieou) asocia al síndrome subjetivo craneano neuralgias 
occipitales, algias cervicales, limitaciones de los movimientos del raquis cervical, 
reacciones vasomotoras de la cara, neuralgias retroorbitarias y lesiones radiculares 
correspondientes a las metámeras cervicales respectivas. El conocimiento de estas 
algias metaméricas de los traumatizados craneocervicales permite evitar atribuirlas 
fácilmente a la "neurastenia" postraumática, la sinistrosis, etc. 

La naturaleza orgánica de este "síndrome subjetivo", a menudo negada, parece 
evidente en muchos casos y de forma m1.1y objetiva (véase n.0 especial de Agressolo­
gie, 1975). 
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1.0 Sín~tmu~s. Los principales síntomas del "síndrome subjetivo" son los 
siguientes: 

a) Cefaleas. Constituyen el elemento más constante. Deben ser objeto de un 
examen preciso. Primeramente deben distinguirse los dolores localizados de los dolo­
res más o menos difusos. Un dolor localizado puede corresponder tanto a una cicatriz 
del cuero cabelludo (cicatriz dolorosa a la presión), como a una cicatriz meníngea. 
dolorosa a la percusión del cráneo y por el contragolpe que provoca la maniobra de 
Faure-Beaulieu. Existen también otros tipos de cefaleas endocraneanas (tal vez las 
más frecuentes en nuestro síndrome) debidas, no a una lesión cicatricial de las menin­
ges. sino a una excitabilidad excesiva de las mismas, que las hace más sensibles de lo 
normal a los esfuerzos, a la tos o a la simple congestión pasiva. De igual modo, las 
Cfjaleas difusas revelan, de modo general en el síndrome subjetivo, una hiperexcíta­
bilidad de las meninges a excitaciones que normalmente quedarían sin efecto. 
Tanto es así que se ven influidas por la marcha. la trepidación de los medios de trans­
pone, los esfuerzos fisicos o intelectuales, la inclinación de la cabeza, las luces vivas 
o centelleantes (el cine) y los ruidos. Pero es necesario siempre buscar si esta hiperes­
tesia de las meninges no es debida a la repercusión de una irritación subyacente, 
hipenensión o hipotensión intracraneana. Se encontrará en el estudio de Hécaen 
(1954) un cuadro de signos diagnósticos establecidos por Schaler entre las cefaleas 
de naturaleza encefalitica y las cefaleas de las neurosis postraumáticas. 

b) Trastornos del sueño. Después de las cefaleas, son el síntoma más impor­
tante. Casi constantes, suele tratarse de insomnios y pesadillas, o por el contrario 
de somnolencia diurna. 

e) Vértigos. Son más bien desvanecimientos que sobreviene~ con ocasión de 
un movimiento brusco, o al pasar de la posición acostada a la posición de pie. A veces 
se acompañan de un malestar más general con múltiples perturbaciones vegetativas: 
sofocaciones, fenómenos sudorosos, flojedad de las piernas, etc. Los vértigos verda­
deros, con giro de los objetos, son mucho más raros. 

d) Astenia. Siempre es objeto de queja por parte del enfenno; es tanto fisica 
como psíquica. El enfermo se queja de fatigabilidad, dificultad de la atención y dismi­
nución de la memoria. La mayoría de las veces no puede reanudar su trabajo. 

e) Eretismo emocional. Existe casi constantemente una hiperemotividad, 
trastornos del humor e irritabilidad. 

f) Trastornos sexuales. Son frecuentes y se manifiestan en el hombre por una 
impotencia más o menos completa (erecciones raras o débiles, eyaculación precoz) y 
por frigidez en la mujer(De Morsier y Gronek, 1972). 

Pero a este síndrome reputado o denominado "subjetivo" corresponde también 
un SÍNDROME OBJETIVO, que puede ponerse en evidencia mediante diversos exámenes 
clinicos y paraclinicos. 

2.0 La ~n de /a qfecúlcWn del SNC. El EXAMEN NEVJtOLÓoiCO reve­
la generalmente una semiología muy discreta o nula. Se buscará la disminución de la 
fuerza muscular, la asinergia de los miembros, las perturbaciones de las sensibilidades 
(superficiales y profundas) y de los reflejos, especialmente los de la cara, los trastor­
nos del aparato cerebeloso (investigación de la pasividad, estudio del tono, examen 
de los pares craneales y especialmente del primero [anosmia]). Se buscarán igual­
mente los trastornos vasomotores de la cara o de las extremidades, un síndrome de 
distonia neurovegetativa con inestabilidad del pulso y de la tensión arterial y retinia­
na, y todos los trastornos que el examen radiológico y posturográfico puedan detec­
tar (véase n.0 especial de Agressologie, 1975). 
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El EXAMEN VESTIBULAR muestra muy frecuentemente una anomalía de las funcio­
nes laberínticas (hiperreflexividad o hiporreflexividad a las pruebas calóricas o rota­
torias). Como para el E. E. G., interesa hacer un examen precoz que a veces revela 
signos claros que ulteriormente se van a perder. 

El examen vestibular debe completarse con un examen coclear, pero Jos signos 
audiométricos son más raros. los zumbidos son más frecuentes que la sordera. 
Cuando existe un déficit auditivo, parece que éste evoluciona en general hacia la 
regresión. 

El EXAMEN OFTALMOLÓGICO exige un estudio de la agudeza visual, del campo 
visual, de la musculatura intrínseca y extrínseca, del fondo de ojo, de la toma de la 
tensión arteriaL 

El EXAMEN ELECTROENCEfALOGRÁFICO es uno de los exiunenes complementarios 
con el que se ha contado más "para objetivar el síndrome subjetivo", sin embargo, 
raramente da una respuesta decisiva; en efecto, no puede aponar una contribución 
eficaz más que cuando se sitúa en el contexto del conjunto, el síndrome neuropsiquiá­
trico y el tiempo que transcurre desde el traumatismo. 

En el período subsiguiente al traumatismo, horas o días, es deseable que en el 
historial de todo traumatizado craneal figure un trazado E. E. G. inicial, pues este 
primer trazado podrá ya suministrar algunos elementos pronósticos. Existe una 
correlación relativa entre la duración de la pérdida de conciencia y la existencia de 
anomalías E. E. G., aunque se puedan observar perturbaciones eléctricas temporales 
sin pérdida de conocimiento (Blanc, 1964). Las anomalías irritativas prec()(:es no 
tienen significado pronóstico en el sentido de una comicialidad postraumática (P. Ge­
rin, 1963), pero, repitámoslo, el E. E. G. precoz no debe ser el único. 

La ausencia de toda anomalía un mes después del traumatismo se considera 
generalmente como signo de benignidad. 

Varios meses o varios años después del traumatismo el trazado puede ser nonnal 
o subnormal; esto no permite negar la autenticidad de los trastornos funcionales 
persistentes, pero puede siempre tener un gran valor psicoterápico tranquilizando al 
lesionado. 

El E. E. G. puede estar alterado una vez de cada dos o tres, según que el electro­
encefalografista tenga una concepción más o menos restrictiva de la anomalía 
(Grezes-Rueff, 1963). Las anomalías mayores (desorganización, ondas delta difusas 
o en foco, paraxismos claros) no plantean en general problemas imponantes. 
Las anomalías focales son sobre todo frecuentes a nivel de los focos temporales; 
estas disritmias no son forzosamente de mal pronóstico, pero deben hacer temer, sin 
embargo, la constitución de una cicatriz epileptógena, sobre todo cuando et trauma­
tismo se acompaña de una pérdida de con()(:imiento. Las anomalías paroxísticas gene­
ralizadas necesitan una vigilancia periódica de los trazados. La acentuación progre­
siva de las anomalias focales o difusas de tipo irritativo debe hacer temer una 
evolución hacia una comicialidad postraumática y debe incitar a reforzar el trata­
miento anticomicial. 

Pero las anomalías menores (ondas theta demasiado abundantes, muy amplias o 
muy puntiagudas, ritmos rápidos muy visibles. actividad inestable, etc.) deben ser 
interpretadas con mucha prudencia, pues en efecto se las encuentra en algunos ines­
tables y neuróticos (véanse trazados lll y IV, pág. 163). No tienen, pues, valor más 
que si son observadas en una sucesión de E. E. G. que muestran su continuidad con 
alteraciones importantes observadas eu los trazados contemporáneos del trau­
matismo. 

La edad del sujeto es igualmente un elemento muy importante en el conjunto. 
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En el niño se puede observar una discordancia notable entre la benignidad clínica 
del traumatismo y los signos electroencefalográficos masivos o en focos (focos occi­
pitales). Lo mismo sucede en la interpretación de las anomalías observadas en el 
anciano que podrían presentar, p. ej., ondas lentas isquémicas en el territorio sylviano 
izquierdo que pueden ser relacionadas, si existen antecedentes de un traumatismo 
craneano, a una contusión temporal postraumática. 

El EXAMEN RADIOLÓGico necesita excelentes clisés de frente, de perfil derecho 
y de perfil izquierdo y un clisé en posición semiaxial. Pero, en el caso de estar intere­
sada especialmente la región craneana, será necesario tomar los clisés en la forma 
más conveniente. Las tomografias pueden ser útiles, en particular para el macizo 
faciaL 

El raquis cervical será radiografiado de la forma necesaria para su estudio 
completo. 

La NEUMOENCEFALOGRAFÍA (puede practicarse prudentemente en los sujetos 
reivindicadores) pone en evidencia, pero sólo en los síndromes graves y tenaces, 
discretas lesiones de atrofia cerebral: dilatación de los ventrículos e inyección anor­
malmente importante de los surcos corticales y de las cisternas de la base. También 
puede ocurrir, si bien excepcionalmente, que la neumoencefalografia nos conduzca 
al descubrimiento de un hematoma subdural, de un neumatocele intracraneal o de 
una meningitis serosa localizada. 

Finalmente, citemos la utilización de la gammaencefalografia para evidenciar 
las colecciones hemáticas o hídricas subdurales o las lesiones intracerebrales. 

El EXAMEN DEL ÚQUIDO CEFALORRAQUÍDEO muestra a veces modificaciones de 
la tensión y una hiperalbuminosis discreta. 

Finalmente, el EXAMEN PSICOMÉTRICO descubre la existencia de una fatigabilidad 
rápida, de una baja constante de la eficiencia mental (diferencia, por término medio, 
de 4 años de edad mental entre los resultados obtenidos con los cubos de Kohs y el 
vocabulario), de una alteración frecuente de las funciones perceptivoconstructivas 
y psicomotrices (reproducción de la figura de Rey) y de una modificación habitual 
de la estructura de la personalidad, anonnalmente sugestionable, vulnerable e hipe­
restésica apreciable mediante las técnicas proyectivas (test de Rorschach). 

3.0 Evolud6n. La evolución del síndrome subjetivo se hace en algunos meses 
y generalmente hacia un mejoramiento progresivo. Sin embargo, a veces se observan 
evoluciones más duraderas. A este respecto la personalidad anterior, como veremos 
más adelante, tiene un papel importante. La edad es generalmente un factor desfa­
vorable. 

4. 0 PlllOgenia. La patogenia, lo sabemos es aún imprecisa. Varios factores 
parecen entrar en juego; en el nivel encefálico: hemorragias múltiples, micro lesiones 
vasculares, gliosis extensiva, perturbaciones en la tensión del líquido cefalorraquídeo 
y perturbaciones vasomotrices. A nivel cervical: compresión de las raíces anteriores 
o posteriores en el agujero de conjunción y afectación de los ramos comunicantes de 
la cadena simpaticocervical. 

Ciertos autores (de Morsier, 1938) han atribuido estos trastornos funcionales a 
un proceso encefalopático más o menos difuso. Otros (R. Lafon y cols., 1954) tien­
den a considerar este síndrome como la consecuencia de una disfunción diencefálica 
e hipotalámica basados en la comprobación de los trastornos vegetativos (casi cons-
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tanda de la hipoanfotonicidad) y de perturbaciones endocrinas y metabólicas 
(frecuencia del disfuncionamiento tiroideo al test del yodo radiactivo, alteración de la 
secreción de gonadoestimulinas observable por la baja habitual de los esteroides 
urinarios). Barré (1946) ha insistido en la irritación de las fibras simpáticas periféricas 
y los trastornos reflejos extensoprogresivos que lleva consigo. Otros autores recuer­
dan la fragilidad de determinados segmentos del sistema nervioso: el tronco cerebral 
que se encuentra en el entrecruzamiento de todas las ondas de choque partidas del 
punto del impacto, el lóbulo temporal y el oído interno fácilmente dañados por las 
fracturas frecuentes del peñasco. 

Hay que tener en cuenta también la reacción al choque emocional causado por el 
accidente, aunque también, como hemos visto (véase pág. 208) el paroxismo emocio­
nal puede actuar en tal caso descompensando una neurosis inaparente hasta entonces. 

Pero, si deben buscarse con gran cuidado todos estos factores que están directa­
mente bajo la dependencia del traumatismo, es necesario no olvidar jamás que el 
síndrome es en parte solidario de la personalidad anterior del sujeto. Y muchos 
autores, especialmente R. Brun (1930-1938) en Suiza y M. Moreau (1947) en Bélgica, 
han insistido en las predisposiciones neuropáticas y psicosomáticas que tienen una 
gran importancia en el determinismo de este síndrome. La mayoria de autores (Riese, 
Hécaen, etc.) admiten una especie de complementariedad de los factores orgánicos 
y psíquicos. Conviene, en todo caso, hacer un balance completo de los trastornos 
de un traumatizado craneal y de los diversos factores de los cuales dependen, balance 
del que se obtendrá, finalmente y en gran parte, el pronóstico. 

El síndrome se encuentra a menudo agravado y condicionado por la incidencia de 
las reivindicaciones del sujeto (sinistrosis), especialmente en materia de heridos de 
guerra, de accidentes del trabajo o de la circulación, de ahí la necesidad de no eter­
nizar los trámites. 

Es necesario considerar minuciosamente la edad y, como acabamos de decir, la 
personalidad anterior del sujeto. La senectud, la inactividad habitual, una mediocre 
adaptación social y profesional anterior, la insuficiencia mental y la inmadurez afec­
tiva favorecen mucho la persistencia del síndrome si no su eclosión. 

El traumatizado craneal, por otra parte, tiene un umbral de tolerancia para el 
alcohol muy disminuido. Pequeñas cantidades de alcohol pueden, pues, agravar nota­
blemente los síntomas. Se ha hecho notar, por otra parte, que la decadencia traumá­
tica puede favorecer el alcoholismo y también que el alcoholismo debilita al cerebro. 

Estas consideraciones muestran el cuidado minucioso que es necesario aportar al 
examen de un traumatizado craneal, para hacer una justa estimación de la parte que 
depende del traumatismo en si mismo y de las predisposiciones y reacciones del trau­
matizado. 

V.-NEUROSIS TRAUMÁTICAS 

No podemos considerar aquí las diversas posiciones teóricas implicadas en todo 
examen de una neurosis traumática (véase el estudio de H. Hécaen y de J. De Ajuria­
guerra, 1954). 

Las neurosis traumáticas< no difieren en ninguna cosa esencial de las neurosis 
ordinarias; la calificación de "traumáticas indica simplemente que se producen a 
continuación o con ocasión de un trauma" (E. Evrard, 1954). 

' No deben confundirse. naturalmente, las "neurosis traumáticas" que nosotros descnbimos aquí 
con las que en lenguaje psicoanalítico se designan a veces así: los trastornos neuróticos que se relacionan 
a los ~traumatismos'" psicosexuales de la juventud. 
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l. o La psictJneurosis de tenw o pskoneruosts emocional aguda. Es un episo­
dio agudo (véase pilg. 205) que sobreviene casi inmediatamente después del trauma­
tismo, que a menudo es insignificante en sí mismo pero dramiltico por las circ.uns­
tancias en que sobreviene (catá.strofes ferroviarias, bombardeos, incendios, etc.). 
Se trata. pues, ante todo de una reacción emocional. La hemos estudiado ya con el 
nombre de "neurosis aguda'' empleado por los anglosajones (Grinker, 1945). En el 
período inicial, el sujeto presenta un estado de confusión agitada o estuporosa, con 
tendencia a huir o a estar postrado, con ansiedad constante ("Schreckneurose" de 
los autores alemanes). El onirismo es frecuente (véanse los trabajos franceses de 
1914 a 1920: Capgras, Juquelier, Brousseau, Charpentier, etc.). El estado confusio­
nal desaparece en algunos días, pero pueden persistir largo tiempo las secuelas: 
astenia, fatigabilidad intelectual o física, insomnios con pesadillas terroríficas o 
despertar brusco, inestabilidad del humor, hiperestesia y ansiedad difusa. Estas 
reacciones neuróticas son generalmente de corta duración, de algunos días a algunas 
semanas. 

l." Estados neurastiníaJs. Estos estados se instauran habitualmente de una 
manera progresiva después del trauma. Vienen caracterizados por una sensación de 
astenia física y psíquica; trastornos dismnéskos, fatigabilidad extrema e incapacidad 
para todo trabajo, estado de tristeza continua, pesimismo, impotencia y temor de ser 
incurable. El enfermo se queja siempre de cefaleas, raquialgias, parestesias diversas 
de topografía variable, trastornos sensoriales y numerosos trastornos vegetativos: 
palpitaciones, sudoraciones, distonias digestivas, etc. 

A veces, el enfermo polariza su inquieta introspección en tal o cual órgano y 
entonces podemos hablar de una forma hipocondriaca de la neurosis. Estos estados 
evolucionan de una forma dificultosa y solapada durante largos meses o años. 

3." Estados psicastinicos y obsesiJVJs, Las manifestaciones de la neurosis 
obsesiva verdadera son excepcionales después de un traumatismo y, cuando sobre­
vienen después de una conmoción o una fractura del cráneo, es conveniente, con fre­
cuencia, considerar el accidente como un factor desencadenante. Es mils frecuente 
ver fobias que invisten de un pilnico angustioso los objetos o las circunstancias más 
o menos ligados directamente al accidente. Anotemos especialmente las reacciones 
de agorafobia o de as/asia-abasia, que son las manifestaciones neuropáticas de 
mayor frecuencia. 

4.0 Estados hhtéricos. Todas las formas de accidentes histéricos que hemos 
descrito en otro lugar pueden observarse después de un traumatismo: trastornos 
neurovegetativos, espasmos de las vías respiratorias, del tubo digestivo, trastornos 
oculares, hipersomnia, catalepsia, mutismo, parálisis, movimientos anonnales, 
trastornos de la marcha, contracturas, trastornos de la sensibilidad, etc. Debemos 
hacer una mención especial de la amnesia histérica postraumiltica (véase pág. 90). 

Estos trastornos, mils frecuentes después de los accidentes benignos, aparecen al 
cabo de un lapso de tiempo denominado "de meditación", que oscila entre algunos 
días o algunas semanas. Son especialmente sensibles a los tratamientos por subnarco­
sis intravenosa (psicoterapia catártica). Han sido tratados con éxito por el famoso 
"torpedeamiento" farildico. 

5. 0 El probkmo de la simuladón. de lo sobresimulación y de la sinistrosis. 
Con las manifestaciones histéricas -e igualmente con todas las neuros'is traumilti­
cas- se plantea el problema diagnóstico de la simulación o mils frecuentemente de la 

Toda la gama 
de los estados 
neurótiros 
deseocadenadas 
" attualltadas 
por el 
traumatismo. 

Sinistrosis 
_v sobresimu­
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· sobresimulación (es decir la exageración o la deformación por mala fe de una dispo­
sición patológica real). Esta dificultad diagnóstica dimana evidentemente del fin 
utilitario perseguido por el enfermo: indemnización, pensión, baja del trabajo. A este 
repecto, la actitud médica, si es a la vez firme y comprensiva, puede impedir que el 
sujeto sea víctima de su propia reivindicación o de la sospecha de mala fe. 

El diagnóstico de la simulación deberá hacerse mediante un examen clínico que 
ponga en evidencia los falsos síntomas (Costedoat, 1933). El examen de las activi­
dades sensoriales y los exámenes psicométricos pueden ser muy útiles a este respecto. 

Según Brissaud Ú908), la sinistrosis es una actitud patológica del herido que 
rehúsa el reconocer su curación, porque considera, de buena fe, que no ha obtenido 
una justa reparación del daño sufrido de acuerdo con la ley. Es en el fondo un reí­
vindicador, en el cual la reivindicación toma su punto de partida en una estimación 
excesiva del derecho a ser indemnizado. Esta actitud de sinistrosis puede encontrarse 
aisladamente, pero a menudo se combina con otras actitudes neuróticas, realizando 
un fondo de reivindicación, frustración o paranoia caracterológica y cuyo exacto 
valor patológico es dificil de f¡jar, sobre todo cuando se presenta como el único 
síntoma "real" del cual dependen todos los demás síntomas alegados. 

Importa que los primeros exámenes sean completos y que los diversos certificados 
(observación, curación, consolidación, agravación}, que son del dominio de la prácti­
ca médica corriente, sean establecidos con el mayor cuidado, y sean tan completos 
y claros como sea posible. 

La actitud del médico será objetiva, comprensiva, tranquilizadora, pero también 
prudente, pensando en las posibilidades de reivindicaciones abusivas ulteriores. 
El médico podrá explicar al herido el alcance exacto de la ley y no descuidará la 
necesidad de arreglar rápidamente el conflicto medicolegal. La consolidación de un 
trauma craneocervical puede f¡jarse como término medio pasados de 12 a 15 meses. 

D.-TRATAMIENTO Y READAPTACIÓN 

En lo que concierne a la fase traumática propiamente dicha, si hay coma, con­
moción grave, síndrome de compresión o cualquier otro síntoma de fractura del 
cráneo o de sufrimiento cerebral, el tratamiento será el de los grandes estados de 
shock cerebral y deberá instituirse una rigurosa vigilancia neuroquirúrgica. Por el 
contrario, si se trata de "stress" en que predominan la emoción y el miedo, se recu­
rrirá al aislamiento, a las técnicas del narcoanálisis o de la cura de sueño o al empleo 
de neuropléjicos (perfusiones de una mezcla tipo cóctel M1 de Laborit: 1 ampolla de 
50 mg de Largaclil + 1 ampolla de 50 mg de Fenergán + 1 ampolla de 10 cg de 
Dolantina), 

El tratamiento de las secuelas subjetivas crónicas es dificil; en razón de la imposi­
bilidad de definir el papel exacto que desempeñan, en cada caso particular, los facto­
res etiológicos principales, a saber el traumatismo propiamente dicho (y la encefalo­
patía que de él resulta) de una parte, y el terreno neurótico, de otra parte. También 
hemos visto que el análisis de la estructura neurótica podía permitirnos distinguir 
varios elementos: la organización neurótica de la personalidad, el valor psicógeno 
del choque traumático y la motivación posible constituida por la búsqueda de una 
indemnización. 

El síndrome subjetivo, las neurosis traumáticas, deben ser tratadas precozmente, 
por una puesta en reposo de los centros encefálicos (curas de somnolencia o de 
sueño asociadas a la psicoterapia). Un poco más tarde, las medicaciones antidepre­
sivas, especialmente la imipramina y sus derivados, pueden ser utilizadas. Los inhibi-
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dores de la monoaminooxidasa poseen una tolerancia subjetiva mejor, pero deben 
ser empleados con precaución. La centrofenoxina ha dado resultados favorables tanto 
en las secuelas psíquicas como nerviosas. Los derivados de las diacepinas están 
indicados por su acción mixta y a la vez son estimulantes de la vigilancia y timoana­
lépticos: el opipramol (Nisidana) a la dosis de 300 a 400 mg durante varias semanas 
o la dibencepina(Noveril) de 120a 240 mg. 

Hemos visto el empleo precoz que podía hacerse de los barbitúricos cuando el 
E. E. G. mostraba un trazado de tipo irritativo o comicial. Además del tratamiento 
barbitúrico, se puede también recurrir a la \evomepromazina, a Jos tranquilizantes. 
Los diversos antiálgicos indicados por la casi constancia de las cefaleas así como 
los diversos sedantes sirven de soporte material a una relación médico-enfermo que 
siempre deberá establecerse cuidadosamente, pero que exigirá mucha paciencia, 
mucha atención. Con gran frecuencia se combinan entre si diferentes aspectos neuró­
ticos pretraumáticos y postraumáticos para determinar una actitud de renuncia, de 
rechazo de las responsabilidades. de dependencia que da al síndrome una evolución 
desesperante. La relación terapéutica debe aportar al lesionado, no solamente un 
apoyo a todo lo largo del tratamiento, sino también suscitar en él el deseo de una 
reanudación precoz de la actividad, haciéndole adquirir conciencia de una eventual 
actitud de refugio en la enfermedad, y dándole confianza en una rehabilitación final. 
Es bueno recordar que el problema de la indemnización ocupa siempre un puesto 
más o menos importante. 

A este respecto hay que saber que un síndrome puramente subjetivo la mayoría 
de las veces no dará lugar más que, como veremos más adelante, a una l. P. P. 
bastante escasa. Hay que presionar, pues. para llegar a una resolución rápida de los 
litigios en una cantidad razonable. 

Será, pues, necesario, vigilar que las ocupaciones e incluso el trabajo profesional 
sean reanudados progresivamente y en el mejor plazo. Los casos más graves justifi­
can una readaptación sistemática en un centro equipado (0. L. Zangwill, 1947). 
Tal vez no es indispensable que este centro esté reservado a Jos enfermos que presen­
tan trastornos psíquicos, y por el contrario la reeducación parece más fácil con 
enfermos no afectos de neurosis traumática (Evrard, 1954). Inicialmente se trata de 
reeducación de la memoria, atención, etc. La terapéutica ocupacional, el aprendizaje, 
las entrevistas psicoterápicas. constituyen medios que proporcionan la seguridad y 
valorización indispensables para afirmar, apoyar y levantar a los traumatizados 
craneaies y sobre todo al neurótico 'postraumático. Con frecuencia se considerará el 
recurso a las terapéuticas del tipo de la hidroterapia y electroterapia (ultravioletas, 
infrarrojos, corriente galvanofarádica, etc.). También se han propuesto los métodos 
de relajación (Kammerer y Durand de Bousingen). Finalmente, se proscribirán 
formalmente las bebidas alcohólicas. 

La reinserción o rehabilitación social es. esencialmente, obra de un servicio 
Social, que ha de ayudar a encontrar un empleo, a sobreponerse a las dificultades 
sociales o familiares y a mantener el nexo de unión con el médico que lo trata. En los 
paises anglosajones y escandinavos, se han creado especialmente institutos psicote­
rápicos especializados para la rehabilitación de neuróticos, de traumatizados de 
guerra (Kastein y Grelinger, 1940) y de víctimas del trabajo industrial (Hospital de 
Sutton y Centro de Roffey Park en Gran Bretaña). En Francia, cabe señalar la 
experiencia referida por Cohadon y cols. (Bordeaux méd., 1972, 5, 9, 1021-1035). 
Pero todo esto supone que la reincorporación sea técnica y socialmente posible por el 
empleo preferente de esta mano de obra recuperada en puestos ya reservados -como 
se hace en Francia, especialmente para los inválidos o heridos de guerra. 
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E.-MEDICINA LEGAL Y PERITACIÓN 

Hemos visto que el problema medicolegal constituye el de mayor interés en la 
patología mental de los traumatizados craneales. Aquí sólo podemos referirnos super­
ficialmente a este problema capital de la práctica y la peritación psiquiátricas. 
Los Tribunales de Pensiones y de Accidentes del Trabajo, los Seguros y los Organis· 
mos de Seguridad Social han seguido siempre con interés las innumerables contra· 
versias que la cuestión de las neurosis postraumáticas han suscitado. 

Recordemos también la importancia considerable de los certificados médicos que 
el médico está llamado a redactar a todo lo largo de la evolución de un traumatismo 
cerebral. El certificado inicial de comprobación de los trastornos es capital, com­
prenderá una descripción clínica minuciosa completada por los exámenes especializa­
dos y dando eventualmente indicaciones sobre la evolución de los síntomas en los 
primeros días. El certificado de consolidación puede ser expedido, como hemos visto, 
bastante precozmente; no presenta obstáculo para una reevaluación ulterior de la 
incapacidad en caso de agravación. 

El papel del perito psiquiatra es hacer primero un diagnóstico positivo en cuanto 
a la evaluación del daño y su imputación al traumatismo y hacer también un diagnós­
tico diferencial correcto en cuanto a la posibilidad de una etiología distinta o simple­
mente complementaría. 

Se trata de proceder a una anamnesis cuidadosa que permitirá situar el nivel 
socioeconómico y cultural del lesionado. La reivindicación de una reparación suele 
presentarse más en el caso de un sujeto que vive en condiciones dificiles, inestables 
en su empleo o que ejerce empleos que le interesan poco. La anamnesis deberá igual· 
mente remontarse a toda la biografla del sujeto, a fln de establecer las condiciones 
de existencia y de su ambiente desde su infancia. El estudio de esta biografla permi­
tirá descubrir eventualmente una organización neurótica anterior al traumatismo. 
Por el interrogatorio del lesionado y de sus familiares, y por los resultados de la 
investigación social, el experto establecerá el estado de las relaciones actuales con su 
medio, y más particularmente con su medio familiar, en especial su situación conyu­
gal. También por el interrogatorio y por los diversos documentos puestos a su 
disposición el experto deberá establecer las circunstancias del accidente, la duración 
eventual del coma, sus caracteres, las comprobaciones clínicas y paraclínicas inme­
diatas, y las secuelas precoces. 

El perito, tras practicar el examen clínico y analizar la situación, podrá establecer 
la relación causa-efecto y proponer una indemnización. 

Naturalmente, esta evaluación es inseparable del pronóstico. Hemos visto, por 
ejemplo, que era clásico admitir un mejoramiento progresivo de un síndrome subje­
tivo, mientras que, por el contrario, un estado demencial debe ser considerado como 
definitivo. 

Así la indemnización puede variar desde el grado mínimo del 10% hasta el 100%, 
y se ajustará para ftiarla al Baremo indicativo de invalidez para los accidentes del 
trabajo del 24-5-1939, modificado en 1948, 1950 y 1951" (l2.a edición de la 
F.N.O.S.S., 1974). 

Pero es necesario recordar que, en materia de accidentes del trabajo, y desde 
que está cubierto este riesgo por la Seguridad Social, son siempre posibles las revi­
siones. 

"' La legislación española básica para valorar las incapacidades por accidente de trabl\io viene deter­
minada por el Decreto del Ministerio de Trabajo del 22-VI- !956 que incluye el Reglamento de valoración 
y clasificación de las incapacidádes, modificado por diversas disposiciones posteriores. - N. del T. 
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En matena de responsabrlldad penal, los actos de dehncuencm o de agreswn, 
que son obJeto frecuente de pentac!On, seran aprecmdos en funcwn del grado de 
detenoro, y de los trastomos mstmtLvoafecnvos o mveles de desestructuracLon de la 
concJencm, como, p CJ, en los hendos del craneo que son alcohohcos o presentan 
cns1s de epilepsia 
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CAPITULO XI 

TRASTORNOS MENTALES 
EN LOS TUMORES CEREBRALES 

Los trastornos psíquicos pueden constituir, naturalmente, síntomas de los tumo­
res intracraneales. Pueden manifestar -y esto es lo más frecuente- un trastorno 
global o constituir un síndrome foca) susceptible de localizar el asiento del tumor. 

Clínicamente, las reacciones psíquicas globables son las más habituales; se tra- Predominancia 
ducen con particular frecuencia. en distintos grados de desestructuración de la con- de los 
ciencia que van desde la obnubilación más ligera al coma más profundo, es decir, los trastornos 

• co¡ifusionales. 
diversos niveles de profundidad de la confusión mentaL 

Otro carácter bastante panicular de estos trastornos reside en su evolución paro- E1'0/ución 
xíslica; los accesos más típicos son las diversas manifestaciones epilépticas paro- paroxística. 
xísticas, los accesos alucinatorios, los eclipses de conciencia, las crisis uncinadas, 
los "dreamy states" de Jackson y los estados de despersonalización. 

Por otra parte, los procesos tumorales pueden dañar directamente o a distancia Síndromes 
los "centros" del lenguaje, de las praxias, de la gnosia corporal, de los analizadores focales. 
perceptivos, etc. 

Es, en suma, la imbricación de esta patología de las funciones instrumentales 
(afasia, apraxia, etc.), de las disoluciones paroxísticas de la conciencia (epilepsia, 
etc.) y del fondo confusional lo que da su fisonomía compleja a la patología mental 
de los tumores cerebrales. 

Las investigaciones consagradas a Jos trastornos mentales en los tumores cerebra­
les empezó tan sólo a finales del siglo XIX (Ladame, 1865; Starr, 1884; Jastrowitz, 
1888). El primer trabajo importante es el libro de Schuster (Stuttgart, 1902); citemos 
también por la misma época el artículo de Dupré en el tratado de Gi\bert-Bal\et 
(1903) y más tarde el artículo de Ffeiffer en el tratado de Bumke ( 1930), y sobre todo 
la tesis de Baruk (1926). Entre los trabajos más recientes es necesario señalar lamo­
nografta de B. Schlesinger (1950),la de H. Walther-Buel (1951) y, en Francia, la de 
H. Hécaen y J. de Ajuriaguerra (1956). 

FRECUENCIA 

¿Cuál es la proporción de los trastornos mentales que aparecen durante la evo­
lución de los tumores cerebrales? La respuesta a esta pregunta depende en gran parte 
de los criterios tomados en consideración para apreciar estos trastornos. Así, pueden 
considerarse como trastornos mentales las más pequeñas modificaciones del humor 
y los más ligeros déficit, manifestados en un examen muy atento, o bien, por el 
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La mitad contrario, sólo considerar como tales, los síndromes psiquiátricos bien determi-
de los rumores nados. 
cerebrales 
prOVIXQI! 

trasUJrnas 
pslqulcos claros. 

Los nunores 
cerebrales 
seencuemrWI 
sóloene/4% 
de las psicosis. 

Es por esta razón por lo que los autores han dado cifras muy diferentes, para 
Oppenheim (1902), para Bruns (1908), para Moersch (1925) y para Kanzer (1941), 
se encuentran trastornos mentales en el 100% de casos de tumores cerebrales; para 
Baruk (1926), en el80%, pero para Pfeiffer (1910) sólo en un 3,7%. La mayoría de 
los trabqjos recientes dan cifras que varían entre el 50 y el 70% (Schlesinger, 195 l, 
51%; Sonia, 1951, 51,5% Walther-Buel, 1951, 70%; Hécaen y De Ajuriaguerra, 
1956, 52%). 

También se plantea el problema inverso: ¿existen muchos tumores cerebrales 
entre los enfermos mentales? Marchand (1939) responde que en 573 autopsias de 
enfermos mentales, encontró 36 tumores cerebrales, o sea 6,2%, y Guiraud (l939) 
en 1.000 autopsias no ha descubierto más que 7 tumores (0,7%). Generalmente, las 
cifras varían alrededor de la tasa de 3,54% establecida por Raskin (1950) a partir 
de 2.430 autopsias de enfermos fallecidos en los Hospitales Psiquiátricos. 

Es decir que, si no tenemos en cuenta más que los casos en los cuales se plantea 
un problema psiquiátrico, es decir donde los trastornos psíquicos ocupan el primer 
plano de la semiología del tumor, puede decirse que los trastornos mentales bien 
definidos son relativamente poco frecuentes en los tumores cerebrales. Por el con­
trario, el síndrome deficitario discreto del cual ahora vamos a hablar, se encuentra 
muy a menudo como sintomatologia accesoria. 

EL SÍNDROME "PSICOORGÁNICO" COMÚN 

La mayoría de autores (Baruk, Walther-Buel, Hécaen y De Ajuriaguerra) insisten 
en el hecho de que, fuera de los síndromes más o menos focaliz.ados, que correspon­
den a las localizaciones (afasia, apraxia, fenómenos alucinatorios, etc.), existe un 
síndrome común a las grandes lesiones orgánicas cerebrales, del cual los trastornos 
mentales de los tumores cerebrales no son más que una expresión. Este síndrome, 
constituido esencialmente por obnubilación, torpor y bradipsiquia, ha sido descrito 
en Francia (Baruk) como un síndrome cotifusional. En los países de lengua alemana. 
donde lo han relacionado más o menos con el síndrome de Korsakoff, lo llaman sín­
drome amnésico orgánico o incluso síndrome psicoorgánico (M. Bleuler) señalando 
así que constituye una modalidad muy común de reacción del cerebro frente a las 
diversas lesiones orgánicas. 

La hipertensión intracraneana, por lesiones directas o indirectas del tronco 
cerebral que provoca, constituye clásicamente el substratum. En efecto, es muy cons­
tante que estos trastornos mentales tengan como punto de partida los síntomas 
neurológicos de la hipertensión intracraneal (cefaleas, vómitos, bradicardia, trastor­
nos vegetativos, accesos paroxísticos de tipo comicial o de hipertonía, y sobre todo 
estasis papilar, sea en la forma típica bilateral sin pérdida importante de la agudeza 
visual, sea bajo la forma del síndrome de Foster Kennedy, es decir de carácter 
unilateral con atrofia óptica del lado opuesto). Pero la importancia patogénica del 
proceso de hipertensión ha sido criticada por los autores que han estudiado un gran 
número de casos (Schlesinger, Busch); Maxwell estima que estadísticamente no hay 
ninguna relación entre hipertensión y torpor. Hécaen y De Ajuriaguerra piensan que, 
salvo en el caso de los tumores subtentoriales, los trastornos psíquicos observa­
dos en este síndrome no se deben principalmente al proceso de hipertensión intra­
craneal. 
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El lóbulo frontal constituye la localización más frecuente de los tumores intra­
craneanos. Es también en estos tumores frontales donde los trastornos mentales 
revisten una mayor importancia, tal vez en razón de su relativo silencio neurológico, 
pero también, según opinión de Goldstein, porque siendo el lóbulo frontal el más 
evolucionado y por tanto el más frágil, es susceptible de manifestar más pronto su 
sufrimiento. Los trastornos mentales aparecen en un 50% de casos antes de que se 
instale un síndrome de hipertensión intracraneana (M. David, 1954). 

Recordemos que el lóbulo frontal, tal como se entiende en neurocirugía, es' la 
porción de córtex situado por delante del área premotora (área 6). Más exacto será, 
pues. hablar de tumores del lóbulo prefrontal. 

Los trastornos mentales de los tumores frontales han sido objeto de numerosos 
trabajos; mencionemos, aparte los trabajos ya citados, el articulo de R. Angelergues, 
H. Hécaen y J. de Ajuriaguerra (1955) y el informe de Boudouresques y J. Bonnal 
al Congreso de Médicos Alienistas y Neurólogos de Burdeos, 1956. 

1." Estudio clínico. Los trastornos mentales pueden quedar largo tiempo 
aislados sin contexto neurológico y pasar por un síndrome psiquiátrico trivial. 
A menudo se observa un síndrome deficitario acompañado de trastornos afectivos, 
cuyo agrupamiento semiológico configura el síndrome "psicofrontal" que vamos a 
exponer según los autores clásicos. 

El déficit de la atención es uno de los signos más precoces y más importantes. 
Al principio, no implica para el enfermo más que una disminución de su capacidad 
de trabajo; más tarde, al examinarlo, parece que no puede comprender las preguntas, 
se muestra lejano y hay que estimularlo constantemente para poder obtener res­
puestas. 

La memoria presenta un déficit constante (Cl. Vincent, de Morsier, Messimy, 
Busch). Es un trastorno precoz que tiene un gran valor semiológico y que se agrava 
progresivamente; al principio se trata sólo de una amnesia de fijación; más tarde el 
déficit amnésico se extiende a los recuerdos antiguos. La desorientación es evidente 
sobre todo en el espacio. El enfermo se extravía en lugares conocidos y se pierde en el 
dormitorio del hospital. La desorientación temporal es menos acusada. Cuando la 
desorientación se presenta a la vez en el espacio y en el tiempo, parece que estemos 
ante un síndrome confusional trivial condicionado más por la hipertensión intra­
craneana que por una lesión frontal. 

La síntesis mental está alterada igualmente y las operaciones mentales más 
complejas se encuentran afectadas. Los trastornos del juicio y de la autocritica, 
agravados por la excitación eufórica del humor, de la cual hablaremos después. se 
manifiestan por rarezas del comportamiento y excentricidades. 

Los trastornos psicosensoriales, las alucinaciones elementales o con perturba­
ción de la conciencia, son muy raras, ya que Boudouresques y Bonnal (1954) las 
han encontrado sólo dos veces en 100 tumores, y R. Deshaíes, en 137 tumores 
(1956) no las ha observado prácticamente jamás; sobre todo, están causadas por 
tumores voluminosos y bilaterales; pueden ser visuales, auditivas y olfatorias. 

Tum<>res 
frontales. 

- Trast<>rnos 
de la atención. 

-Desorkn· 
tación. 
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Morfa y 
tendencia 
a las bromas. 

Falta de 
lm:floción 
psíqu;w. 

A veces, es lado 
demem:ia!. 

Erolución 
progre sira. 
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Según ciertos autores, los trastornos límicos son los más precoces. Los trastor­
nos afectivos se manifiestan generalmente bajo la forma de excitación y más rara­
mente por un tono depresivo. Paillas (1950) insiste sobre la acinesia y la indiferencia 
afectiva. La expansividad del humor, el optimismo se observan a menudo en los 
tumores frontales. A veces esta euforia, acompañada de erotismo, aparece un poco 
paradójicamente sobre un fondo de apatía. El enfermo expresa verbalmente esta 
euforia en un lenguaje a la vez afectado (Baruk) y pueril; parece "embrutecerse" 
(Dupré y Devaux). Se desternilla de risa como un niño con manifestaciones de alegría 
ingenuas. Fácilmente efectúa retruécanos. juegos de palabras y payasadas. Por estos 
trastornos y por la inestabilidad de su humor, estos enfermos pueden recordar a los 
hipomaníacos; pero su causticidad, sus bromas se adhieren menos al ambiente 
(Hécaen, De Ajuriaguerra y Sadoun). Este agrupamiento particular del síndrome 
frontal compuesto de excitación, euforia, puerilísmo y tendencia a hacer juegos de 
palabras. ha sido designado con el nombre de moria (Jastrowitz). Es especialmente la 
tendencia a las bromas ( witzclsucht de Oppenheim) lo que desde Walther-Buel parece 
ser más característico de esta localización. Lasjonnas depresivas son mucho menos 
características del síndrome frontal que las precedentes. Generalmente, son estados 
de indiferencia y de apatía con tendencia al mutismo. Más raramente se notan elemen­
tos melancólicos verdaderos. con ideas de suicidio. 

El dijicit de la actividad presenta un valor semiológico muy importante en el 
síndrome frontal, ya que constituye el núcleo clínico central para Angelergues, 
Hécaen y De Ajuriaguerra. En efecto, además de la obnubilación y de la somnolen­
cia, existe una reducción de la actividad psicomotora, una pérdida de la iniciativa, 
una disminución de la ideación y del lenguaje, descritos por Kleist como el efecto 
de una falta particular de incitación a la acción y al conjunto de la actividad psiquica. 
El enfermo tiende así a una acinesia y a un mutismo total parecido a un estado 
catatónico (Baruk). 

A veces los trastornos psíquicos grares pueden realizar síndromes de excitación 
o de depresión susceptibles de imitar los accesos maniacodepresivos o estuporosos. 
Pero los más importantes son aún los estados confusionales y los estados demen­
ciales. Los síndromes confusionales son muy frecuentes y de grado variable. Sobre 
todo implican la pérdida de la iniciativa motriz, amnesia de fijación y una mezcla de 
puerilismo y de indiferencia. El cuadro clínico de la amnesia de fijación, cuando se 
acompaña de fabulación, es el de un síndrome de Korsakoff, en realidad raro en el 
curso de las lesiones frontales que no se extienden en profundidad. En cuanto a los 
estados demenciales evocan una seudoparálisis general simple y sin delirio, sobre 
todo cuando se acompañan de disartria, paresias y trastornos oculares. 

Finalmente, señalemos que pueden observarse también estados de tipo histeroide 
(Messimy, Hécaen, De Ajuriaguerra, etc.), o más o menos esquizofrenifonnes 
(Baruk), pero, naturalmente, se discute a este respecto el saber si se trata de una 
psicosis o de una neurosis "verdadera", en razón de la rareza excepcional de estos 
casos. 

2. 0 Evolución. La evolución de los trastornos psíquicos que acabamos de 
describir se hace generalmente hacia una agravación progresiva, pero es posible 
observar remisiones, mejoras. Asimismo, se citan regresiones definitivas de trastor­
nos psíquicos que habían iniciado el cuadro clinico de un tumor frontaL Pero, natu­
ralmente, la rapidez y la gravedad de la evolución son función del potencial evolutivo 
propio del tumor. 

Después de la extirpación del tumor, es habitual observar la regresión de los 
trastornos mentales. Pero no siempre es así y puede observarse que sobrevienen 
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trastornos psíquicos sobreañadidos como secuelas postoperatorias en un enfermo 
que no presentaba o presentaba pocas antes de la intervención. Boudouresques y 
Bonnal han observado así la eclosión de un delirio paranoico y de un estado depre­
sivo atípico. 

J." NatiiT'nler.a histológkn del /llmor. Ésta (glioma o meningioma) no tiene Namraleza 

una gran importancia en la sintomatología psiquiátrica. Es mucho más importante de/rumor. 

considerar el grado de evolutividad (es así cómo los tumores malignos de evolución 
rápida [glioblastoma) tienen la expresión psíquica mas grave). 

Por otra parte, es necesario recordar que la semiología psiquiatrica es tanto mas 
rica cuanto más invasor es el tumor y mas se extiende hacia las formaciones basales. 
Así Boudouresques y Bonnal (1957) concluyen que los tumores bilaterales y los tu­
mores invasores de las circunvoluciones internas, del cuerpo calloso o que se extien­
den hacia los núcleos grises centrales, son los que presentan los trastornos mentales 
mas graves. 

4." Síndrome neurológko. Se encuentran en estos casos, más o menos mar- Síndrome 

cactos y agrupados, los diversos síntomas que han sido descritos como característicos neuro!ógü:o 
de la patología frontal o mas exactamente prefrontal: trastornos del tono y de los re- prifromal. 

{lejos (fenómeno de la prensión forzada o "forced grasping", tendencia cataléptica, 
perseveración tónica, exageración de los reflejos pasturaJes, vivacidad de todos los 
reflejos osteotendínosos), trastornos oculomotores, de la coordinación y del equili-
brio (desviación de la cabeza y de los ojos, seudoataxia de componente cerebelo-
laberíntico con elementos agnosoaprilxicos) y trastornos de la orientación espacial 
(P. Marie. Behague, Bouttier, Van Bogaert). 

5.0 Medios diagnósticos. No insistiremos en las investigaciones diagnósticas 
especialmente destinadas a precisar la existencia y la localización del tumor, por 
haber hecho ya referencia a ellas en el capítulo de los métodos paraclinicos (véase 
pág. 119) y porque pueden hallarse ampliamente expuestas en cualquier tratado de 
Neurología. Señalemos únicamente que el examen neurológico debe seguirse de una 
serie de exploraciones, como son la oftalmológica, la cocleovestibular, que son exa­
menes paraclínicos sencillos e inofensivos cuyo único valor es el orientativo y entre 
los cuales hay que incluir ademils el gammaencefalograma y las radiografias están­
dars de cráneo y el EEG. Los exámenes complementarios radioneuroquirúrgicos 
(encefalografia fraccionada, ventriculografia, angiografia cerebral, etc.,) sólo serán 
puestos en práctica en los servicios de Neurocirugía. 

Trasturnos psíquicos de lo hiperostosisfrontal interlUI 
(Enfermedad de Morgagni-Stewart-Morel) 

Aunque no sea un tumor cerebral, este síndrome puede encontrar aquí su lugar. 
La hiperostosis frontal interna sobreviene, en general, en la mujer en la menopausia. Sería 

excepcional en el hombre. 
Al comienzo se caracteriza por signos de astenia, trastornos de la memoria, ideación lenta, 

insomnio. Ulteriormente los trastornos pueden evolucionar hacia un estado demencial más o 
menos profundo. Se ha observado igualmente la frecuencia de estados depresivos (Micbaux 
y cols., 1959). 

Los signos somáticos son: adiposidad, el virilismo piloso, y la biperfoliculinia y la hiper· 
tensión arterial. 

El diagnóstico se haCe por las radiografías craneanas que evidencian un osteoma de la tabla 
interna del frontaL 

Se discute la patogenia. 
El tratamiento es sintomático. 

27. Ev-BERNARD-BRJSSET 
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Hemianopsia. 
Alucioodones. 
"Dreamy stare. •· 
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Sobre los trastornos mentales de la hiperostosis frontal interna, se podrá consultar: 

MICHAUX (L.), Pum; (A.) y GAUTIER (G. C.). - Mélancolie cyclique. syndrome pyramidal 
bilatéral et hyperostose frontale interne. Discussions nosographiques. Presse méd., 1959, 
67,761-763. 

MJCHAUX (L.).- Tl-oub/es psychiques du syndrome de Morgagni-SWwart-More/. En: Psychia­
frie, 536-538. Paris, Flammarion,ed., 1965 .• 

MoR.EL (F.). - L 'hyperostoS€jronta/e interne. Doin, Paris, 1930. 
MORGAGNJ(G.). -De sed/bus et causis morborum. Liv. Il, Epist. 27 Padua, 1765. 

U.-TUMORES TEMPORALES 

Conforme a los resultados estadísticos, los trastornos mentales se observan en 
más del 50% de los tumores del lóbulo temporal, ocupando el segundo lugar (después 
de los tumores frontales) en orden a la frecuencia de aparición de trastornos menta­
les según el asiento del tumOr. Debemos recordar que los tumores del lóbulo temporal 
desbordan muy a menudo hacia atrás sobre la encrucijada parietooccipital, lo que 
fuerza a añadir aJ síndrome temporal una semiología de vecindad, de tal suerte que en 
numerosos casos seria más justo hablar de un síndrome tumoral de la región paríe­
totemporal. También es ne~sario señalar aquí la importancia que reviste el papel 
de hemiiferio dominante. En efecto, los tumores temporales izquierdos realizan cua­
dros de deterioración mental mucho más graves por el hecho de los trastornos del 
lenguaje que comportan. 

Naturalmente, encontramos aquí el síndrome psícoorgánico común más o menos 
ligado a la hipertensión intracraneal (obnubilación, enlentecimiento intelectual, deso­
rientación temporospacial) y que realiza los diversos niveles de la confusión mental. 

Pero pueden observarse trastornos psíquicos aún menos característicos y que so­
brevienen antes del síndrome de hipertensión intracraneal. Se trata sobre todo de 
estados depresivos y neurasténicos con trastornos predominantes de la afectividad 
y del humor, etc. Su polimorfismo, sus variaciones no tienen nada de característico 
y aún menos de específico. Y lo mismo puede decirse de las crisis de excitación y los 
estados confusiona1es que se encuentran aquí como en otros casos. 

Un poco más característica sería la labilidad emocional de aspecto neurótico, 
que se traduce por una hiperemotivídad ansiosa, por temores infundados, tendencia a 
la dramatización y extrema sensibilidad para las emociones de la cual el enfermo 
a menudo es consciente. 

Pero la mayor parte del tiempo la sintomatología psíquica se acompaña de signos 
propios del lóbulo temporal. Éste, sin embargo, es tan heterogéneo y complejo (cen­
tros auditivos, acusticoverbales, rinencéfalo, etc.), que esta síntomatología resulta 
dificil de precisar. Especialmente debe notar se: l) el síndrome qfásico en los tumores 
del hemisferio izquierdo; 2) la hemianopsia en cuadrante superior y a veces en cua­
drante inferior; este signo perimétrico es fundamental; 3) los trastornos psicosens(J­
riales, más raros, pero bastante característicos, de las lesiones temporales. Son los 
trastornos gustativos, olfativos, auditivos, visuales y vestibulares. Se manifiestan 
en su aspecto más típico, en forma de fenómenos alucinósicos (véanse págs. 105-106) 
más o menos paroxísticos. Se trata ya de imágenes visuales (visión de personajes, de 
animales, de objetos a menudo sumamente coloreados), ya de falsas percepciones 
auditivas (audición de sonidos musicales o verbales), ya de sensaciones gustativas 
(olores o sabores). La mayoría de las ve~s estas percepciones alucinatorias se apre­
cian en una desintegración más global de la conciencia ya sea en auras epilépticas, 
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ya sea en una espec1e de estado crepuscular denommado por Jackson dreamy state. 
La asocmc1on de estos fenomenos alucmatonos al dreamy state determma la cnsts 
uncmada, muy caractenst1ca de una les10n temporal. 

La cns1s uncmada ha s1do descnta y relaciOnada con la leston del uncus del hipocampo por 
Jackson ( 1889), pero ha quedado prec1sada por los trabajOS de Kennedy, de Cushmg, de Hor 
rax, de Wtlson y de Baruk. Recientemente, AudJs¡o (Tes1s de Pans, 1959) le ha consagrado 
una extensa monografía Esta cns1s, de una duracton de algunos segundos, empteza por el 
sentumento de extrañeza o de angustta asociado a una percepcion olfativa o gustativa (hab1 
tualmente desagradable), a oontlnuacion el enfermo entra en el "dreamy state", durante cuyo 
curso expenmenta estados particulares de los cuales Wilson ha descnto 4 ttpos 

SermmteniO de ya VISto (de¡a vu), que da la impresion al enfermo de que los objetos y las 
personas que le rodean se convierten sub¡tamente en muy famthares 

Senttm1ento de extrañeza, que hace expenmentar al enfermo. a la v1sta de los mtsmos 
objetos y de los m1smos personajes, un sentumento de angustUt, de espanto completamente 
msohto 

VISiones panoramu:as que provn<;:an un desarrollo mstantaneo de recuerdos de la mfancrn 
o mcluso de la Vida entera 

Fmalmente, Wdson descnbe un cuarto tipo, probablemente el mas frecuente, que denomma 
t¡po abortiVO, el cual se aproxima mucho a la ausencrn ep1lept1ca y que no deja despues mas 
que una sensac1on imprecisa e mefable 

Este problema de la relacmn de las alucmacwnes con los tumores temporales 
es evtdentemente compleJO, en razon m1sma de la compleJtdad y la heterogeneidad 
del lobulo temporal. Henn Ey (Tra/le des Hallucmallons, 1973, pags. 472 474), 
agrupando 67 casos pubbcados de tumores cerebrales con alucmaciones, constata 
que en cas• la m1tad de los casos se trataba de alucmacmnes acústico-verbales (e~do­
bas). Pero la frecuencia de las alucmacwnes es bastante escasa (C. B. Courvtlle, 
1928; Hécaen y Ropert, 1959) mcluso en los "dreamy states" (según H. Depen, 1961). 
Señalemos asumsmo algunos casos de ps1costs alucmatonas y de esqutzofreruas 
aparecidas en la evolucwn de tumores cerebrales (H. Claude y H. Baruk, 1931; Crou 
wn, H. Baruk, Cossa, 1931; L. Marchand, 1935; N. Malamud, 1967) 

III.-TUMORES PARIETALES 

Los tumores panetales con smtomatologta puramente "panetal" son raros (7% 
de los tumores cerebrales, segun Cushmg). En efecto, estos tumores muy a menudo 
son ghomas raramente Circunscntos, que mvaden las formacwnes vecmas -espectal· 
mente el tronco cerebral- y se mamfiestan por smtomas dúusos. Los trastornos 
psiqutcos no son especificos m muy frecuentes. Sera, por lo tanto, en presencm de 
un smdrome poco espectfico de confus10n, depreston, ans1edad, excttac1on, etc., o 
reductdo simplemente a una dtsmnesm, a una dismmucmn del interes, a pequeños 
trastornos afectiVOS, cuando un examen atento podra poner en evidencta alguno de 
los elementos del "smdrome panetal". Éste se mamfiesta por trastornos sensitivos 
de ttpo subJettvo (entumecuntento, paresteSias) u objetivo (deficit de los dúerentes 
t1pos de senstbthdad) de topografia hemtplejtca y predommando en las extremtdades, 
por una hemwnopsw homómma del cuadrante 1nfenor; por una apraxw 1deomotrtz 
en las les1ones tzqlllerdas y que se mantfiesta a veces durante el curso de paroxismos; 
por una aprwaa constructiva que se encuentra cualqUiera que sea el hemtsfeno les10· 
nado, o, mcluso, por una desmtegrac1Ón del esquema corporal, pudtendo ser Igual­
mente paroxJStJca: sent1m1ento de despersonahzac10n, tlusJOn de transformacwn, de 

Smdrome 
par1eta/ 

- trastortws 
s<?n&!IIVOS 

-apraxm, 

-osomatog 
IIOS!a 
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desplazamiento de un hemicuerpo o de un miembro, ilusión de miembro fantasma. 
heautoscopia, etcétera. Estos trastornos somatognósicos pueden, cuando es el hemis­
ferio dominante (izquierdo) el que está lesionado y cuando las lesiones se extienden 
hacia el lóbulo occipital, constituir el síndrome de Gerstmann (dificultad del enfermo 
para nombrar los diferentes dedos de su propia mano o de la del observador, confu­
sión derecha-izquierda, acalculia, agrafia pura); cuando es el hemisferio derecho 
se observa la desaparición de la imagen del hemicuerpo paralizado (hemiasomatogrw­
sia de J. Lhermitte). Estos trastornos del esquema corporal poseen un valor localiza­
dor innegable, siendo excepcionales fuera de las lesiones del lóbulo parietal. 

IV.- TUMORES OCCIPITALES 

Son aún menos frecuentes (alrededor de un 5% de los tumores cerebrales). Sin 
embargo, se acompañan de tratarnos mentales en más de la mitad de los casos. 

Estos trastornos mentales dan lugar a cuadros clínicos variados. De este poli­
morfismo puede retenerse la preeminencia de tres sintomas: la agnosia visual, la 
amnesia def¡jación y las alucinaciones visuales. 

Los trastornos mnésicos recuerdan a los de la presbiofrenia. sobre todo cuando 
se acompañan de fabulación. Las imágenes alucinatorias visuales tienen un carácter 
más elemental, menos elaborado que en las alucinaciones temporales, es decir se 
aproximan más a las simples fotopsias. Cuando existe una hemianopsia, aparecen 
muy a menudo en el hemicampo ciego (pero también algunas veces en el hemicampo 
conservado). Muy a menudo se trata de fenómenos alucinósicos en el sentido de 
que las imágenes, a veces vivas o coloreadas, a menudo estereotipadas, aparecen en 
un campo perceptivo funcionaJmente perturbado y como ilusiones de cuyo carácter 
patológico el sujeto es consciente. 

En cUanto a las alucinaciones visuales, en general no son más frecuentes en los 
tumores occipitales que en los tumores de otras locaJizaciones (alrededor del 15%). 
Los tumores occipitales, por otra parte, son poco alucinógenos cuando asientan en 
los centros visuales específicos primario o secundario, y si llegan a producir aluci­
naciones, éstas revisten el carácter, a excepción de las auras, de alucinaciones elemen­
tales (H. E y: Traité des Hallucinations, 1973, 468-475). 

V.-TUMORES DE LA BASE DEL CEREBRO 

J. de Ajuriaguerra, Hécaen y Sadoun (1954) dividen los tumores de la base en 
tumores: !." diencefálicos anteriores, 2." mesodiencefálicos y 3." talámicos; pero 
evidentemente sin que los limites clínicos y anatómicos entre estas localizaciones 
estén perfectamente definidos. 

1.0 Los tumores diencifálicos anteriores son los que se desarrollan a partir del 
hipotálamo, de los cuerpos mamilares, del quiasma óptico y de la hipófisis. En ellos 
también puede observarse un gran polimorfismo clínico de los trastornos mentales, en 
los que la collfusión mental, que va desde la obnubilación a la desaparición más o 
menos notable de la conciencia vigil, es el tipo predominante. Una forma de confusión 
frecuente descrita por los autores, en el curso de los ·tumores de esta región, es el 
síndrome de Korsakoff. 

SRM C
urs

os
®



SÍNDROMES PSJCOPATOLÓGJCOS 803 

2.0 Los tumores mesodienaifálkos vienen caracterizados sobre todo por un es-
tado de hipersomnia, a veces muy próximo a un estado comatoso y que puede prolon- Estupor. 
garse meses. Esta letargia puede estar entrecortada por fases de vigilia, provocada 
la mayoría de las veces por incitaciones violentas. El enfermo muestra entonces un 
estado de desorientación importante, trastornos mnésicos y fabulación. 

Un aspecto menos frecuente, pero clínicamente bastante característico, está re­
presentado por los estados acinéticos más o menos proximos al mutismo acinético Mulismo 
y que parecen atestiguar sobre todo lesiones posteriores (Cairns, Oldfield, etc.) Tam- acinético. 

bién a veces se le encuentra en los tumores del tercer ventrículo (5 casos sobre 6). 
según la estadística de Hécaen y De Ajuriaguerra. 

Señalemos un síndrome raro, pero que puede observarse en los tumores de esta Aludrwsis 
región, es la alucinosis peduncular descrita por J. Lhermitte. El enfermo asiste enton- peduncular. 
ces, sin reacciones emotivas aparentes, a un desfile silencioso de objetos, animales o 
personas a menudo muy coloreados. A veces, un ligero estado de obnubilación acom-
paña el desarrollo de estos fenómenos a\ucinósicos. 

3." Los tllltUH'es talómicos. Se trata a menudo de gliomas que se manif¡estan 
por trastornos visuales (diplopía, disminución de la agudeza visual) asociados a tras­
tornos sensitivomotores. Los síndromes de déficit intelectual son los que se observan 
especialmente en estos casos (Pfeiffer, Smyth y Stern, Adasal, Hécaen y De Ajuría­
guerra. etc.). Se trata de un síndrome donde predominan la amnesia, la desorienta­
ción, la aprosexia y la indiferencia (Crémieux y Alliez, Ann. méd. psyclwl., 1959). 

VL-TUMORES SUBTENTORIALES 

Clásicamente, los tumores de la fosa posterior no se acompañan de trastornos 
mentales (Boudouresques y Bonnal, 1957). Pero de hecho se han descrito trastor­
nos bastante frecuentemente; son poco específicos y a menudo pueden considerar­
se secundarios a la hipertensión intracraneana, particularmente importante en estos 
tumores, y se manifiestan en forma de estados confusionales mils o menos profundos, Angustia 

Es necesario hacer una mención especial de los trast<'lrnos de conciencia. muy a me- paroxística. 
nudo matizados de angustia, que parecen traducir muy particularmente un sufrimien· 
to del tronco cerebral (David, Hécaen y Talairach, 1946; Cairns, 1952). Pueden 
observarse también, a veces, crisis de angustia paroxística (angustia bulbar de 
Brissaud). 

B.-VALOR LOCALIZADOR DE CIERTOS SÍNDROMES 
PSICOPATOLÓGICOS 

Según lo que acabamos de exponer, existe, pues, un sindrome ps¡coorgamco 
común a los tumores cerebrales y a otros procesos patológicos del cerebro (trauma­
tismos, lesiones vasculares, etc.); también existe una respuesta común a los procesos 
de expansión neoplásica caracterizada por los estados confusionales agudos o sub­
agudos y las evoluciones coofusodemenciales crónicas. Pero existe también una sin­
tomatologia propia de tal o cual región funcional del cerebro (lóbulos, formaciones 
de la base, cuerpo calloso. etc.), que imprime a veces al cuadro clínico una fisonomía 
focal bastante característica de la localización, no siempre del tumor sino del sufri­
miento cerebral que el tumor puede originar, más o menos directamente, en tal o cual 
parte del cerebro (29% de casos según Walther-Buel). 
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Se ha buscado determinar si ciertos síntomas bastante bien caracterizados po­
drían tener un valor localizador. 

1.0 Abtdnodones. Los fenómenos psü:osensoria!es han retenido la atención 
de modo especial. Recordemos que se manifiestan lo más frecuentemente bajo la 
forma de alucinosis (imágenes alucinatorias contrastando con una cierta integridad 
psíquica. sin delirio) y en forma más o menos paroxística (a menudo en el curso de 
las auras epilépticas). 

Este problema ha sido estudiado especialmente por Courville (1928). por Ja­
meíson y Henry (1933). Campana (1935) y, recientemente, por Lh.ermitte (1951), 
Hécaen y De Ajuríaguerra (1956) y por Moscatelli (1959). Se encontrarán numerosos 
h.ech.os clínicos sobre este punto en los artículos de G. de Morsier (Revue d'Oto-Neu­
ro-Ophtalmologie, 1938) y de Henri By (ÉvolutionPsychiatrique, 1938 y 1973). 

Según Hécaen y De Ajuriaguerra, las alucinaciones se encuentran en el 13,21% 
de los casos, es decir en 58 casos. Henri Ey (pág. 468-475 del Traité des Hallucina­
tions) agrupa casos de estadísticas diversas; las alucinaciones visuales se distribuyen 
de la siguiente manera en los 93 casos: 27% cuando el tumor era temporal, 19% 
cuando era mesodiencefálico, 15% cuando la lesión era frontal, 12% cuando era 
parietal y solamente el 16% cuando la lesión era occipital (9% en los tumores sub­
tentoriales). 

Para las alucinaciones auditivas (67 casos) h.alla un 40% de tumores temporales, 
un 18% de tumores frontales y un 52% para distintas localizaciones. Como puede 
verse, las alucinaciones auditivas aparecen sobre todo en los tumores temporales y 
particulannente en las crisis del uncus (Hécaen y De Ajuriaguerra). 

2.0 Síndrome de Korso/ud]'. Se encuentra en proporción francamente signifi­
cativa en las lesiones mesodiencefálicas (9,8% contra 1,25% en los tumores frontales). 

3.0 Trastornos timiros. Los trastornos del humor y del carácter (siempre se­
gún Hécaen y De Ajuriaguerra) se h.an encontrado en 94 casos, o sea en un 21,41%. 
de los cuales e167% es con estasis papilar. Estos trastornos son frecuentes sobre todo 
en los tumores frontales y, por el contrario, son raros en los tumores subtentoriales. 

Los estados depresivos h.an sido observados por los mismos autores sólo en 36 
casos (6 en los tumores frontales, 11 en los tumores temporales, frontotemporales, 5 
en los tumores parietales, l en un tumor occipital, 5 en los tumores mesodiencefá­
licos y 3 en los tumores subtentoriales). En cuanto a los estados de excitación con 
euforia y moria si en 19 casos se trataba de tumores frontales o frontotemporales, 
en igual número de casos ( 19) se trataba de tumores extrafrontales. 

Por lo tanto, cabe decir que el valor localizador del síndrome psíquico es relati­
vamente pequeño. Esto es debido a que el proceso tumoral tiende a menudo a ser 
difuso (diasquisis, acción a distancia) y que los trastornos psíquicos que origina son, 
muy a menudo, difíciles de relacionar con una topografía lesiona! precisa. Esto no 
debe dispensarnos, sino al contrario, de buscar todos los signos de localización, de 
gran interés neuroquirúrgico. 

-A veces sucede que se descubren tumores cerebrales en enfermos que presentan 
psicosis diversas. Se publican de tiempo en tiempo casos parecidos. Unas veces, se 
trata de psicosis maniacodepresivas (Larrive y Math.on, meningioma, 1936; Ronde­
píerre y Cue1, meníngioma temporoparieta1 izquierdo, 1936; Donnadieu y Achallé. 
tumor del cuerpo calloso, 1953, etc.). Otras, de psicosis esquizofreniformes (Ciaude 
y Baruk, 1931; Jameison y Henry, 1933; Campana, 1935, etc.), y muy particular­
mente de formas catatónicas (antiguas observaciones de Redlich, Sch.rOder, Pfeiffer y 
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más recientemente de Riser y cols., 1949). Asimismo, ciertos delirios crónicos han 
sido observados en sujetos portadores de tumores cerebrales (Crouzon, 8aruk y 
Coste, 1927; Marchand, 1936; P. Abely y Chambon, 1956, etcétera). Finalmente 
diremos que se ha observado la misma correlación o la misma coincidencia ll propó­
sito de la histeria (Stica, 1922; Marchand y Schiff, 1926; Coulomb y Martin., 1954), 
etc. Pero es necesario que quede bien sentado que todos estos casos, en resumidas 
cuentas excepcionales, por interesantes que sean son muy poco demostrativos. 
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CAPÍTULO XII 

TRASTORNOS MENTALES 
DE LA SENILIDAD 

El proceso de la senescencia o del envejecimiento es un fenómeno biológico gene­
ral que se manífiesta en todos los niveles de integración del organismo: a escala mo­
lecular, a nivel de la célula y de los tejidos, al de los órganos y sus funciones, en 
todo el organismo, a nivel de la personalidad y podríamos añadir igualmente a nivel 
de los grupos humanos. 

La senescencia o envejecimiento es, pues, una edad de la vida, la tercera, después 
de la edad del crecimiento y de la edad a.dulta. La senescencia, fenómeno directa­
mente ligado a la vida, desemboca tarde o temprano en el estado senil o senilidad, 
estado deficitario que por sus manifestaciones clínicas constituye una condición pato­
lógica. Si bien es probable que exista una senescencia "fisiológica" no patológica 
del cerebro, es dificil captar las condiciones y los límites de la misma; seria posible 
quizá separarla lo más claramente posible de la patología mental de la senilidad (Mar­
chand). Sin embargo, la distinción entre \Tiejo "normal" y viejo "enfermo" es arti­
ficial, según Bourliére (1958), quien piensa que la senilidad patológica no es más 
que la simple exageración o la aceleración de los procesos normales de senescencia. 

LA SENESCENCIA O ENVEJECIMIENTO 

Como en los otros períodos de la vida, se puede admitir una psicología de la se­
nescencia, condicionada de una parte por el estado fisiológico y de otra por el estado 
de las relaciones y posibilidades de adaptación social propias de esta edad, o si se 
quiere, por la "posición existencial" del hombre en la última parte de su vida y frente 
a la muerte. Tal es en suma el terreno muy especial sobre el que evolucionan los tras­
tornos que estudiaremos en este capítulo. La condición psicológica y fisiológica del 
viejo tiene en efecto una doble influencia Sobre la patología mental de la senescencia: 
1.0 favoreciendo la eclosión de estos trastornos por la disminución del nivel de in­
tegración de un gran número de funciones intelectuales y de aptitudes, 2." determi­
nando en una gran parte una cierta especificidad de los trastornos en función de las 
modalidades de la existencia del hombre en su ocaso. Así pues, debemos empezar 
el estudio de la patología mental de la senilidad por la psicología de la senescencia. 

A. -PSICOLOGÍA DEL ANCIANO 

Puede dividirse la senescencia en dos épocas que corresponden a una distinción 
habitual: !." la presenescencia o período de involución, que puede situarse entre los 
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45 y 65 años y 2.0 la vejez propiamente dicha, más allá de los 65 años. Es inútil decir 
cuán arbitraiio resulta fijar unos limites así para un individuo dado. Así pues, debe­
mos considerar estas edades como simples puntos de referencia. 

L-PRESENESCENCIA 

En psiquiatría, la psicología del anciano ha permanecido siendo descriptiva hasta 
mucho después que la del adulto y la del niño. Sólo recientemente se han intentado 
esfuerzos de comprensión fenomenológica y dinámica de su personalidad, beneficián· 
dose al mismo tiempo de un enfoque ya ampliamente utilizado en psicopatologia 
general y especialmente, como ya hemos visto, en psiquiatría infantil para la perso­
nalidad en sus diversos trastornos de desarrollo, retraso o regresiones. Por consi­
guiente, nosotros abordamos el comportamiento del anciano en una perspectiva 
de semiología estructural. Frente a las descripciones clásicas basadas en los "rasgos 
de carácter", observados y sentidos "intelectualmente" por el observador adulto, 
nosotros consideraremos los comportamientos del anciano "en situación", lo que 
nos conducirá a buscar una expücación conforme al análisis estructural que, una 
vez más, es la caracteristica de la psiquiatría de nuestro tiempo. Procediendo así, ob­
servaremos que la personalidad del anciano no es un simple "objeto" de estudio, un 
estado estático, sino una personalidad tornada frágil por la deterioración de sus fun· 
ciones físicas y psíquicas, sensible a las agresiones somáticas o afectivas y que busca, 
como a las otras edades, mantener un equilibrio siempre precario con su ambiente. 
Los rasgos de carácter: egocentrismo, apegamiento excesivo a los bienes, reduc­
ción de sus intereses, refugio en el pasado, evitación del cambio, etc., se convierten 
en esta perspectiva en tentativas de defensa contra el medio, así como en tentativas 
de adaptación a ese mismo medio convertido cada vez en más dificil y a veces hostil. 
Se ve que este "estado" es aUn a esta edad un "devenir'' (Ageing processes). 

En efecto, como veremos, este modo de abord~e del anciano tiene consecuencias 
prácticas considerables. La descripción "objetiva" de la psicología clásica implica 
por parte del observador el rechazo inconsciente de una relación interpersonal autén­
tica y, como hace observar Cl. Balier ( 1965), tal vez se trata de una repulsión natural 
de la vejez la que motiva esta actitud descriptiva que conduce a clasificar las conduc­
tas de las personas de edad en los inventarios de rasgos de carácter y de síntomas 
con un valor peyorativo 1• Por el contrario, el abordaje del anciano, con una actitud 
"relacional", como ya hemos hecho observar a propósito de la relación con los otros 
enfermos, contiene ya una actitud terapéutica en sí. Para llegar a esta relación com­
prensiva del anciano, naturalmente, debemos empezar por una estimación precisa de 
su déficit. después analizar la transformación sufrida por su personalidad, su nueva 
forma de reaccionar ante su déficit. su esfuerzo para adaptarse a la nueva situación 
creada por su envejecimiento. En resumen, intentaremos ver finalmente lo que hay 
de cambio, de nuevo, guardándonos bien de definir la personalidad del anciano sola­
mente en términos de déficit, por referencia más o menos consciente a la edad adulta;, 

1." Aspecto dtifidtario. Desde los trabajos de G. Ehinger (1927), K. Weiss 
(1927), S. Pacaud (1948, 1953), W. R. Miles (1933), D. Price (1931), P. R. Bi­
ze (1945), A. T. Welford (1953), E. Birren (1954), se sabe que el envejecimiento 
de las capacidades mentales y de las aptitudes empieza muy pronto. En efecto, los 

1 A titulo de ejemplo citemos algunas lineas de esta descripción clásica: "El anciano debilitado recuer­
da al niño por la versatilidad del humor, la futilidad y la falta de lógica de sus alegrías y de sus cóleras, las 
manifestaciones instintivas y cínicas de su egoísmo, la materialidad de sus apetitos" (Dnpré). 

La perspectiva 
de la gerapsi· 
quiatría está 
en periodo 
de renovación 
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mejores resultados obtenidos para el conjunto de las aptitudes (memoria de evocación 
de un relato, memoria topogritfica, comprensión de problemas técnicos, tiempo de 
reacción auditivo o visual, fuerza y fatigabilidad musculares, habilidad manual, ca­
dencia de trabajo, etc.) se sitúan alrededor de la treintena (es ésta también la edad 
crítica de los deportistas). A partir de esta edad, los tests muestran ya, lo hemos visto 
(pág. 179). un deterioro progresivo, denominado deterioración fisiológica. Pero no 
es hasta la edad de la presenescencia que las curvas se desvían de una manera evi­
dente y toman una expresión clinica. Observemos que las facultades se deterioran 
mucho menos rápidamente, de una manera general, en los sujetos bien dotados y 
cultivados y que por otra parte esta deterioración no empieza en periodos cronológi· 
cos idénticos para cada una de las capacidades (concepto de envejecimiento diferen­
cial). 

Ahora pasaremos revista a los diversos aspectos de este déficit que se manifiesta 
por la deterioración de las capacidades mentales, sensoriales, motrices y del estado 
lísico. 

La memoria revela en los tests signos deficitarios, particularmente en lo que hace 
referencia a la ftjación y evocación de recuerdos recientes. Lo mismo sucede con 
la atención. La imaginación es igualmente menos viva. El sujeto es más sensible a la 
fatiga, su potencia de trabajo está más o menos disminuida. El esfuerzo es má.s dificil 
de sostener. Estas modificaciones se expresan por una reducción de la curiosidad 
intelectual, una disminución del dinamismo y de la iniciativa, el sentimiento de una 
tristeza vaga y a veces por un estado de irritabilidad y de impaciencia. 

Las funciones sensoriales y motrices, como las diferentes funciones orgánicas, 
presentan en los sujetos que estudiamos modificaciones que sobrevienen fuera de toda 
alteración patológica. Citemos, como ejemplo muy característico, la disminución 
del poder de acomodación del ojo que se convierte en claramente fastidioso alrededor 
de los 48 años. La senescencia auricular empieza alrededor de la cuarentena. Des­
pués de los 45 años, incluso en los casos más favorables, el oido ha perdido su finura 
(M. Aubry). 

Asimismo las reacciones psicomotrices a los diversos estímulos, su adaptación 
a tal o cual tarea, la fatigabilidad muscular están francamente modificadas a partir 
de los 45 años (Pacaud). 

El aspecto general refleja el envejecimiento, la silueta se pone pesada por un en­
gordamiento que predomina en ciertas regiones (vientre, caderas). La piel pierde su 
hidratación y su elasticidad, se arruga, las varicosidades se acusan, las venas sobresa­
len, los cabellos encanecen y se hacen escasos. 

La capacidad fértil declina paralelamente a las otras funciones biológicas, pero la 
disminución de la libido sería acelerada por los estereotipos sociales. 

La aparición de estas manifestaciones clínicas de la senescencia entraña un cam­
bio progresivo y a veces brusco de las relaciones sociales del hombre o de la mujer 
que envejece. En el medio laboral, son las dificultades para conservar el empleo (baja 
de la eficiencia, de la adaptación, deterioro del porte o de la presentación, etc.) o las 
dificultades en la búsqueda de un nuevo empleo, y finalmente, sobre todo, las reac­
ciones al retiro. Las relaciones con el medio familiar y social están modificadas por 
la actitud de los niños y, más generalmente, por la de la generación siguiente, que 
parecen no pensar como él, no le testimonian bastante gratitud o respeto. Las relacio· 
nes sexuales, en sentido amplio, están completamente modificadas por el envejecí· 
miento físico y por la disminución del atractivo. 

2. 0 Reauisnes dellunnbre aRU la sihulcWn creada por su emt;/eclmlento. Los 
elementos deficitarios y negativos que acabamos de ver entrañan, tanto para el hom· 
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bre como para la mujer, una desaparición más o menos completa de sus objetos habi­
tuales de catexis energética y libidinal, de donde la frecuencia de las reacciones de 
desadaptación o de crisis, ya que tanto uno como otro no habrán establecido un equi­
librio propio de su edad a la medida de las capacidades que conservan. De tal mane­
ra que la psicología de la senescem,:ia de~ tener en cuenta también una parte positiva 
que, en el mejor de los casos, puede utilizar aún energías creadoras. Es en esta pers­
pectiva donde la vejez ha podido aparecer paradójicamente como un verdadero flore­
cimiento de la edad crítica (Dublineau, 1948). Todas estas observaciones se han 
convertido ya en lugares comunes. Además, deben estar acompañadas de una obser­
vación importante, porque de todas formas no debemos olvidar el movimiento de 
declinación que representa la vejez. Al contrario del niño o del adulto, el senescente 
debe no solamente adaptarse al med!o, sino además a su propia vejez. Nonnalmente 
el niño no tiene que adaptan:e a su infancia, ni el adulto normal a su madurez, todas 
las virtualidades del ser en desarrollo o en expansión le dirigen, salvo agenesia o 
regresión, hacia la adaptación al mundo y a la conquista de éste. Precisamente es 
esta modificación de la relación energética con el medio que sobreviene en el curso 
de la senescencia lo que es característica esencial de la crisis existencial de esta edad. 
Como hemos dicho más arriba, en términos psicoanalíticos se trata de una modifica­
ción de la relación objeta!. Ahora bien si se representan "las relaciones objetales como 
una salida de energia instintual, movimientos controlados y conducidos por el "Yo" 
hacia los objetos exteriores" (Bouvet, 1956) y se añade el desfase común, observado 
de siempre, del envejecimiento menos rápido del "Yo" que el de las aptitudes (otra 
manifestación del envejecimiento diferencial), de todo ello se deducen las manifesta­
ciones críticas del "climaterio". 

Conviene por consiguiente Situar el estadio de la vejez en la evolución de la per­
sonalidad no ya en término de aptitudes, sino representársela como se representa la 
infancia, la adolescencia o la madurez, como una experiencia humana nueva que 
integra las experiencias de los estadios precedentes en un esfuerzo de adaptación 
al medio. 

La adaptación a la vejez es cosa delicada y depende en gran parte de la perso­
nalidad anterior, como tendremos ocasión de ver en varias ocasiones. "Se envejece 
tal como se ha vivido" (De Ajuriaguerra). Así, pues, debe definirse el buen envejecer, 
objetivo de la higiene mental propio de esta edad. El sujeto ha sobrepasado la crisis 
del "climaterio", ha aceptado su edad, sabe abandonar sin amargura su campo de 
trabajo o de acción, pero pennanece activo. Reagrupa las fuerzas desplegadas hasta 
entonces y las pone al servicio de una actividad, a veces de una nueva tarea, propor­
cionada a sus medios. Se adapta a su nuevo género de vida teniendo en cuenta su 
estado orgánico, su capacidad mental y la actitud de los que le rodean (modificada 
por su envejecimiento). Se esfuerza en colaborar con las nuevas generaciones. 
Ciertamente, parece que el hombre anciano y el viejo tienen su lugar en todos los 
grupos humanos y deben aún participar activamente para el provecho de todo el gru­
po en esta colaboración de la tradición y del progreso que ha de unir las tres gene­
raciones. La reducción del deseo erótico, que no está extinguido, debe ser aceptada. 
La energía libidinal puede sublimarse en otro sistema de valores propios de esta edad. 
Por otra parte, el debilitamiento de las pulsiones de la libido y tal vez de una manera 
más general el apartamiento de la competición son susceptibles de engendrar una 
cierta serenidad, una preeminencia y una mayor ponderación del juicio, una más 
gran finura intelectual. 

Pero esta aceptación del "buen envejecer" no siempre sucede y el hombre o la 
mujer que envejecen pueden presentar actitudes reactivas peor adaptadas. De una 
manera general, estas reacciones dependen de la intensidad y de la rapidez con que 
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sobrevienen las manifestaciones de deterioración somática y sobre todo de la estructu­
ra de la personalidad anterior. Es de observación común que se encuentren amplifica­
das en el carácter del anciano, sus tendencias caracteriales anteriores y la inmadurez 
de su personalidad, lo que aparece fácilmente en la anamnesis. Recordemos que las 
reacciones que analizamos en este párrafo no son patológicas en sí. Seria más exacto 
decir que el "Yo" del sujeto senescente, en sus funciones de adaptación y de investí­
miento, choca contra la realidad que le rodea y no consigue ya bloquear en el mundo 
exterior las energías que emanan de los apetitos y de las pulsiones aún vivas y a veces 
exacerbadas. 

La reacción más común tanto en el hombre como en la mujer parece ser una 
regresión narcisista por tener el sujeto menos que esperar en el plano libidinal, vuelve 
en cierto modo a un estadio pregenital. Se ha visto en las búsquedas de prestigio 
social y de honores, la emergencia de los temas de grandeza y de poderío que acom­
pañan este estadio pregenital. En la mujer se observa que la renuncia a la vida geni­
tal es mucho más fácil cuando ella se encuentra bien integrada en una actividad profe­
sional o social o puede utilizar los recursos de buena ley ofrecidos actualmente a las 
mujeres para prolongar la presentación de su feminidad. 

En los otros casos, no habiendo podido liquidar d"esilusiones anter:iores y no 
pudiendo ya esperar un desquite, el sujeto se repliega sobre sí mismo en una soledad 
misantrópjca más o menos amarga con rechazo de toda ayuda moral que pudiera 
serie ofrecida. 

La falta de aceptación de las nuevas condiciones de existencia creadas por la 
senescencia puede traducirse por una reacción global de rechazo: rechazo de admitir 
el envejecimiento de las capacidades intelectuales, el envejecimiento físico y la baja 
de la sexualidad. Se diria que estos sujetos buscan siempre "alcanzar lo que neuróti­
camente no han alcanzado nunca". El sujeto no sabe retirarse a tiempo de un trabajo 
o de responsabilidades que ya no puede asumir. Se sobrecarga de trabajo y debe 
doparse para no abdicar, o incluso busca satisfacciones y éxitos reservados a otra 
edad. 

La frustración libidinal y de las satisfacciones de la juventud puede entrañar una 
reacción de rebeldía y de agresividad con respecto a la generación siguiente con los 
rasgos bien conocidos del anciano impaciente, autoritario, colérico y que tiene una 
propensión a criticar a "la juventud actual". 

La vejez puede servir de refugio a determinados sujetos un poco como a otra 
edad la neurosis, exagerando ciertas precauciones, huyendo de las responsabilidades 
que podrían ser aún normalmente asumidas, acusando su situación de dependencia; 
el anciano puede obtener algún beneficio secundario de su edad. 

Finalmente, puede reaccionar con una actitud depresiva. Esta regresión depre­
siva menor puede explicarse por la retirada de los investimientos o catexias de que 
hemos hablado más arriba y que se expresarán de una manera evidente en los estados 
melancólicos por la pérdida del objeto. El sujeto experimenta más o menos penosa­
mente su empequeñecimiento. No se resigna a llevar una vida menos activa. Decep­
cionado de no haber llegado a la situación que había sido el objeto de sus sueños de 
juventud, su depresión puede estar agravada por la conciencia de errores anteriores 
que él puede ahora medir. El hombre que envejece puede reaccionar con una angustia 
legítima ante la incertidumbre material y la carga que él teme imponer a los suyos o 
también ante la perspectiva de tener que recurrir a alguno de los modos frecuente­
meñte irrisorios de la asistencia "a los ancianos", el hombre que envejece puede 
manifestar una angustia, que en definitiva es muy legítima. 
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11.-LA VEJEZ 

Pueden definirse más fácilmente los caracteres de la senescencia después de los 
65 años, ya que buen número de elementos de los y<t descritos en el periodo prece­
dente persisten o se acentúan. 

No vamos a insistir otra vez sobre el deterioro de las capacidades operatorias de 
la inteligencia (atención, memoria ... ) ni sobre la de las aptitudes que, según sabemos. 
han empezado mucho antes de los 65 años y ahora son solamente más acusadas y 
evidentes clínicamente. 

Insistiremos tan sólo sobre un grupo de pequeños rasgos psicológicos que pueden 
denominarse inercia psíquica, especie de "psicosclerosis", camcterizada por: 

J. 0 Pérdido de la .fluidez;, mentol Esta característica, descrita por Ziehen 
(1911), consiste en la dificultad que experimenta el anciano en movilizar fácilmente 
sus recuerdos y de una manera general sus operaciones intelectuales. La actividad 
psíquica está afectada por una especie de inercia. Ello tiene como resultado una falta 
de espontaneidad y de rapidez en los procesos del pensamiento (detención, per­
severación). 

2.0 Djficalttul de ot/quiskiones lntelectllales ftllel'IIS. Es muy típica. El viejo 
poco evolucionado desde el punto de vista intelectual no sabe, p. ej., aprovechar las 
horas libres de la vejez para adquirir nuevos conocimientos, mientras que en los suje­
tos inteligentes y cultivados se observa una ftiación del interés que se limita a los 
problemas que anteriormente le habían interesado. Pero la ausencia en la adquisición 
de nuevos conocimientos no significa, como ha hecho notar P. Castaigne 1955}, la 
detención de toda evolución; el perfeccionamiento de los conocimientos antiguos. el 
ahondamiento en su significado o en su valor relativo y, finalmente, su síntesis pueden 
permitir aún un trabajo intelectual valioso. 

3. 0 Dfllcultnd creeiente de odtqJIIIdón a las mtnwS situoeiones. Esta difi­
cultad deriva directamente del envejecimiento de las aptitudes, que coloca al hombre 
anciano en estado de inferioridad frente a toda situación imprevista. Pero veremos 
más tarde que muchas veces se trata de una actitud reacciona! de un rechazo derivado 
de un sentimiento de inferioridad y no forzosamente de una imposibilidad absoluta de 
adaptación. 

4.° Clulchu. y madaconeria. La ftiación de la actividad mental se experimen­
ta clínicamente por un rasgo específico del viejo que le lleva a hablar siempre de las 
mismas cosas, a volver la conversación escrita o hablada sobre los mismos asuntos. 

5. 0 Modf/kaciones de la qfecthidtul. La modificación afectiva más importan­
te es la disminución del control de las reacciones emotivas. 

Esta incontinencia emocional se manifiesta bajo la forma de sensiblería fuera de 
lugar. Pero la afectividad profunda está sobre todo debilitada y orientada hacia un 
egocentrismo y un egoísmo que reducen poco a poco todos los sentimientos. 

- Reaeeiones de eompensaelón del viejo. Su menor facultad de adaptación, la 
reducción de sus medios fisicos y psiquicos engendran en el viejo los rasgos propios 
de su psicología que los síndromes psicopatológicos seniles no harán más que aumen­
tar más o menos desmesuradamente. Será por ejemplo una resistencia a los cambWs 
(misoneísmo) con tendencia al conservadurismo, necesidad de reafirmación de su 

La "esclerosis 
psíquico .. 
del viejo. 
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personalidad moral y social, autoritarismo, miedo a la falta de consideración, recri­
minaciones, dilección especial para revivir o alabar el pasado, etc. También será la 
inclinación excesiva a la propiedad para satisfacción de su necesidad de seguridad 
material, a menudo precaria a esta edad, de donde surgen el egoísmo, la avaricia y la 
desconfianza. 

B.-BIOLOGÍA DE LA SENESCENCIA NORMAL 

Después de haber estudiado los fenómenos de la senescencia al nivel superior de 
integración de la personalidad, estudiémoslos ahora al nivel inferior de los órganos, 
tejidos, células y moléculas. 

L-LA INVOLUCIÓN SENIL DE LOS ÓRGANOS 

Se traduce por dos fenómenos generales: 

1) POR UNA DISMINUCIÓN DEL PESO DE LOS ÓRGANOS, sobre todo después de la 
cincuentena (Roessle y Roulet, 1932; Bourliére, 1946). Debe observarse que si bien 
obedecen esta regla todos los órganos, el cerebro no experimenta más que una débil 
disminución de peso (L. Binet y Fr. Bourliére, Précis de Gérontologie, Mas son, ed., 
1955). 

2) POR UN AUMENTO DE LA NEUROGLIA a expensas de Jos "tejidos nobles". 
Por esto se observa que, a nivel del cerebro, las neuronas se enrarecen y prolifera 
la oligodendroglia (a la que, sin embargo, se le atribuye una importancia metabólica 
de primer orden). 

11.-D~FICITS FUNCIONALES 

Las diferentes funciones del organismo presentan modificaciones características 
que dependen también de la edad. Hemos ya hablado de la disminución de la función 
de la acomodación, de la función muscular e igual sucede en la depúración renal, 
metabolismo de base, etc. "Para muchas de las funciones del organismo humano, 
ha sido posible determinar por tests funcionales las "normas de funcionamiento" 
en las diversas edades; por lo que tales tests permiten medir en cierta manera la edad 
fisiológica del órgano examinado y adquieren cada día una importancia mayor en fi­
siología del trabajo y en medicina social" (J. Binet y Fr. Bourliére). Podemos decir 
a este respecto que son las normas de funcionamiento del cerebro en el curso del enve­
jecimiento las que hemos intentado definir, exponiendo anteriormente la psicología 
de la senescencia. 

III.- SENESCENCIA HÍSTICA Y CELULAR 

De una manera general, el envejecimiento celular está caracterizado por la atrofia 
y la reducción numérica de las células de los parénquimas nobles (reducción de 
neuronas, atrofia de los músculos estriados, osteoporosis, atrofia de mucosas y 
reducción de los tubos glandulares, etc.) y por la proliferación del tejido intersticial 
(oligodendroglia, fibras colágenas, fibras elásticas). 

Pero evidentemente es el córtex cerebral el que nos interesa sobre todo. Como 
hemos dicho, la alteración moifológica esencial recae en la rarefacción de las 
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neuronas. Al envejecer, las células del organismo presentan distintas modificaciones; 
pierden los elementos metabolizadores y organizadores del citoplasma, los ribosomas, 
encargados de "encadenar" las unidades elementales de proteínas, los aminoácidos, 
en un orden determinado según el programa ADN (ácido nucleico del núcleo). Por 
el contrario, la célula senescente se carga de lisomas, otros orgánulos intracelula­
res encargados de la eliminación de los diversos residuos no digeridos. Sin embargo 
ello no explica el envejecimiento; lo único que se puede afirmar por ahora es que el 
tiempo y el carácter deficitario de la vejez serian determinados genéticamente o por 
mutación; "por el sistema celular que sería el primen:~ en alcanzar su cuota de divisio­
nes" (Macfarlane Burnet, Premio Nobel de Medicina, 1961). El origen del envejeci­
miento está todavía por aclarar (Conclusiones de las Journées Internationales phar­
maceutiques, París, 1976). 

IV.- MODIFICACIONES BIOQUÍMICAS 

Estas alteraciones de los diversos tejidos son todavía más sugestivas que las alte­
raciones morfológicas, pero no aportan ninguna explicación sobre la senescencia. 

1) EL METABOUSMO HÍDRICO. Según las cifras obtenidas por Edelman,. 
Haley, Schloerb, Theldon, Fries-Hausen, Stoll y Moore (l952), resulta que la senes­
cencia en el hombre se acompaña de una disminución del agua intracelular. El cere­
bro parece ser uno de los órganos donde este empobrecimiento en agua es más sen­
sible. 

2) Los ELECTRÓLITOS. En el conjunto de los tejidos, se comprueba un 
aumento del sodio, del cloro y del calcio, mientras que el potasio, el magnesio y el 
fósforo tisulares disminuyen. Es necesario añadir que estas modificaciones en la tasa 
de electrólitos durante el ciclo vital varían poco para el cerebro en comparación con 
los otros órganos. 

3) LAS PROTEÍNAS hísticas parecen modificarse poco en el curso de la se­
nescencia. 

4) LAs ENZIMAS intracelulares, por el contrario, sufren variaciones importan-

~secaciim 

Variaciones 
delequilibno 
electrolillco. 

tes hasta tal punto que la disminución de la actividad enzimática es un test de Sobrecarga 

envejecimiento. Así sobreviene una reducción de la actividad lipásica con la edad, que lipidica. 

explica la sobrecarga lipídica de que ya hemos hablado. El consumo de oxígeno del 
tejido nervioso sufre también una baja importante. 

Por esta disminución del grado de oxidación tisular, el metabolismo de base dis­
minuye a partir de la cincuentena de una manera sensiblemente igual en los dos sexos. 

V.-SENESCENCIA MOLECULAR 

Se sabe que las moléculas que constituyen las células y sus núcleos en nuestros Abiotrt;fia 

tejidos, están todas en perpetuo movimiento y en perpetua renovación; pues bien, el lisular. 

grado de renovación (rate of turnover) se enlentece con la edad. La síntesis de 
las proteínas, p. ej., es mucho más intensa en los tejidos jóvenes que en los tejidos se-
niles. 

El estudio de los procesos de cicatrización y el cultivo de tejidos ha permitido 
poner en evidencia las modificaciones de la energía celular en relación con el enve­
jecimiento molecular. 
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VL- RAPIDEZ DEL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO. 
LA LONGEVIDAD 

Nos podemos preguntar cuáles son los factores que influyen en la rapidez de los 
diversos procesos de involución. Éstos son en primer lugar los factores genéticos, 
tal como hemos visto. Desde hace mucho tiempo se ha observado que la longe­
vidad de los ascendientes terúa una influencia muy clara en la de los descendien­
tes. Pero el factor genético puede actuar por mediación de una disposición here­
ditaria que afecta a un aparato u otro corno el sistema nervioso, como se puede 
comprobar comparando los rendimientos psicométricos de dos grupos de personas de 
edad con buena salud mental y del mismo nivel sociocultural y económico, en uno 
de los cuales se encuentran numerosas afecciones cardiovasculares y el otro que 
parece indemne de manifestaciones ateromatosas en los antecedentes. El deterioro 
fisiológico estará claramente más avanzado en el primer grupo que en el segundo. 

Se observa también una determinada aceleración del envejecimiento de la perso­
nalidad en Jos sujetos constitucionalmente frágiles a las diversas agresiones vitales. 
Así es como se observa en los portadores de afecciones psicosomáticas, las úlceras 
gastroduodenales p. ej., un envejecimiento más rápido que en los sujetos normales. 
Es probable que los "stress" experimentados por el sistema nervioso o el aparato 
cardiovascular, Jos dos sistemas más sensibles, sean el origen de muchos fenóme­
nos llamados de envejecimiento prematuro (Escuela de Gerontología del Centro 
Claude-Bernard). 

No volveremos sobre ciertas condiciones del envejecimiento diferencial prove· 
nientes del medio (alimentación, clima, etc.), de la cultura del sujeto (nivel de estu· 
dios, formación profesional, etc.) y del mamenimiento en actividad de las diferentes 
funciones. 

-Tales son, brevemente resumidas, las modificaciones psicológicas, fisiológicas. 
morfológicas y bioquímicas que constituyen los fenómenos de la senescencia normal. 

BIRREN (J. Y.).- Handbook of aging and the individua/. University of Chicago Press, 1959. 
FELSTEIN (l.). - La sexualité du 3~ dge. R. Laffotlt ed., París, 1970. 
LABORIT (H.). - Le vieillisS€ment. En L' Agressivité détournée. Union générale d'édition. 

Collection 10/18, París, 1970. 
Que savons-nous du Pieillissement cellulaire. C. R. des Journées Internationales pharmaceu­

tiques. Suppl. Sem. Hopit., París, 1976, 36, 52. 

LOS TRASTORNOS MENTALES 
DE LA SENILIDAD 

En el estudio de la patología mental de la senilidad es posible, si no fácil, distinguir 
al menos en su evolución los trastornos mentales que resultan de simples alteraciones 
funcionales y de comportamientos reaccionales. de aquellos que dependen de una 
decadencia lesiona! progresiva de las células cerebrales. 

A) El primer grnpo estará constituido por las neurosis, los estados maniaco­
depresivos y Jos estados delirantes de involución; todos estos estados evolucionan 
sin un decaimiento demencial notable. 

B) El segundo grupo comprenderá: a) las demencias por atrofia cerebral primi­
tiva que comprenden: la demencia senil degenermiva y las demencias atróficas de la 
presenilidad; b) las demencias arteriopáticas. 
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Estos trastornos se definen por su carácter no demencial o por su débil poten­
cialidad demencial; se producen ya en ta vejez, ya más a menudo en la edad crítica. 

Edología general. Cualquiera que sea la perturbación orgánica que se descubra, 
recordemos antes en qué la senescencia desempeña un papel patógeno o al menos de 
precipitación en la psicopatología de esta edad. 

Hemos visto que en muchos casos se podía sospechar el papel de ta personalidad 
anterior en la que la anamnesis permitía encontrar la inmadurez y a veces caracteres 
premórbidos. Sin embargo, hay que añadir que tales comprobaciones no han sido 
aún objeto de estudios lo suficientemente amplios y rigurosos. Es cierto igualmente 
que la regresión de la capacidad en las funciones mentales y el debilitamiento de las 
funciones de control deben desempeñar un papel reduciendo el margen de adaptación 
en virtud de un fenómeno general, lo hemos visto, perteneciente a la involución. Sin 
embargo, como ha señalado Rouart (1963). parece que la fase de presenescencia sea 
estadísticamente más psicógena que la fase avanzada de vejez en la que se encuentra, 
sin embargo, un debilitamiento global mucho más manifiesto. Esta observación debe 
hacernos suponer el papel muy importante de determinados períodos de edad más 
patógenos y también el papel del medio. Es probable que la edad adulta, totalmente 
dirigida hacia una actividad eficaz y más gratificada, dirija todas las energías hacia 
realizaciones profesionales, sexuales, sociales, satisfactorias. Por el contrario, en el 
período de la declinación, la reducción e incluso la supresión de la actividad profesio­
nal, y en la mujer el cese de la función maternal por la marcha de los niños, etc., 
colocan a los sujetos en una situación de carácter regresivo como consecuencia de la 
retirada de las catexias afectivas. En suma, parece que el periodo de involución sea 
una edad "menos integrante" que la que lo precede y que esta retirada de un grupo 
integrado activo sea patógena en si. Como contrapartida, una buena integración a 
un grupo bien estructurado puede prevenir las descompensaciones de esta edad. Así 
ha sido como Poste! y cols. (1962) encontraron un predominio de aislados, de viudos 
o divorciados, entre 100 ancianos internados por ''trastorno psíquico" y, aunque la 
estadística fue hecha en un hospital que recoge electivamente religiosas afectas de 
trastorno mental, ninguna de éstas figuraba en la estadística, probablemente en razón 
de la estructuración social rígida de los medios conventuales a los que ellas perte­
necían. 

Abriremos este capítulo con el estudio de las psicosis de la menopausia. lo que 
permitirá en cierto modo adquirir una visión de conjunto de la mayor parte de las 
psicosis y de las neurosis de involución o de la senilidad y de sus circunstancias de 
aparición. 

L-TRASTORNOS MENTALES DE LA MENOPAUSIA 

La eclosión frecuente de trastornos mentales en el periodo de la menopausia es 
una observación clínica muy antigua. Sin embargo, ciertos autores (antes Chaslin, 
más recientemente Hoven, 1932-1936) piensan que ta menopausia no puede ser la 
causa de los trastornos mentales. No obstante, la mayoría de los clásicos (Régis, 
Marañón, Runge, etc.) o de los autores recientes aceptan con reservas, de las cuales 
hablaremos a propósito de los factores constitucionales y reaccionales, la noción 
de trastornos mentales "climatéricos". 
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La menopausia es la consecuencia de la senescencia ovárica. El ovario, al término de una 
degeneración esclerosa que sobreviene entre los 45 y los 50 años, no responde ya a la estimu­
lación hormonal de las sustancias gonadotropas de la hipófisis. 

Se distinguen generalmente tres fases sucesivas en el curso de este período de involución 
ovárica. 

La premenopausia. Como resultado de una fibrosis, que lo invade progresivamente, el 
ovario pierde poco a poco su sensibilidad a las estimulaciones de las gonadotrofinas hipofi­
sarias, pero la persistencia de folículos ováricos quisticos con secreción de foliculina en exceso 
y luteinización deficiente entraña un estado de desequilibrio entre la foliculina y la progesterona 
en beneficio de la foliculina. De ello resultan, clinicamente,perturbaciones MI ritmo menstrual; 
tan pronto avances, como retrasos de las reglas, o periodos de ame1Wrrea que pueden alter­
nar con fases de hemorragia uterina. La hiperfoliculinemia entraña tras10rnos neurovegeta­
tivos: palpitaciones cardíacas, taquicardia, náuseas, cefaleas, vértigos, tensión mamaria. 
Las dosificaciones hormonales muestran un aumento de las gonadotropinas y de Jos estró­
genos y una disminución del pregnandiol. 

La me1Wpausia propiamente dicha. Esta fase está caracterizada por el paro definitivo 
de la menstruación, debido a la ausencia de secreción ovárica (foliculina, luteina). Pero la 
hipófisis entra en una fase de hipersecreción de gonadotropinas por falta de freno y entraña los 
trastornos vasomotores clásicos de la menopausia (sofocaciones, sudoración profusa, palpi­
taciones, cefaleas, vértigos, etc.). Sabemos que la hiperfunción hipofisaria puede no sólo 
limitarse a los sectores gonadotropos sino desbordarse en los sectores corticotropos y tireo· 
tropos, así como en el dominio diencefálico (hipertensión arterial, hipertiroidismo, obesidad, 
etcétera). Las dosificaciones hormonales muestran este aumento de las gonadotrofinas y la 
disminución de los estrógenos y del pregnandiol. 

La posmenopausia. Finaliza la involución ovárica, la hipófisis involuciona a su vez y se 
establece un nuevo estado de equilibrio. 

Pero no olvidemos que en patología mental no podemos considerar el período de 
la menopausia sólo desde el ángulo de la involución ovárica. Ésta, por el paro defini­
tivo de la menstruación, debe ser considerada solamente como la manifestación más 
evidente de la crisis que abre el período de involución y "una localización entre otras 
muchas de los fenómenos de envejecimiento" (Bricaire, 1963). Es decir que la meno­
pausia es inseparable no solamente de las otras perturbaciones endocrinas (diabetes, 
hipertiroidismo), orgilnicas (hipertensión, artrosis, osteoporosis, etc.) y morfológicas 
(decrepitud física), que pueden aparecer en esta edad, sino tambien, como hemos 
visto, de todos los factores afectivos, psicológicos y situacionales, de toda la actitud 
reacciona! de la mujer ante su envejecimiento. Marañón (l956) señala que la mujer 
moderna, por su mayor integración social, tiene una conciencia menos penosa de su 
crisis climatérica que sus antecesoras. 

Pueden considerarse cuatro factores importantes en el determinismo de los tras­
tornos de la menopausia: el desequilibrio endocrino, la involución general del orga­
nismo y del psiquismo, el modo de reacción psíquica propio de cada mujer en su 
nueva situación y, finalmente, el terreno. Es la importancia respectiva de cada uno 
de estos cuatro factores lo que está en discusión. Ciertos autores han podido decir 
que, en razón de esta complejidad etio¡)atogenica, las psicosis de la menopausia no 
existían. De hecho, es cierto que el desequilibrio endocrino fisiológico no es una con­
dición suficiente para ocasionar perturbaciones psiquicas; éstas exigen la intervención 
de otros factores y es, en definitiva, de su suma, en proporción variable para cada 
caso, de lo que dependen los trastornos mentales de la menopausia. 

1." Esúulos MlU'Óticos de la metwptlllsia. Son extremadamente frecuentes, 
sobre todo en sus formas frustradas. Realizan, según la reactividad propia de cada 
enferma, los trastornos más diversos. Son contemporáneos del síndrome vegetativo 
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bien conocido (cefaleas, sofocaciones, vértigos, zumbidos, etc.). Lasformasfrnstra­
das son casi tan triviales como el síndrome vegetativo. Están caracterizadas ante todo 
por la hiperemotividad, que va desde la simple inestabilidad del humor, con reac­
ciones emotivas desproporcionadas a sus causas, hasta una irritabilidad permanente 
con paroxismos neuropáticos más o menos dramáticos y que sobrevienen a la menor 
contrariedad. Este eretismo emocional se acompaña siempre de una asteniafisica y 
psíquica. Las enfermas se quejan al mismo tiempo de sus cefaleas y de sus vértigos, 
de trastornos de la memoria. etc. Pueden estar desOcupadas largas horas, con falta de 
interés por los pequeños acontecimientos cotidianos, que las hace exclamar: "Yo he 
perdido el gusto de vivir". Se sienten sobre todo disminuidas, tristes y angustiadas. 
Existe siempre insomnio. 

Los trastornos de la sexualidad y de la afectividad son siempre importantes. 
Puede asistirse ya a una disminución lenta, ya a la abolición del deseo sexual, ya 
incluso a la aversión del hombre. Esta frigidez puede entrañar conflictos graves con 
su pareja y convertirse secundariamente en fuente de trastornos neuróticos más o 
menos graves. A la inversa, puede observarse (menos frecuentemente) un crecimiento 
de la libido. Puede darse el caso de actitudes pasionales y tendencias "paranoicas", 
particularmente bajo la forma de sentimientos de celos. Se trata de unos celos 
fácilmente agresivos o reivindicadores; para Marañón, tendrían una "significación 
viriloide" y estarían bajo la dependencia de las tendencias virilizantes de la me-
nopausia. , 

Se sabe, en efecto, que no es raro observar durante el curso de la menopausia la 
aparición de signos viriloldes: desarrollo del sistema piloso, modificaciones de la voz, 
etcétera. que revelan una ruptura del equilibrio andrógenos-estrógenos y cuya causa 
es una hiperactividad de la corteza suprarrenal (aumento de la excreción de 17-cetos­
teroides). Fuera de estas transformaciones morfológicas, esta virilización puede 
acompañarse de trastornos del comportamiento, hiperactividad, autoritarismo, agre­
sividad y, a veces, puede orientar anormalmente el comportamiento sexual hacia una 
actitud que recuerda la del hombre: p3.pel casi activo en la aventura sexual; busca 
de adolescentes aún poco viriles, en fin, inclinación más o menos clara para la homo­
sexualidad. Todos estos trastornos se integran en un síndrome de hiperemotividad 
(inestabilidad del humor, ansiedad, sensiblería, exaltación afectiva, eretismo emocio­
nal, etc.). A menudo, estas anomalías están sublimadas en forma de sentimientos 
místicos excesivos, pasiones frenéticas, romanticismos tardíos, en lugar de manifes­
tarse en forma de conducta libertina. 

Las manifestaciones histéricas se observan con frecuencia durante el período de 
la menopausia y se encuentran numerosos rasgos a través de los diversos síntomas 
de este período: rarezas, extravagancias, aumento de los síntomas, teatralidad, chan­
taje sentimental, embustes, fabulaciones, etc. 

El proceso de la menopausia puede actualizar tendencias latentes a la obsesión. 
En efecto, suele suceder que estas enfermas han presentado ya anteriormente (de 
modo especial en otras etapas de la vida genital) manifestaciones de neurosis obsesi­
va. Entonces sobre el telón de fondo de la hiperemotividad propia de este período se 
ven aparecer crisis de escrúpulos, obsesiones varias, fobias y obsesiones-impulsiones 
más o menos irresistibles, que van a veces hasta la coprolalia, la dipsomanía, el robo 
e incluso el homicidio (Régis). 

l." EsttJdqs maniacodepnsivos. No podemos más que remitir al lector, pura y 
simplemente, a lo que diremos más adelante al hablar de la melancolía de involución 
y de sus formas clínicas (véase pág. 821). En cuanto a los estados de excitación 
maníaca, son igualmente los mismos que aparecen en no importa qué momento de la 
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involución, es decir que adoptan todas las formas clínicas, desde la simple excitación 
hipomaníaca hasta el acceso de manía agudo. En todos estos estados maniacodepre· 
sívos, como en todos los síndromes de la menopausia. el erotismo es particularmente 
frecuente. 

3." Rem:dsws deliranres de lo lllellt1Ptlllsia. Los delirios que aparecen en la 
menopausia pueden ser transitorios u organizarse de manera duradera. 

a) Las psicosis delirantes agudas de la menopausia. Son crisis de misticismo, 
de excitación erótica o de celos, que tienen generalmente la estructura y la evolución 
de ráfagas (bou.ffés) delirantes, es decir que aparecen bruscamente y que se observa 
siempre una cierta obnubilación de la conciencia, una ansiedad o una exaltación más 
o menos intensa, a menudo un síndrome de automatismo mental, y alucinaciones au­
ditivas y visuales y a veces onirismo. La evolución normal de estas ráfagas se hace 
rápidamente hacia la curación, sobre todo cuando está acelerada por la hormonote­
rapia y por las terapéuticas de choque. 

b) Los delirios de evolución crónica. Delirios más o menos duraderos pueden 
establecerse en la época de la menopausia. En este caso, necesario es decirlo, ella no 
es más que un elemento predisponente y a veces simplemente un elemento agravante 
de un estado anterior. Por esto es por lo que el Delirio de relación sensitivo (Bezie­
hungswahn) de Kretschmer se manifiesta a menudo en esta época del ciclo vital. 
Igualmente sucede con la paranoia de involución de Kleist, el cual considera que 
esta psicosis presenta una estrecha relación con la menopausia. A veces "reacciones 
paranoicas" se instauran sin organízarse de manera duradera bajo la forma de "para­
noia abortiva", de delirio de interpretación o de delirios pasionales de bastante buen 
pronóstico. 

4.0 Epilepsia. Debemos señalar las relaciones de la epilepsia y de la meno­
pausia. Si la epilepsia con fondo catamenial es frecuente, la epilepsia climatérica 
es una noción discutible. Sin embargo, algunas veces sucede que las crisis sólo apa­
recen en el momento de la involución de las gónadas. 

5. o ProMstico general de los trtmornos mentales de lo meiW]Ia.sia. Como se 
ve, entre los trastornos observados en la edad crítica existen hechos muy distintos. 
Para cada uno, el pronóstico debe ser establecido teniendo en cuenta el síndrome 
mismo, su estructura, su patogenia y su curabilidad por las medicaciones hormonales. 
En todos los casos, la noción de una predisposición anterior es de una extrema impor­
tancia para establecer el pronóstico, puesto que la menopausia parece no tener, a 
fin de cuentas, más que el papel de un factor desencadenante. De modo general puede 
decirse que las reacciones neuróticas y delirantes, cuando se dan en el contexto de 
una crisis menopáusica muy caracterizada, son más bien de pronóstico favorable. 
Pero no debemos perder de vista que las psicosis graves de la involución y de la 
senilidad pueden empezar también en la edad critica. 

6." Trlltonrknto. El tratamiento racional de los trastornos psíquicos de la 
menopausia dimana de lo que hemos dicho de las circunstancias etiológicas de su 
aparición. Sabemos que estas circunstancias son las de la involución psicosomática 
en general, a las cuales se une un desequilibrio endocrino particular (véase Terapéu­
tica general de la senescencia, pág. 843). 

El tratamiento abarcará, pues, Un plan de acción que insistirá, según los casos, en 
la vertiente biológica o en la vertiente psicosocial de los trastornos. En el plano bio-
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lógico, las terapéuticas psiquiátricas habituales son todas ellas válidas. Pero se tendrá 
en cuenta, para el empleo de drogas potentes (antidepresivos o neurolépticos), el 
estado general a menudo muy frágil, Jo que puede exigir una disminución de las dosis 
corrientes. En esta edad, las drogas son a menudo mal toleradas y se observan las 
complicaciones, incidentes o accidentes de los poderosos medicamentos modernos 
(tendencia al colapso, a la trombosis vascular, a Jos accesos de hipotensión ortostá­
tica debidos a Jos inhibidores de la monoaminooxidasa). El estado general puede 
exigir indicaciones particulares: terapéutica de los trastornos vasculares o de la senes­
cencia (véase pág. 845). El tratamiento hormonal eventual será detallado más ade­
lante. 

Pero no es menos importante señalar el papel de las actuaciones psicoterápicas. 
Como se ha dicho, la menopausia y la presenilidad implican problemas de adapta­
ción, a los que es necesario proponer soluciones, tanto si se trata de una neurosis 
modificada por la menopausia o de la readaptación después de un gran accidente 
depresivo o delirante. En estos casos se trata menos de una psicoterapia que tienda, 
como en el joven, a derribar las barreras neuróticas, que de un arreglo de las posibi­
lidades frente a una vida que cambia de perspectivas: la aceptación de las nuevas 
condiciones de la vida conyugal, familiar, profesional, social (soledad, retraimiento, 
cambio de silueta, etc.) pueden favorecerse por algunas sesiones de psicoterapia que, 
incluso administrada por analistas entrenados revisten en la mayoría de los casos 
un carácter de apoyo pragmático (G. Dedieu-Anglade). 

Indiquemos, para completar este esquema, los elementos del tratamiento hormo­
nal en las diversas fases de la menopausia. 

a) En el período de la premenopausia, la terapéutica consistirá en restablecer Tratamwnw 
el equilibrio entre la foliculina (en exceso) y la progesterona, administrando proges- hornwna/. 
terona, si es posible en la segunda mitad del ciclo supuesto y añadiendo hormona 
masculina para ejercer una acción antagonista de los estrógenos. Se prescribirá ya 
la progesterona (Lutogyl) 10 a 30 mg por día, en inyección intramuscular o en 
comprimidos durante los 10 últimos días del período premenstrual del ciclo presumi-
do, ya andrógenos "no virilizantes" (Sténandiol, 1 inyectable de 50 mg cada dos 
días durante Jos 15 primeros días del periodo premenstrual, o Métandio\, 1 a 4 lin-
güetas de 25 mg por día durante el mismo período). 

b) En el período de menopausia propiamente dicha, la terapéutica tiende a com­
pensar la carencia de foliculina, debida al paro de la secreción ovárica, y a frenar el 
hiperfuncionamiento hipofisario que de ello se deriva. Se consigue esto prescribiendo 
estrógenos de síntesis, que se asocian a menudo a la progesterona y a la testosterona, 
Se prescribirá, p. ej., el dienestrol (Cycladi<:ne) a razón de 4, después 2 comprimidos 
de 1/2 mg por día durante 20 días por mes; o incluso clorotrianiseno (Tace) 2 a la 
dosis de 2 cápsulas por día durante 30 días; o la Triestrina (asociación estrógenos­
testosterona-progesterona): una ampolla por semana durante un mes, o 2 o 3 lingüe­
tas por día durante 20 días de cada mes. 

e) En el periodo posmenopáusico, el tratamiento hormonal no puede más que 
suplir el agotamiento definitivo de las glándulas y sus indicaciones son por sí mismas 
muy limitadas, por los menos en lo que concierne a la terapéutica psiquiátrica. 

HovEN (H.). - Les psychoses dépressives de la ménopause. J. beige Neurol. Psych., 1936, 
38, 639-644. 

MARAf:IÓN (G.). - L 'áge critique. París, Alean, ed., 1934. 

' Tace """ Tnpara-amsil clorotJ.Ie111.>. Laboratorio lnJbsa. -N. del T. 
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ROZENBAUM (H.).- Aspects actuels de la ménopause. Co/ICQUrs méd., 1971, 93-3, páginas 
355-361. 

VAN KEEP (P. A.). - Les regles aux abords de la ménopause. conceptions diverses. Concours 
méd., 1973,95, 26, págs. 4621-4628. 

11.-LAS PSICOSIS Y LAS NEUROSIS DE INVOLUCIÓN 

Estos trastornos psicóticos o neuróticos de involución, más o menos relacionados 
con los que acabamos de estudiar, son extremadamente frecuentes en la práctica 
psiquiátrica. Pueden aparecer ya en la presenilidad, ya más tarde, a una edad avan­
zada. 

La se mio logia de estos estados está como impregnada de un sentimiento de depre­
sión y de angustia ante el ocaso de la existencia. Se observa también a menudo un 
sentimiento de culpabilidad, pudiendo invertirse en una fórmula de persecución. 
Esta nota ansiosa y depresiva dominante hace colocar muchos de estos trastornos 
en el grupo de las melancolías de involución. 

l." l'rtlStornos del lulmor y del coráau en el período de imollldón. Estos 
trastornos son la transición a los estados neuróticos, maniacodepresivos y a los esta­
dos delirantes, que estudiaremos en los párrafos siguientes. 

Los trastornos del carácter son frecuentes. Generalmente son de tipo "paranoi­
co", es decir que se manifiestan por agresividad y desconfmnza. Pueden tener una 
importancia suficiente como para hacer titubear sobre su naturaleza delirante o no. 
Son actitudes de frustración, de reivindicación, principalmente sobre temas hipocon­
dríacos. Estos sujetos interpretan las sensaciones reales, los dolores vagos, los tras­
tornos viscerales triviales, las lesiones cutáneas. Se quejan interminablemente de sus 
males, de no haber recibido los cuidados necesarios, etc. 

A veces, estos trastornos pueden tener el carácter de una reivindicación pasional, 
especialmente sobre el tema de los celos mórbidos (Vedrani, 1937). 

Finalmente, sin que pueda hablarse de verdaderos accesos depresivos o maniacos, 
pueden observarse en el periodo de involución trastornos del humor de tipo ciclotí­
mico caracterizados por eretismo emocional, crisis de angustia, insomnio y ráfagas 
de excitación próximas a la hipomania. 

2." Depresiones neuróticas. Estos estados vienen caracterizados por la ansíe· 
dad, el taedium vitae, la hipocondría, reacciones depresivas a las situaciones o difi­
cultades vitales (conflicto conyugal, alejamiento de los niños, disgustos profesionales, 
etcétera). Generalmente, son más sensibles a la psicoterapia que a las terapéuticas 
biológicas. 

3." Neurosis kisterohipocontlrúu!as. Frecuentemente, se tiene la impresión de 
que se trata de una neurosis latente, que estalla con ocasión del estado deficitario y 
reacciona! debido a la senescencia, pero cuya patogenia, es necesario decirlo, perma­
nece oscura y discutible, A menudo se trata de enfermos que presentan una afección 
orgánica (parálisis, paresia, algias) que cristaliza y expresa afectos inconscientes, 
poniendo en juego mecanismos neuróticos. 

Entonces se asiste a manifestaciones variadas de tiranía afectiva, de refugio en la 
enfermedad, de "conversión" al plano somático de la angustia reprimida, de chantl\ie 
afectivo y de superchería. El comportamiento de estos enfermos los emparenta con 
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los anoréxicos., los patomímicos y los neurópatas jóvenes. Los pruritos., las algias 
y los trastornos funcionales digestivos o urinarios son las manifestaciones más fre­
cuentes. 

4. 0 Neurosis obsesñ>as y fóbinu. Son trastornos más raros y se acompañan 
a menudo de fuertes tendencias depresivas y de ansiedad difusa, de las cuales las fo­
bias representan una especie de sistematización. Los temas de las fobias y de las 
obsesiones son los mismos que se encuentran en las otras edades (agorafobia, fobia 
del tacto, rituales obsesivos, etc.). 

5." Melaneolía de invobtción. Uno de los sindromes más típicos de la prese­
nilidad es la melancolía de involución, que afecta sobre todo a la mujer. En ésta 
-aunque también en el hombre- la involución es un periodo especialmente depri­
mente por la conjunción de los factores esenciales que intervienen en los mecanismos 
de la melancolía: agotamiento de la energía biológica y perturbación del régimen 
pulsional y relacional, retirada de las catexias libidinales, alejamientos del objeto 
mismo (Nacht, 1963). 

NOSOGRAFÍA DE LA MELANCOÚA DE INVOWCJÓN. KraepeJin, que creÓ eJ grupo de 
las psicosis preseniles, aisló en 1896 la melancolia de involución como una entidad que clasificó 
fuera de la psicosis maniacodepresiva. Dicha psicosis "endógena" se manifestaba, en su opi· 
nión, por accesos francos que él oponía a las manifestaciones periódicas, sintomáticas de 
procesos etiológicos diversos, taJes como la senescencia, p. ej., y se traducía por accesos 
clínicamente atipicos. De ahí se derivan los esfuerzos en buscar todos los signos de atipicidad 
de la melancoHa de involución o, lo que es lo mismo, todos los signos que le pertenecen en 
propiedad y que permitirían hacer el diagnóstico clínico en relación a la melancolía de la psico­
sis maniacodepresiva. 

La autonomía de la melancolia de involución ha sido reconocida a continuación por nume­
rosos autores (Capgras, Gaussen, Halberstadt en Francia; Runge en Alemania; Henderoon y 
Gillespie en Gran Bretaña, etc.). Sin embargo, Kraepelin, después de un importante trabajo 
de su alumno Dreyfus, rectificó su primera opinión. No obstante, desde aquel momento, la 
mayoría de autores de lengua alemana (Kehrer, Lange y E. Bleuler), aun reconociéndoles 
ciertos matices propios, no separan radicalmente las melancolías de involución del grupo de 
la maniacodepresiva. Por el contrario, en Francia, generalmente se ha permanecido fiel a la 
autonomía de la melancolía de involución. Lo que justifica el desarrollo que le consagramos 
aquí. 

DATOS GENÉTicos. Son las primeras investigaciones a las que se ha apelado para decidir 
el problema de las relaciones entre la melancolía de involución y la maniacodepresiva. Si se 
consideran las encuestas de diversos autores (Aibrecht, Gaussen, Héléne Schnitzenbe,ger, 
Brockhausen, Palmer y Jordan, Halberstadt, etc.) sobre la herencia comparada en las maniaco­
depresivas y la melancolía de involución, parece que no puede resolverse la cuestión, aunque el 
porcentaje de antecedentes hereditarios sea, sin embargo, un poco más elevado en las maniaco­
depresivas. 

Por otra parte se encuentra un porcentl\ie claramente más elevado de psicosis afectivas 
en los ascendientes de los melancólicos de involución (13% de psicosis afectivas y O% de esqui­
zofrenia) que en los ascendientes de los otros psicóticos de involución ( 14% de esquizofrenia 
y 0% de depresión) (Ogrizek, 1965), lo que mostraría una relación clara de la melancolía de 
involución con la psicosis maniacodepresiva. 

ANTECEDENTEs PERSONALES. Para establecer el diagnóstico de una melancolía de invo­
lución se atn"buye una gran importancia a la ausencia de antecedentes psicopáticos personales. 
Henderson y Gillespie exigen para este diagnóstico que los eJÜermos no hayan sufrido jamás 
anteriormente ninguna enfermedad mental. A veces algunas oscilaciones ciclotímicas podrán 
prestarse a discusión. La melancolia de involución no excluye las disposiciones ciclotímicas 
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y parece muy dificil separar radicalmente estas formas distimicas de la presenilidad de los 
accesos maniacodepresivos de las psicosis periódicas. 

Por otra parte, la mayoria de los autores describen rasgos caracteriales premórbidos muy 
diversos, especialmente una personalidad inhibida, obsesiva y de carácter rígido. Ogrizek da 
a este último rasgo un valor etiológico importante, lo encuentra en la mayor parte del 70% de 
casos de melancolía de involución que presentaban un carácter premórbido significativo. 

CoMIENZO. El acceso comienza a menudo con ocasión de emociones (duelo, abandono, 
dificultades de dinero, marcha de un hijo) o. más constantemente. de la situación vital difícil 
resultante de la senescencia y que ya hemos estudiado. Todos los autores, en efecto, han insis· 
tido sobre el carácter reacciona! fuertemente psicógeno de la melancolía de involución (Kant, 
1926 y 1928; Schulz, 1930; Ha1berstadt, 1928). Pero, si el comienzo clínico parece a menudo 
desencadenado, sobre todo a los ojos de los familiares, por una emoción reciente. a menudo ha 
sido precedido de pródromos discretos más o menos largos que expresan el trabajo insidioso 
de la senescencia sobre el equilibrio biológico e instintivo, y el análisis clínico del estado 
depresivo revela que los sentimientos depresivos primarios u holotímicos prevalecen sobre la 
tristeza reactiva a la situación. 

En efecto. los signos precursores faltan raramente (disgusto, lasitud, hastío). Los sujetos se 
quejan de astenia, de sentirse menos activos. El enfermo puede quejarse de algias, parestesias, 
palpitaciones, trastornos digestivos, etc. El insomnio, que es constante. se instala progresiva· 
mente. El enfermo está atormentado por escrúpulos, remordimientos, a menudo autoacusa· 
ciones de culpabilidad sexual. 

SÍNTOMAS. La presentación es, la mayoría de veces, la del melancólico típico, de la cual 
ya hemos dado la descripción y a la cual remitimos al lector para evitar repeticiones. Insis· 
tiremos aquí solamente sobre algunos síntomas que pertenecen propiamente a la forma de 
involución y que permitirían distinguirla clínicamente de un acceso de psicosis maniacode· 
presiva. 

La ausencia de inhibici6n seria un rasgo característico de las melancolias preseníles (Gaus· 
sen, Dreyfus). Asimismo se ha señalado la frecuencia de la excitación psicomotriz que a 
menudo presentan estos enfermos. Parece que se trata de síntomas de la serie maníaca que 
se mezclan a los síntomas de la serie melancólica, por lo que más bien debemos hablar aquí 
de un estado mixto, que es uno de los rasgos especiales de este sindrome. 

El cuadro clínico se halla dominado sobre todo por la ansiedad que, según la intensidad y 
según sus momentos, se manifiesta por inestabilidad, enervamiento o agitación. El enfenno 
cambia continuamente de lugar, quiere marcharse, se estremece, gime. La ansiedad se expresa 
a veces de un modo más o menos teatral en forma de paroxismo: grandes crisis neuropáticas, 
manifestaciones psicomotrices de tipo cataléptico, actitudes pasionales, etc. Numerosos auto­
res han señalado igualmente estas reaccWnes histeriformes. 

La autoa~sación, bajo todas sus formas (declaración de pecados, remordimientos por una 
falta pasada, sentimientos de indignidad y de culpabilidad), es igualmente un rasgo fundamen­
tal como en todas las melancolías. Las relaciones con los conflictos inconscientes y la libido 
a menudo son particularmente manifiestas (faltas sexuales, asuntos de moralidad, autoacusa­
ciones de incesto). 

En la melancolía de involución, se observan todos los temas melancólicos que conocemos, 
pero es necesario reservar un lugar especial a los delirios hipocondriacos y a las ideas de 
negación, ya que estos temas se encuentran aquí con una particular frecuencia. 

Es necesario también señalar la importancia de la actividad alucinatoria (Lange, Seelert) 
en forma de alucinaciones psiquicas, psicomotrices, acusticoverbales, cenestésicas y visuales, 
que realizan a menudo un cuadro de melancolía confusa con onirismo o estado oniroide. 

Propiamente no puede hablarse de deterioro mental, por lo menos clínicamente, en el pe· 
riodo de estado de la enfermedad. Por otra parte, seria bastante dificil apreciar las capacidades 
de la inteligencia, incluso por los tests, en razón de la ansiedad y de la obnubilación de este pe· 
riodo. Parece que el déficit no es más importante que el de un sujeto no melancólico en el 
mismo estado de senescencia. 

Los trastornos físicos son generalmente más importantes que en los accesos melancólicos 
de la psicosis periódica. En efecto, los síntomas generales (desnutrición, deshidratación) están 
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generalmente más marcados en razón de la agitación ansiosa y del rechazo de los alimentos. 
Pero sobre todo éste es el período de la vida en que aparecen los fallos viscerales, que deben ser 
buscados cuidadosamente: lesiones cardiovasculares, trastornos de las funciones hepatobi­
liares, de la depuración renal y de los diversos metabolismos. 

EvoLUCIÓN Y PRONÓSTICO. La evolución se hace generalmente hacia la curación, pero 
casi siempre se trata de formas depresivas prolongadas y recidivantes tras breves intervalos., 
después de algunos meses e incluso algunos años. 

A veces estas melancolías de involución "marchan mal", bien porque se instale un estado 
hipocondriaco o delirante crónico (mezcla de autoacusación y de persecución), bien porque se 
instale un estado de debilitamiento intelectual. 

FORMAS CÚNICAS. De estas diversas eventualidades de evolución se han descrito algunas 
formas ciÍJúcas especiales: 

a) Las formas agudas malignas que se emparentan con el delirio agudo con hipera­
zoemia, gebre, desnutrición rápida pudiendo entrañar la muerte. 

b) La forma de melancolía cuqjada. Descrita por Medow, esta forma de melancolía 
crónica está caracterizada por inercia, apatía, bradicinesia, amimia y mutismo. 

e) Formas delirantes. Lo más frecuente es que se trata de un delirio de autoacusaclón 
o·de perS€cucíón monótono y que permanece fijado durante varios años. A veces, el sustrato 
ansioso se manifiesta por interpretaciones, ilusiones y afucliUlCiones acusticoverbales (voces 
acusadoras, síndrome discreto de automatismo mental) o alucinaciones cenestésicas o geni­
tales. A menudo se observan pequeñas fases de actividad onírica (pesadillas., alucinaciones de 
la fase hipnagógica) durante el curso de estos "delirios secundarios" a la melancolía. Final­
mente, se observa a veces la cronicidad de la melancolía bajo la forma de un delirio de nega­
ción (síndrome de Cotard). 

EL SUICIDIO. En razón de su importancia debe ser hecha una mención particular del sui· El suicidio 
cidio en el periodo de involución. Si se examinan los cuadros establecidos por G. Ichok (1935), de los ,.;ejos. 
que representan los suicidios en Francia durante el período 1930-1935 por grupos de edad, se 
observa de una manera general que el suicidio aumenta con la edad y que, a partir de los 
45 años, se alcanza el punto culminante de los suicidios. Esta observación expresa así con 
evidencia el papel de la involución en el suicidio. Estadísticas inglesas oficiales más recientes 
(1954) muestran que la frecuencia del suicidio aumenta considerablemente en el hombre des-
pués de los 55 años. En cambio, en la mujer, la curva crece ligeramente hasta los 65 años y 
disminuye en seguida muy claramente. 

TRATAMIENTO. No tiene indicaciones especiales. Esta melancolía se trata como las otras 
melancolias (véase pág. 243) pero se dará una particular importancia a las terapéuticas de los 
trastornos hepatodigestivos, circulatorios y del estado general. A este respecto, se prescribi­
rán medicamentos adecuados para luchar (véase pág. 844) contra la debilidad energética del 
organismo hormonas de sustitución, vitaminas, hidrolizados de proteínas, terapéuticas tisu­
lares en forma de extractos placentarios o amnióticos, suero panbiótico, etc. 

La respuesta de la melancolía de involución a los tratamientos (antidepresores, E·C) es 
generalmente buena. 

6. 0 Estados maniacos preseniks. Estos estados son mucho más raros que las 
melancolías de involución. Plantean, en relación a su pertenencia al ciclo maniaco­
depresivo, cuestiones análogas al problema de la melancolia presenil. Se han seña· 
lado algunas particularidades clínicas: predominancia nocturna de la agitación, 
coexistencia de conrusión, alucinaciones terroríficas de la vista y del oído, frecuencia 
de los delirios y posible complicación por un delirio agudo terminal (Luka y Ciompi, 
año 1970). 

7. o Psicosis deliranus crónkas. Las psicosis delirantes que se observan en la 
presenilidad o en la vejez han sido objeto de numerosos estudios y descripciones 
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clásicas (Ritti, Seglas, Kraepelin, Kleist, etc.) correspondientes a la gran frecuencia 
de estos casos en la práctica corriente. 

Seglas y Ritti han descrito el delirio sistematizado tardío de persecución (1888-
1895). Con los autores de esta época, han insistido sobre las interpretaciones deli­
rantes de estos viejos desconfiados y que presentan, muy a menudo, defectos sensoria­
les (delirio de persecución de los sordos, Furstner, 1889). Las alucinaciones visuales, 
cenestésicas y genitales se observan con mucha frecuencia. Las ideas de grandeza 
son más raras, pero también se dan a veces. 

El delirio de perjuicio de Kraepelin ( 1910) es descrito por este autor en las psico­
sis de la presenilidad. Su descripción se superpone a la de Seglas y Ritti, pero insiste 
especialmente en las ideas de celos y de frustración material (robo de objetos, alla­
namiento de morada, etc.). 

La paratwia de involución descrita por Kleist (1913) es una psicosis delirante 
con trastornos alucinatorios más marcados (en un 50% de casos, según la descrip­
ción del autor, existe un síndrome de automatismo mental). 

Igualmente se ha querido individualizar una forma de reivindicación querulante 
y de recriminación (Dide y Guiraud) y formas denominadas paranoides, para señalar 
el carácter más o menos fantástico del delirio (Albrecht). 

Retengamos simplemente de estas descripciones el que se observan muy a menu­
do delirios más o menos sistematizados, de interpretación o alucinatorios, iniciados 
en el momento de la involución y que parecen ser efectos de ella. 

m.-LAS DESCOMPENSAC10NES PSJCONEURÓTICAS 
AGUDASYSUBAGUDAS 

Antes de abordar las psicosis demenciales debemos decir unas palabras de ciertos 
estados sobre Jos que se ha llamado recientemente la atención. Se trata de estados 
transitorios que afectan formas clínicas muy variadas, pero que evolucionan siempre 
sobre un fondo de deterioro mental más o menos acusado, y desencadenados a favor 
de factores exógenos, bien físicos: infecciones, intervención quirúrgica, traumatis­
mos, especialmente las caídas, etc., bien por factores ambientales: trasplantación, 
ingreso en hospital, modificación de existencia debida a la pérdida del cónyuge, etc. 
En suma, se trata de reacciones psiconeuróticas que resultan de una imposibilidad de 
adaptación a una situación nueva, conforme al mecanismo general de desencadena­
miento de los trastornos de la senescencia. Este fallo de los mecanismos de defensa 
del "Yo", o este stress, dependerá principalmente de tres factores: de la personali­
dad neurótica más o menos bien compensada, del debilitamiento global, que no es 
forzosamente una demencia, y del valor significativo del acontecimiento desenca­
denante. Según la importancia respectiva de estos tres factores, tendremos cuadros 
clinicos diferentes que van desde un cuadro demencial agudo o subagudo a una 
regresión neurótica lábil y transitoria. 

Asi se pueden comprobar estados confusoansiosos con onirismo o estupor acom­
pañados de signos neurovegetativos y humorales graves: deshidratación, desnutri­
ción, hiperazoemia, etc. Estos estados han sido descritos por Poste! y cols. ( 1962) con 
el nombre de deifallecimientos psíquicos del anciano. Es muy importante hacer un 
diagnóstico precoz de estos estados y poner en práctica la terapéutica apropiada, 
porque su regresión espontánea no es la regla; y el riesgo de una cronicidad irrever­
sible.es muy grande, si son abandonados a ellos mismos, particularmente con el siste­
ma actual de asistencia psiquiátrica a los ancianos. 

En circunstancias etiológicas bastante parecidas a las precedentes, Daumezon 
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(1959) describió en los ancianos estados regresivos agUdos entre los que individua­
liza en forma global seudoadinámica con impotencia, desorientación, inercia, au­
sencia de iniciativa, sin signo de organicidad; y síndromes parciales: el sindrome 
de puerilismo agudo con regregjón a un comportamiento infantil que recuerda la 
descripción clásica de Dupré, la dependencia captativa, más manifiesta en el medio 
familiar que tras la admisión en el hospital, una forma pseudomelancólica sensible 
a la estimulación energética, síndromes oposicionales (mutismo, rechazo de alimen­
tos, clinofilia, incontinencia, autoagresividad, etc.). Daumezon muestra igualmente 
la frecuencia de las conductas histéricas encontradas en el curso de estos estados, 
contrariamente a la noción clásica pero conforme a trabajos mas recientes (Ljungberg, 
1957). Es inútil subrayar la importancia práctica de una buena comprensión de estas 
conductas regresivas en la relación terapéutica que debe establecerse con estos an­
cianos. 

ANOLADE (D.). - Les psychoses périodiques tardives. Congri!s de Bordeaux, 1931. 
DEDJEU-ANOLADE (G.). - Les névroses d'involution. These de Paris, 1961. 
HALBERSTADT (G.). - La psychose délirante présénile. L 'Encéphale, 1923, 369. 
HALBERSTADT (G.). - La schizophrénie tardive. L 'Encépha/e, 1925, 655. 
HALBERSTADT (G.). - Une variété de psychose présénile. L 'Encéphale, 1932, 273. 
HALBI!RSTADT (G.). - Les psychoses préséniles. L 'Encéphale, 1934, 360 y 722. 
KLEIST (K.). - Die Involutionparanoia. Allgemeine Zeitschríft f. Psychiatrie, 1913, volu­

men LXX. 
LAJ (G.). - L 'évolution psychodynamique des patients déprimés dans la sénescence. Evo/. 

psychiat., 1968, 33, Fase. 1, 113-137. 
LUcAs (L.) y CIOMPI (L.). - Étude catamnestique de la manie dans la vieillesse. Arch. Suisses 

Neuro. et Psychiat., 1970, 107, 123-153. 
PASCAL (C.) y CoUII.BON (P.). - Délires des préjudices présénUes. L 'Encéphale, 1906, 573. 
PUILLET (C.). y MOREL (L.). -La paranoia d'involution. Can¡;ris du Puy, agosto 1913, In· 

forme 219. 
PULL (C.) y PICHOT (P.). - Du concept de mélancolie d'involution. I Etude historique Ann. 

méd. psyclwl., 1975, 2, 571-582; II Revue des tra.vaulC récents id. 1976, I, 238-247. 
Rrrn: (A.). - Les psychoses de la vieillesse. Cangri!s de Bordeaux, 1895. 
SEGLAS (J.). - Délires séniles et psychoses tardives. Lección del 20 setiembre 1888. Lerans 

cllniques sur les maladies mentales. Paris, Asselin et Houzeau, ed., 1895. 
VANINI (M.). - La catamnesi delle sindromi depressive in eta involutiva. Rev. Sperimentale de 

Freniatrio, 1976, Vol. C. Fase. 1, 165-182. 

B.-LOS ESTADOS DEMENCIALES 

l.-LA DEMENCIA SENIL 

Esta demencia o más bien, estas variedades de demencia (McDonald 1969) 
características de la edad avanzada se observan más a .menudo en Ios viejos, en que 
el declinar progresivo de sus facultades se acompaña de una decrepitud física intensa 
y aparecen hacia los 65 o 70 años e incluso más tarde. 

La demencia senil ha aumentado de frecuencia a medida que ha aumentado la 
longevidad. Aumentando la duración de la existencia, la medicina y la higiene no 
consiguen preservar al mismo tiempo a los individuos contra los procesos degenera­
tivos propios del envejecimiento. Y hay un contingente cada año más elevado de 
ancianos a los que, de una forma paradójica, los progresos de la medicina entrega 
a la deterioración senil, última etapa, más o menos prematura o tardía, según los 
individuos, de la senescencia cerebral. Por otra parte, las condiciones de la vida 
moderna, especialmente en las ciudades (exigüidad del alojamiento, trabajo de las 
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mujeres en el exterior, evolución de las costumbres del grupo familiar, etc.), han 
vuelto a las familias cada vez menos tolerantes con respecto a sus ancianos más o 
menos deteriorados: de donde resulta una tendencia a internarlos más filcilmente. 
De todas estas molestas condiciones se deriva una agravación de los problemas prác" 
ticos de la asistencia psiquiátrica a los viejos, mits importante cada año y que no 
está cerca de recibir una solución satisfactoria. 

1." Condiciones de aparldón. La senilización no es absolutamente la causa 
primera de esta decadencia, ya que sobreviene en edades muy variables, de tal forma 
que aparece como secundaria a los factores tóxicos o infecciosos que, a lo largo de 
toda la existencia, han podido apresurar la involución de las celulas nerviosas cere­
brales. Finalmente, hay que tener en cuenta tambien, en la aparición de un dclicit 
senil, las modificaciones de las condiciones de vida y del medio, a las cuales el viejo 
estaba mejor o peor adaptado (muerte del cónyuge, cambio de vida, colocación en el 
hospicio, etc.). 

2." El eomienzo. Puede hacerse insensiblemente o por la instalación de un 
déficit progresivo, afectando sobre todo la memoria y el carácter. Se observan olvidos, 
negligencias, indiferencia con relación a los intereses habituales, algunos pequeños 
trastornos del carácter. Éste se esclerosa en sus rasgos caricaturescos de egoísmo, 
de imperiosidad, de indolencia, etc. Este modo de comienzo es dificil de precisar, ya 
que sobreviene como prolongación del declinar normal debido al envejecimiento. 
El modo de entraren la demencia senil puede ser más ruidoso y hacerse por un acceso 
psicótico. Tanto puede tratarse de un síndrome de agitación, con turbulencia sobre 
todo nocturna, fugas, a veces comisión de delitos (alboroto, reacciones escandalosas, 
golpes y heridas, vagabundaje, etc.), como de un estado cor¡fuslonal con desorien­
tación temporospacial y onirismo, en especial, vespertino y nocturno; o a veces, de 
súbitas ideas delirantes con tema de perjuicio especialmente. 

Muy a menudo se trata de un síndrome de depresión que va desde la simple 
depresión con preocupaciones hipocondríacas a la crisis de melancolía ansiosa 
típica con delirio de autoacusación y de persecución. Esta forma depresiva tiene un 
gran interes práctico. En efecto, en un viejo que declina, un estado depresivo puede 
ser el comienzo de una evolución demencial, pero éste no es siempre el caso, ya que 
existen, como hemos anotado anteriormente, crisis depresivas en el anciano que no 
son necesariamente sintomáticas de una demencia senil. 

3." Sinton~as pSÍqMiros. l..a presentación y el comportamiento del viejo 
demente imponen rápidamente el diagnóstico. Generalmente, se presenta con una 
fonna de vestir negligente, sus vestidos estit.n sucios. En ciertos casos, sin embargo, 
la forma de vestir y la limpieza pueden persistir largo tiempo como una fachada de­
trás de la cual se enconde la demencia. La actividad es embrollada, el enfermo arregla 
y, sobre todo, desarregla sus cosas, a veces las destruye. Tiene tendencia a coleccio­
nar los objetos o fragmentos de objetos más diversos y más inútiles. Sin embargo, el 
viejo puede guardar ciertos automatismos útiles especialmente en el trabajo doméstico 
y a veces tambien en ciertos aspectos de la vida social y profesional. Sin vigilancia y 
abandonado a sí mismo, realiza actos a menudo absurdos e incluso peligrosos para él 
y los otros; existe el riesgo de que produzca un incendio, de que se olvide de apagar 
el gas, de que salga desvestido cuando hace frio y se haga atropellar por un vehículo, 
etcétera. A veces, por el contrario, permanece inmóvil y somnoliento gran parte del 
dia, sobre todo cuando presenta insomnio y turbulencia nocturna. Su apetito está a 
menudo exagerado y puede provocar una glotonería peligrosa. 

Fácilmente irritables y recriminadores, estos enfermos no cesan de gemir y de 
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quejarse. Presentan con frecuencia ráfagas características de exaltación pendenciera, 
que constrasta con su hábito tranquilo. La \ogorrea es frecuente y adopta la forma 
de chochez. Puede llegar a ser completamente incoherente o reducirse a algunas 
palabras. El demente senil a menudo está inconsciente de su situación y de su estado; 
pero a veces y por instantes bajo la influencia de ciertos estímulos parece darse 
cuenta dolorosamente de su estado de decadencia; entonces llora por su triste destino, 
por el ocaso de sus capacidades, etc. 

La turbulencia nocturna es particularmente característica. En un estado de insom­
nio o en las fases de semisueño, los ancianos pasan horas paseando por sus habita­
ciones, abriendo armarios y cajones, ocupados en interminables rutinas caseras, etc. 

Los trastornos de la memoria son los que llaman la atención en primer lugar. 
Estos trastornos consisten primeramente en olvidos. Estos enfermos quieren hacer 
cualquiera cosa, pero no saben qué. Su memoria de f¡jación está siempre alterada .• 
No ftian más sus recuerdos, de donde se deriva la pérdida de la memoria de los 
hechos recientes. Tienen mucha dificultad o incluso son incapaces de retener un 
nombre, una lectura o una fisonomía nueva. Su memoria de evocación no existe para 
los hechos más recientes que no están o están muy mal fijados, pero persiste para los 
hechos antiguos. Siguiendo la ley de Ribot la regresión mnésica de la evocación se 
hace de lo más reciente a lo más antiguo, de lo más frágil a lo más sólido. Son los 
recuerdos infantiles, o los que poseen una fuerte carga emotiva, los que resisten más 
este olvido. 

En relación con los trastornos de la memoria, se observa siempre una desorien­
tación temporospacial de distintos grados. El enfermo no puede decir la fecha, a 
veces ni el año, no puede decir su edad, dónde se encuentra. No halla su habitación, 
su lugar en la mesa. Se comprende, pues, que, privados de vigilancia, estos enfermos 
puedan desaparecer de su domicilio y sean encontrados errantes y completamente 
perdidos ifuga amnésica muy particular de la demencia senil). 

Los trastorrws dellenguqje se caracterizan sobre todo por una especie de incon­
tinencia ideoverbal, de charla y de chochez, donde predominan los automatismos, 
la perseveración y la repetición. El flujo verbal induce una ideación fortuita y desor­
denada (Pick). El vocabulario se reduce progresivamente (afasia amnésica) en el 
orden siguiente: nombres propios, palabras abstractas, palabras concretas. Las pala­
bras olvidadas son reemplazadas, como en los afásicos, por perífrasis o palabras 
clave que sirven para todo (trucos, máquinas, cosas). Un examen atento demostrará 
pronto una alteración de las otras funciones simbólicas (praxias o gnosias), pero en 
un menor grado que en las otras demencias degenerativas de la presenilidad, que 
estudiaremos después. 

Las funciones sintéticas de base están alteradas. La atención es dificil de fJjar 
y débil. La percepción es sumaria y fragmentaria, su desintegración entraña falsos 
reconocimientos, ilusiones, trastornos agnósicos, etc. 

En cuanto al juicio de estos enfermos, a su facultad de estimación y de aprecia· 
ción, es particularmente débil por lo que hace referencia a la oportunidad o a la 
previsión de sus actos y de sus consecuencias. Pero conservan largo tiempo los 
juicios morales correctos y, a veces, son capaces de aportar sobre las gentes y las 
cosas apreciaciones pertinentes. 

De una manera general, la qfectividad está disminuida y existe un fondo de 
indiferencia y de egoísmo, a pesar de las manifestaciones de una sensiblería a veces 
exuberante. 

Los trastornos del carácter son muy frecuentes: irritabilidad, cóleras, autorita­
rismo. Sin embargo, otros permanecen afables o incluso ceremoniosos. Es necesario 
resaltar también la exaltación de los sentimientos de propiedad: avaricia, idea de 
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prejuiCIO, celos, etc. A menudo, la regresión afectiva se manifiesta por una cierta 
puerilidad (puerilismo de Dupré) o desencadena una especie de impulsividad instintiva 
(excitación sexual, perversiones, tendencias agresivas). 

La liberación de los instintos eróticos puede entrañar en los hombres actos medico­
/egaks: tocamientos, tentativas de violación en niños, exhibicionismo. Éste, con sus 
caracteres de envite erótico, se distinguirá fácilmente de las desnudeces desaliñadas 
de algunos de estos dementes. Pueden también observarse las reacciones impulsivas 
o pendencieras. De la misma manera será necesario a veces distinguir el suicidio 
de un simple accidente consecutivo a una torpeza o a un gesto absurdo (defenestra· 
ción, quemadura, asfixia por el gas, etc.). Anotemos finalmente, y sobre todo, la 
posibilidad de fugas y de vagabundeo. 

4.0 Sigrws/fskos. El estado general puede permanecer excelente por largo 
tiempo. El trastorno nervioso más frecuente es el insomnio. En principio, no existen 
signos cardiovasculares, ni neurológicos importantes, como en la demencia arterios­
clerosa (los síntomas afasoagnosoapráxicos son generalmente discretos; no poseen 
la importancia que tienen en las demencias preseniles y están como ahogados en la 
disminución demencial global). 

5. 0 Ewñud6n. La evolución general se hace progresivamente en algunos meses 
o en algunos años hacia la demencia intelectual y la caquexia. El estado general baja, 
el enflaquecimiento se acusa. El enfermo cada vez puede menos abandonar su cama, 
aparecen retracciones musculares (miosclerosis retráctil de los viejos de Lhermitte), 
se instala la incontinencia y se producen escaras en la fase terminal. 

Pero esta evolución puede estar entrecortada por episodios psiquiátricos, análo­
gos a los que habían podido marcar el comienzo de la demencia: r4fagas cor¡fuslona­
les, accesos delirames, estados de excitación o de depresión. Puede interrumpirse 
bruscamente por una complicación pulmonar o un desfallecimiento cardiaco. A veces 
es un ictus apoplético el que da el último golpe a los dementes seniles, cuyo espíritu 
está ya muerto. 

6.0 Anatomía patohigka. El cerebro senil (Leri) está atrofiado. Su reduc­
ción ponderal es a menudo importante (su peso puede reducirse a 1.000 g e incluso 
menos según Marchand). De entrada, generalmente se observa la ausencia de lesio­
nes ateromatosas. 

Desde el punto de vista histopatológico, el proceso cerebral de la senilidad está 
caracterizado por tres tipos de lesiones (véase fig. 43, pág. 648): 

l. 0 Un proeeso de atrofia neuronal con degeneración granulopigmentaria y 
sobrecarga pigmentaria por cromatólisis del núcleo (Ramón y Caja!, Marinesco, etc.). 
La densidad celular está claramente disminuida y existe una verdadera patoclisis de 
las capas moleculares corticales. 

2." La lesión intracelular de Alzheimer, Consiste en una hipertrofia de la red 
neurofibrilar endocelular, que se transforma en fibrillas enormes y ramificadas. Si esta 
lesión es particularmente importante en la forma anatomoclínica, que lleva justa­
mente el nombre de Alzlleimer, se encuentra también en el proceso corriente de la 
atrofia cerebral senil donde está considerada generalmente como la más frecuente 
(Gellerstadt), si no la más especifica (Divry). 

3. o Las placas seniles. Han sido estudiadas especialmente por Redlich 
(1898) y Fischer (1910). Se les observa sobre todo en la capa de pequeñas células 
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piramidales. Se trata de masas fuertemente argentófilas, compuestas de fibrillas Plru:as 
fonnando una especie de cabellera (esferotricia), en el interior de la cual se en- senile$. 

cuentra una aglomeración de sustancias amorfas. Según Divry (1935), se trata sobre 
todo de sustancias amiloides. Marinesco (1928) ha puesto en evidencia su naturaleza 
lipoidea (fosfátidos y aminolípidos), y Braunmuehl (1931), que ha consagrado un 
trabajo muy importante a su estructura fisicoquímica, las hace derivar por un proceso 
de histéresis de los coloides protoplasmáticos. En suma, se trata esencialmente de 
una desintegración de las células ganglionar~s. Para ciertos autores, sin embargo, 
se trataría de una proliferación glial (Aizheimer, Bielschowsky, Urechia, etc.). 
Estas placas se encuentran en el cerebro de los viejos, incluso en los que no presentan 
trastornos mentales (Oppenheimer, Fischer, Gellerstadt, Laignei-Lavastine e Ivan 
Bertrand, etc.). 

IL-LA PRESBIOFRENIA 

Descrita por Wernicke en 1906 como una variedad d~ demencia senil, es un 
sindrmnc que a(NlFece en k senilidad, carocterizado por }a importancia de la am!U'­
sia de fUación, de la desorientación temporosPacial y de !afabulación y una deterio­
ración mental relativamente menos acusada que en las otras demencias de la misma 
edad. Las relaciones de este síndrome con lru; afecciones degenerativas (Spatz) y la 
psicosis de KorsakoiT (Dupré, Charpentier) han dado lugar a numerosas discusiones. 

].0 Síntomas. La afección afecta sobre todo a las mujeres. Las enfermas se 
presentan generalmente con afabilidad y una presencia correcta. Ellas conservan su 
coquetería, su pudor y su sentido de las COilveniencias. La fachada está tan bien 
conservada que su presentación puede dar a primera vista la impresión de una integri­
dad de su inteligencia. Sin embargo, el examen psiquiátrico demuestra siempre la , 
existencia de trastornos intelectuales importanteS. 

Los trastornos de la memoria son los más precoces y sobre todo consisten en 
una amnesia de J7Jación que se manifiesta por el olvido notorio de los hechos re­
cientes, el olvido a medida que pasan los hechos. Por el contrario, sobre todo cuan­
do la enfermedad no está evolucionada. la evocación de los recuerdos antiguos 
permanece correcta. Es preciso distinguir bien esta amnesia de fijación de la dismne­
sia que se encuentra en la mayor parte de los ca.sos de involución. 

La desorientación temporospacial está muy acentuada. La enfenna da respuestas 
absurdas cuando se le pide su edad o la fecha. Se pierde constantemente en los locales 
del hospital o de su propia casa, no puede encontrar su habitación, su Jugar en la 
mesa o los lavabos. 

Lafabulación es constante y constituye el tercer gran síntoma. Puede ser espon­
tánea o más frecuentemente provocada. A cada pregunta inductora, estas enfermas 
construyen, con facilidad y sin gran riqueza., nuevas situaciones, acontecimientos 
con personajes imaginarios. Esta fabulación pobre y extemporánea se hace sobre 
todo con paramnesias y reliquias oníricas. Lo~ falsos reconocimientos son frecuentes 
pammnesias que habitualmente se asocian a la fabulación. 

El déficit intelectual es constante, pero, como hemos dicho antes, relativamente 
ligero, por lo menos mientras la enfermedad no ha evolucionado mucho. Los trastor­
nos de la atención son importantes. Las asociaciones de ideas se hacen casi normal­
mente. El juicio es superficial, pero mejor conservado que en las otras demencias, 
sobre todo cuando se aplica a los hechos antiguos y a los de la vida cotidiana. 

Los sentimientos qfectiiiOS y morales e;tán generalmente bien conservados. 
El humor es optimista y la amenidad de estos enfermos es muy característica. 
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2.0 A.IUIUmÚapatológica. Las lesiones observadas en el cerebro de los pres­
biofrénicos no son características de esta afección. Se encuentran lesiones difusas 
degenerativas de la demencia senil que ya hemos descrito. Fischer había creído que 
las placas seniles eran la lesión especifica de la afección descrita por Wernicke, pero 
esta opinión no ha resistido los estudios histopatológicos (Simchowitz, Alzheimer, 
etcétera). Parece que la naturaleza arteriopática de las lesiones anticipada por La­
dame (1910) no debe ser excluida. 

m.-LAS DEMENCIAS ATRÓFICAS PRESENILES 
(ENFERMEDAD DE PICK Y ENFERMEDAD DE ALZHEIMER) 

Este grupo de demencias ( 10% de todas las demencias de la vejez según SjOgren) 
está caracterizado por la aparición en la presenilidad de un proceso abiotrófico 
cortical que entraña una disolución progresiva de las funciones instrumentales del 
lenguaje, de las praxias y de las gnosias. La ausencia de criterios de lo que pertenece 
en propiedad a este grupo no sólo explica las denominaciones múltiples que le llan 
sido dadas, y de las cuales ninguna es satisfactoria. sino también refleja la diversidad 
de concepciones patogénicas que permanecen en discusión. Su individualidad 
descansa esencialmente sobre el examen anatómico que muestra una atrofia cortical 
en la que la predominancia lobular es variable, pero que se manifiesta por formas 
histológicas bastante típícas y más raramente por imágenes radiológicas. Si bien 
muchos autores piensan que es imprudente basarse sobre los solos signos clínicos o 
radiológicos para establecer el diagnóstico positivo de demencia atrófica y para 
plantear el diagnóstico diferencial de uno u otro de los dos grandes tipos clínicos, 
enfermedad de Pick y enfermedad de Alzheimer. 

U!. edad de comienzo de estas demencias se sitúa en general entre los 45 y 
65 años, de donde la denominación de demencias preseniles dada clásicamente a este 
grupo. Se trata en efecto de un carácter muy importante de estas demencias atrófi­
cas, ya que su sintomatología fuertemente deficitaria contrasta con la edad relativa­
mente joven de los sujetos que están qfectos. Anotemos también que se han publicado 
numerosos casos, verificados anatómicamente, cuyo comienzo se sitúa en edades 
mucho más avanzadas o por el contrario en adultos mucho más jóvenes. 

El sexo femenino parece más frecuentemente afectado: 43 mujeres por 30 hom· 
bres (Schenk, 1950), 107 mujeres por 81 hombres (Delay, Brion y Escourolle, 1957). 

El estudio de los antecedentes conduce a admitir que la herencia desempeña cier­
tamente un papel preponderante, pero su importancia no está aún resuelta. Más 
adelante daremos los resultados de los trabajos recientes más importantes sobre este 
asunto, los de SjOgren y cols. (1952), y de Constantinidis y cols. (1962). Grünthal 
(1926), Sanders, Schenk. y Van Veen (1940), Van Bogaert (1949) y otros autores hao 
descrito formas familiares que las consideran como heredodegeneraciones sistema­
tizadas con el mismo derecho que las coreas crónicas, las heredoataxias y las atrofias 
cerebelosas, de las cuales no es raro encontrar algunos casos en la familia de estos 
enfermos. Es necesario hacer notar (Guiraud) que en las enfermedades de Pick y de 
Alzheimer la degeneración (abiotrofia) del tejido nervioso no es sistematizada sino 
bastante difusa, extendiéndose mucho más lejos que las regiones macroscópicas 
atrofiadas. Pero quizás haya que distinguir las heredodegeneraciones que afectan 
a su sistema psíquico (demencias) de las que afectan a un sistema instrumental (enfer­
medad de Friedreich). 

Parece muy verosímil que pueda admitirse provisionalmente (Schenk) que, junto 
a los factores hereditarios, cuyo modo exacto de determinación aún queda por esta-
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blecer, se añadan factores adquiridos de la senilidad: vasculares, tóxicos y metabóli­
cos. En suma, una herencia multifactorial. 

1." Eqfumedtul de Pkk. La enfermedad de Pick fue aislada del grupo de las 
demencias seniles después de las publicaciones de Pick que se escalonan desde 1892 a 
1906. Pero es Alzheimer ( 1911) quien describe, en dos casos de atrofia cerebral cir­
cuncrita, la imagen considerada como más característica de la enfermedad: las célu­
las hinchadas. Se trata de un diagnóstico raras veces planteado clínicamente. 

Numerosos trabajos ulteriores contribuyeron a la individualización, siempre dis­
cutida, de esta demencia atrófica que por lo menos podríamos definir como un tipo 
particular de demencia, asociado a trastornos de las funciones simbólicas -apare­
ciendo a una edad generalmente menos avanzada que la demencia senil- y debida 
a una atrofia heredodegenerativa circunscrita lo más a menudo a la reglón fronto­
temporal. Como veremos, esta atrofia localizada y claramente recortada, en relación 
a las otras regiones de la corteza cerebral constrasta con la atrofia global de la enfer­
medad de Alzheimer. 

a) El eomienzo, como el de todas las demencias atróficas, es progresivo, muy 
a menudo encontrado por anamnesis. Está marcado por un déficit que alcanza pro­
gresivamente a la atención, a la memoria y al juicio. Pero los trastornos más carac­
terísticos afectan al comportamiento (rarezas, extravagancias), a la afectividad y a las 
funciones simbólicas. El enfermo pierde toda iniciativa, se convierte en apático e 
incluso acinético. Sin embargo, en ciertos casos puede observarse una ráfaga de 
agitación con logorrea y euforia pueril, que recuerda a la moria. Paralelamente, 
se nota una pobreza y una tendencia a las estereotipias del lenguaje y del vocabu­
lario, que va parejo con una "reducción del stock de ideas"; el enfermo no conserva 
más que dos o tres preocupaciones, en las que piensa sin cesar; cuenta siempre la 
misma historia. Parece no comprender lo que se le dice, olvida las palabras y el uso 
de ciertos objetos (apraxia). Las perturbaciones del humor y de la afectividad son 
igualmente precoces y características por su importancia (apatía, indiferencia). 
Aliado de esta indiferencia o de la euforia pueril, se nota a menudo una desintegra­
ción de las conductas morales. 

b) En el período de estado el estado demencial está agravado. El enfermo está 
más a menudo inerte que agitado. Se siente indiferente y no presta atención a su 
alrededor, parece inconsciente de su déficit. Paradójicamente, se nota una conser­
vación relativa de la orientación en el espacio. 

Los trastornos del lenguaje son constantes. El enfenno ha perdido la tendencia 
espontánea a hablar. Guiraud insiste sobre los fenómenos de perseveración y de Itera­
ciones verbales: reproducción y repetición del mismo recuerdo o del mismo aconte­
cimiento, como acabamos de ver; pero más tarde la iteración se vuelve puramente 
verbal, es la palilalia, la paligrqfia y la ecolalia. El vocabulario se empobrece 
pogresivamente y el lenguaje tiende hacia un mutismo completo. 

Puede observarse una alteración análoga de las funciones práxicas y gnósicas. 
Los objetos usuales no son reconocidos, ni utilizados. Para Delay, Brion y Escou­
rolle (1957) estos trastornos no desembocan en realidad en un síndrome afasoagno­
sicoapráxico, que alcanza los instrumentos sensoriomotores, sino en la disolución 
unifonne de la actividad intelectual, que constituye la demencia global de la en­
fermedad. 

Los trastornos de la mímica evolucionan paralelamente a los trastornos del len­
guaje, con una reducción progresiva de las expresiones hacia la amimia total que 
viene a completar el "síndrome P. E. M. A." (paiilalia, ecolalia, mutismo, amimia) 

28. EY-BERNARD-BRISSET 
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de Guiraud. Aún insiste este autor sobre los síntomas de oralidad presentados por 
estos enfermos, es decir "tendencia a llevar a la boca. a olfatear, a comer todo objeto 
comestible o no". Este síntoma está bajo la dependencia de las lesiones de los lóbu­
los temporales. 

Se ha señalado también la existencia de crisis hipotónicas paroxísticas (Stertz, 
1926); el enfermo se desploma súbitamente y puede perder el conocimiento. Las crisis 
de epilepsia son mucho más raras. 

e) Exámenes paraclínicos. Los exámenes biológicos humorales y hormonales 
no aportan ningún elemento particular. 

El electroencefalograma está relativamente poco perturbado en la enfermedad 
de Pick. Tiene, generalmente, una gran importancia en el diagnóstico diferencial 
con relación a los tumores frontales. 

La neumoencefalogrqfia estándar y, sobre todo, fraccionada muestran una dila­
tación ventricular importante limitada al cuerno frontal y al cuerno temporal. 

d) EYolueión. El estado demencial se acentúa en algunos años, el enfermo se 
encamina hacia la incontinencia, los trastornos del tono en contractura y la caquexia. 
La muerte sobreviene al final de cuatro o cinco años por término medio, pero el 
período termina] puede ser más lanw. 

e) Anatomía patológica. Macroscópicamente. La atrofm corticaJ es bilateral, 
más o menos simétrica pero claramente circunscrita, por lo general, al polo frontal 
y al polo temporal. La atrofia parietal y sobre todo occipital son mucho más raras y 
no se encuentran jamás aisladamente. 

Microscópicamente. En las regiones atrofmdas, la citoarquitectonia de la corte­
za cerebral está profundamente modificada. La estratificación desaparece. las células 
nerviosas están arrugadas, disminuidas de volumen. Las neurofibrillas están rarifica· 
das y fragmentadas. Otras células han sufrido una degeneración granulograsosa, 
pero la imagen histológica de degeneración más característica de la enfermedad de 
Pick es la formada por las células nerviosas hinchadas o dilatadas, en las cuales el 
núcleo rechazado a la periferia deja ver una vasta zona de citoplasma claro y 
homogéneo. 

Estas diversas imágenes de degeneración celular se acompañan de una importante 
proliferación de la macroglia y también de la oligodendroglia. 

j) El riesgo hereditario. Es del 19 ± 5% para los padres y del 6,8 ± 2,9% 
para los hermanos y hermanas (SjOgren). 

Constantinidés y cols. (1962) en un grupo de 814 demencias de la vejez encuen­
tran 97 casos de enfermedad de Alzheimer, 5 casos de enfermedad de Pick, 229 casos 
de demencias seniles simples, 423 casos de demencias arteriopáticas y 60 casos de 
demencias mixtas. 

2." E,¡ermedmllk Akheimer. Es una demencia caracterizada por un proceso 
atrófico más global y clínicamente por el comportamiento desordenado, y por tras­
tornos agnosoafasoapráxicos e hipertonia muscular. La enfermedad de A\zheimer es 
más frecuente que la enfermedad de Pick. Bini (1948) ha encontrado 20 casos de 
enfermedad de Alzheimer por 5 casos de enfermedad de Pick. Esta enfermedad ba 
sido aislada del grupo de las demencias seniles después de los trabajos de anatomía 
patológica de Alzheimer ( 1906), que observó en ciertos enfermos considerados como 
dementes seniles una extrema abundancia de "placas seniles" y de lesiones, de las 
cuales ya hemos hablado a propósito de la demencia senil, denominadas "lesiones 
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neurofibrilares de Alzheimer" y que describiremos mits adelante. En 1909, Perusini 
aporta tres nuevas y muy completas observaciones anatomoclínicas. En 1910, Krae­
pelin, en su tratado, reunió las observaciones publicadas y observó que todos los 
enfermos considerados presentan una demencia de comienzo precoz entre los 40 y 
los 60 años, que evoluciona rápidamente en algunos años, acompañándose de fenó­
menos afásicos, de agitación y de hipertonía muscular. Aisló también este grupo y le 
dio el nombre de enfermedad de Alzheimer. Desde entonces se han publicado nume­
rosos trab!ijos sobre esta enfermedad. Citemos, aparte los trabajos que se refieren a la 
vez a las dos enfermedades de Pick y de Alzheimer, la revisión analítica de Bessiére 
aparecida en la Revue de Psychiatrie ( 1913), la tesis de Cuel (París, 1924), el articulo 
de Grünthal en el tratado de Bumke (1930), y el articulo de L. Marchand en su tra­
tado(1939). 

a) Comienzo. La edad media de comienzo (SjOgren y cols., 1952) es de 55,3± 
1,1 años. Es insidioso, pero rápidamente, en unos meses, el enfermo presenta un 
deterioro mental importante; sin embargo, conserva una conciencia relativa de sus 
trastornos. 

b) Estudio clínico. En el período de estado, la atención y la memoria estitn 
muy alteradas. Los olvidos son grandes. La desorientación temporospacial debe ser 
puesta en primer plano, es precoz y constante (Sj6gren, 1952; Eiden y Lechner, 
1950). El enfermo se pierde en los sitios habitualmente bien conocidos por él. 

La qfectividad está por largo tiempo relativamente conservada. El enfermo está 
inquieto, hace un cierto esfuerzo para comprender las cuestiones, se irrita como un 
afásico cuando no encuentra una palabra. Expresa su alegria, p. ej., por la visita de 
un familiar, etc. Pero progresivamente se manifiesta una hipertimia (cóleras, irrita­
ción, explosiones del humor) que entraña una cierta agitación motriz bastante carac­
terística de la enfermedad. Se trata de una turbulencia diurna y nocturna, de impa­
ciencias, de necesidad de moverse sin cesar y por momentos, cóleras y gritos. 
La hiperactividad motora no es, sin embargo, constante y puede ser remplazada por 
una ausencia de iniciativa (como en la enfennedad de Pick). 

Los trastornos dellenguqje aparecen precozmente (Guiraud). Los enfermos son 
habladores, pero no encuentran las palabras adecuadas, la denominación de los obje­
tos es deficitaria, los nombres se mezclan, los trastornos de la comprensión son 
frecuentes y la jargonofasia puede aparecer desde los primeros meses. Particular­
mente, se notarán los fenómenos de iteración verbal: repetición en eco de la frase 
(ecolalia) y, sobre todo, la reiteración de la última palabra de la frase (palilalia) o de 
una sílaba (logoclonía). Las logoclonías están consideradas clásicamente como 
"patognomónicas" de la enfermedad de Alzheimer. 

Igualmente son reglamentarios los trastornos práxicos y gnósicos: el enfermo 
no sabe vestirse, desvertirse. La perseveración se observa mejor en estos trastornos 
que en el plano verbaJ (Guiraud): el enfermo, p. ej., se esfuerza en doblar cuidado­
samente el bajo de su ropa en acordeón con una aplicación perseverante e indefini­
damente recomenzada, lo que recibe el nombre de actividades perseveradoras impro­
ductivas (Kleist, Guiraud). La agnosia visual es netamente mits frecuente en la enfer­
medad de Alzheimer que en la enfermedad de Pick. 

Los trastornos neurológicos aparecen tardíamente. Son trastornos del tono, de la 
marcha y, a veces, crisis epilépticas, etc. 

La evolucíón se realiza en 6 o 7 años hacia la muerte. La edad media de los dece­
sos es de 61,4 ± 1,1 años (SjOgren). 

ComUmzo 
Insidioso. 

Desorietlfación 
temporospadal. 

Excilación 
pslcomotriz. 

·Traswnws 
qfás/cos: 

-Pali/a/ia. 

- Logodolflas. 

Trasloroos 
agnoso­
apdJXIeos. 

A veces crisis 
epileplifonnes. 
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e) Exámenes paraelínieos. El E. E. G. en la enfermedad de Alzheimer aporta 
los mismos datos que en la enfermedad de Pick (fig. 21, pág. 166, tercer trazado). 
Sin embargo, se ha notado qu"e la alteración de los trazados seria más neta en razón 
de la topografia más posterior de la atrofia (Dell, Seggiaro y Van Reetlt, 1952). 

La encefalogrqfia fraccionada muestra una dilatación siempre muy importante 
y global, pudiendo, sin embargo, predominar en una porción cualquiera del ventrícu­
lo lateral, más a menudo sobre el cuerno occipital o en la encrucijada (véase fig. lO, 
pág. 142). 

d) Anatomía patológica. Macroscópicamente, la atrofia cerebral es global, 
pudiendo predominar a veces en el lóbulo frontal o temporal, pero jamás está locali­
zada y, sobre todo, claramente circunscrita, como en la enfermedad de Pick. Los 
ventrículos cerebrales están muy dilatados y en relación con la atrofrn. 

Microscóplcamente, se encuentran en casi todas las regiones figuras de atrofia 
(desaparición y arrugamiento celular, degeneración granulovacuolar y, a menudo, 
existencia de una gliosis intensa). 

Pero las particularidades histológicas de la enfermedad de Alzheimer (Simcho­
witz, Spielmeyer, Grünthal, Cuel, Divry, Titeca y Ley, Jervis y Stolz, etc.) son dos: 

Gronabundancta 1." La "abundancia extrema de placas seniles. Hemos ya descrito estas lesio-
de p/ocas nes en la demencia senil. Aquí están diseminadas en la sustancia gris de la corteza 
sentlesy cerebral (con un predominio por el lóbulo frontal, el lóbulo occipital y el asta de 
de lesiones 
de A lzbelmer. 

Distinguir 
las Demencias 
atri¡fkas: 
-de/a 
Demencia 
senil simple, 
-áelaP. G., 

Ammon) y de los núcleos grises centrales. 

2." Las células de Alzhelmer. La famosa lesión de Alzheimer la hemos visto, 
constituye una lesión degenerativa que se desarrolla en el protoplasma de las células. 
Por la impregnación argéntica se observan rodetes alrededor del núcleo. Estas células 
se encuentran en el allocórtex, donde pueden existir sin traducción clínica en los viejos 
normales, y en el isocórtex de las regiones prefrontales y de los lóbulos temporales y 
de la región del pliegue curvo donde tienen una expresión clínica (sindrome afaso­
agnosoapráxico) en proporción a su progreso bacia las zonas de proyección. 

e) E1 riesgo hereditario. Es del 10% para los padres y 3,8% para hennanos 
y hermanas (SjOgren). Para la población general es del 0,1 %. 

1.0 DWgnósdco clillico tk hu tk11umdas atnfficas. El problema puede plan­
tearse en forma de tres preguntas que deben ser resueltas sucesivamente. 

a) ¿Estamos ante una demencia con atrofia cerebral? Deberán eliminarse las 
demencias que se acompañen de atrofia, pero como b.echo secundario. 

1) La demencia senil de aparición más tardía. El déficit es más homogéneo y las 
alteraciones dellengu¡ije y de las praxias son proporcionales al déficit global. 

2) La parálisis general, fácilmente eliminada por el contexto neurológico y 
se ro lógico. 

~de los 3) Las demencias arterlosclerosas, de edad de comienzo variable, que se reca-
mados nocen por los signos de ateroma periférico, los ictus y sus secuelas. la incontinencia 
arter/opállcos, emotiva y la decadencia intelectual disimulada por los automatismos, durante más 

tiempo. 

-de tos 4) Los tumores frontales, que pueden plantear un diagnóstico delicado que será 
tumores, resuelto por el E. E. G. y las exploraciones radioneuroquirúrgicas. 
UJbrt!Jodo 
frontales. b) ¿Esta demencia con atrofia pertenece al grupo de las demencias degenera­

tivas? El proceso atrófico cerebral es en efecto una reacción anatómica rrecuente y 
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muy trivial de la cual no citaremos más que las principales etiologías. Así se observa 
después de una encefalitis de la que será necesario buscar el episodio infeccioso ence­
falomeningeo, después de los traumatismos craneales, que se encontrarán mediante 
una anamnesis cuidadosa; finaJmente, los reblandecimientos cerebrales de origen 
arterial son una causa de atrofia cerebral difusa. En este estadio del diagnóstico, se 
trata. pues, teniendo en cuenta la edad, el modo de comienzo, la herencia, los trastor­
nos de las funciones simbólicas, la encefalografm gaseosa, la evolución, etc., de hacer 
el diagnóstico de demencia atrófica degenerativa. 

e) ¿De qué variedad de demencia atrófica degenerativa se trata? Es necesario 
intentar responder a esta última pregunta y hacer el diagnóstico clínico entre la enfer­
medad de Pick y la de Alzheimer. Recordemos que para muchos autores este diag­
nóstico es posible sólo después de un examen histológico y no presenta más que un 
restringido interés clínico, ya que el pronóstico y la evolución son los mismos. Por el 
contrario, para Delay, Brion y Escourolle, los cuadros clínicos son muy distintos en 
los periodos de comienzo y de estado. Así, la enfermedad de Alzheimer presenta un 
síndrome afasoagnosoapráxico que corresponde al asiento de su proceso atrófico; 
igualmente su turbulencia, la conservación relativa de la autocritica y de la afectividad 
al comienzo contrastan con la apatía y la indiferencia de la enfermedad de Pick. La 
desorientación en el espacio inmediato, las logoclonías y la jargonofasia, son favo­
rables igualmente a la enfermedad de Alzheimer. 

Se encontrará en el artículo de J. Ley (J. beige de Neurol. et P .. 1935, pág. 435) 
un excelente cuadro que resume las características clínicas de las enfermedades 
de Pick y de Alzheimer y también en la memoria de Constantinidés y cols. en 
l'encéphale ( 1962). 

IV.-LAS DEMENCIAS ARTERIOPÁTICAS 

Por las lesiones difusas y múltiples del cerebro que provoca, la arteriosclerosis 
cerebral entraña a menudo, después de un tiempo de evolución variable, un estado de 
disminución demencial. Sin embargo, cuando las lesiones son todavía discretas pue­
den observarse trastornos menos profundos y menos irreversibles (estados maniaco­
depresivos, confusionales, delirantes) que constituyen otras tantas vías de entrada 
en la demencia arteriosclerosa terminal, pero que también pueden quedar en este 
estadio. 

La demencia y las psicosis arteriosclerosas fueron confundidas al principio con 
las demencias seniles y preseniles y las psicosis de involución. La distinción ha sido 
hecha después de los trabajos de Klippel (1891), Binswanger (1894), Alzheimer 
(1895), Klippel y Lhermitte ( 1905), Leri ( 1906), Spielmeyer, etc. 

Diagnóstico 
con las 
atrofias 
encefaliticas 
secundarias. 

¿Pick o 
Alzheimer? 

La arteriosclerosis (Lobstein, 1833) interesa ya a las grandes arterias, ya a las pequeñas Arter/osclero~>is 
arterias viscerales (fibrosis arteriocapilar). A menudo se opone el ale roma de los grandes vasos y degeneración 
a la arleriosckrosis y se considera que ésta se halla caracterizada por una degeneración hialina hialina 
difusa de las arterias de pequeño calibre, con lesión predominante de las túnicas media e in- arter/olar. 
terna. 

En lo que concierne al proceso generador de las placas ateromatosas, se ha incriminado 
a la hipercolesterolemia (Ascholf, Anitchkow). que parece fijarse sobre la media y entrañar 
una hipertrof&a de la intima. En cuanto a la arteriosclerosis estaría constituida esencialmente 
por una hialinosis debida a la hipertensión arterial (Neubürger, 1930), y Eicke (1952) piensa 
que se distingue de la arteriosclerosis (véanse los trabt\jos de Scholz, 1939, de Arab, 1959 y el 
Symposium de la Royal Society of Medecine de Londres, Proceedir¡gs, julio 1959). Sea 
lo que fuere, estas lesiones se encuentran con una gran frecuencia en el córtex cerebral. los 
núcleos grises y la sustancia blanca (véase Tesis Coiffu, París, 1958). 
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J. ° FnDU!nda, Los trastornos mentaJes debidos a la arteriosclerosis cerebral 
parecen en constante progresión, probablemente por razones análogas a las que 
hacen más frecuente la demencia senil: crecimiento de la longevidad general y dismi­
nución del umbral de tolerancia del medio familiar y social. Es necesario añadir a 
estos factores el papel por lo menos "desencadenante" de la tensión emocional sub­
continua por las condiciones de la vida moderna. 

2. 0 Etio}nltogenia. La localización cerebral del proceso ateromatoso no tiene 
nada de específica y no se distingue de las aneritis crónicas de la misma naturaleza 
de los miembros o de las coronarias, es decir que se trata de un proceso degenerativo 
caracterizado por el ateroma y la esclerosis arteriales, cuya génesis, como acabamos 
de ver, es muy discutida. 

Un solo hecho es cierto, y es el aumento con la edad de estas lesiones ateromato­
sas y esclerosas. Estas lesiones son frecuentes a partir de la cincuentena y son casi 
constantes en las personas muy ancianas aun cuando no sean hipertensos. Es hacia 
los sesenta años (Marchand, 1949) cuando se tiene ocasión de examinar frecuente­
mente un enfermo afecto de trastornos mentales causados por la arteriosclerosis. 

Como para las afecciones arteriales en general, se nota un predominio acusado 
en el sexo masculino. Ciertamente las intoxicaciones crónicas, alcohol y tabaco, 
tienen un papel agravante. 

En cuanto a los factores endocrinos y nutricionales (hipercolesterolemia o mas 
exactamente aumento de las hipoproteínas beta lentas y muy lentas, que son las 
má:s ricas en colesterol). como se sabe, no proporcionan una explicación etiológica. 

Por el contrario, los factores constitucionales y hereditarios tienen sin duda una 
mayor importancia que los otros. pero aún permanecen en estado de nociones muy 
imprecisas para poder deducir de ellos algunas consecuencias pritcticas y terapéuticas. 

El "sunnenage" qfectivo y emotivo y la tensión emocional mantenida por las 
condiciones de la vida moderna no son desdeñables ciertamente, y tienen un papel en 
las aJteraciones neurovegetativas repetidas sobre el aparato circulatorio y sobre la 
homeostasis, condicionando en parte la inestabilidad humoral, que es el factor domi­
nante de la enfermedad. 

Igualmente no ha podido establecerse una relación etiológica con la personalidad 
premórbida fuera de los hechos corrientes propios de toda psicosis, a saber, que la 
personalidad premórbida tiene una influencia sobre la sintomatologia y, sobre todo, 
que ella manifiesta una resistencia más o menos grande a las agresiones de los pro, 
cesos patógenos cerebrales, sean cuales sean. 

La sintomatologia de la arteriosclerosis cerebral es polimorfa, pero, cualquiera 
que sea el cuadro presentado, puede ponerse siempre en evidencia un cierto grado de 
deterioración memal y la evolución clínica tiende hacia la agravación progresiva 
de esta deterioración que constituye finalmente el denominador común de todas las 
manifestaciones. 

3. ° Formas psíquicas nte1lQUs o inidales tk la arteriosckro:ds cerebral. Son 
variadas y reproducen aquí, como en cualquier parte, toda una gama de estados 
psicopatológicos. 

a) El síndrome de astenia psiquiea. Es una de las formas mas interesantes de 
conocer; puede prolongarse largo tiempo y su etiología no ser evidente. Esto nos da 
ocasión de pasar revista a todas las pequeñas manirestaciones de la arteriosclerosis 
cerebral, que deberán buscarse siempre al comienzo de todo estado mental que sobre­
venga en un hombre de cierta edad. 
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Se trata a menudo de un hombre que está alrededor de los sesenta años, pero a 
veces más joven, que se queja de astenia y sobre todo de fatigabilidad al menor esfuer· 
zo intelectual, de cefaleas, vértigos y desvanecimientos. Se queja de no poder fijar su 
atención, de no tener apenas memoria, de falta de gusto para sus ocupaciones habi­
tuales, de sentirse triste sin razón aparente, de estar muy irritable, de dificultad para 
conciliar el sueño. La hiperemotividad es casi constante; se trata, dicen Alajouanine 
y Mignot (1941), de una hiperemotividad superficial egocéntrica y pueril que puede 
estallar en forma de verdaderos raptus de irritación. 

Es aconsejable pedir un examen psicométrico para medir con precisión la deterio­
ración mental. Los tests muestran generalmente que existe un déficit mnésico, una 
reducción de la atención y de los intereses y una perturbación notable de la crítica. 
Tests periódicos deberán medir la evolución del deterioro. 

A menudo estos síntomas esenciales van acompañados de un cortejo de pareste­
sias de topografía muy variada, de trastornos neurovegetativos muy diversos que se 
agrupan habitualmente bajo la denominación de hipocondría. La riqueza de estos 
últimos síntomas depende ciertamente del estado premórbido. Todos estos trastornos 
aparecen insidiosamente y a veces después de una emoción más o menos viva (duelo, 
marcha de un hijo, retiro, etc.). 

Al examen físico, que reviste una importancia partic1.1lar en razón de la frecuente 
discreción de los síntomas verdaderamente útiles para el diagnóstico, pueden notarse 
signos de ateroma periférico: ateroma de la aorta (descubierto por examen radioló­
gico) y de las arterias retinianas (mostrado por el examen del fondo del ojo),pareste­
sias y síncopes de las extremidades, signos cardiovasculares, especialmente una 
hipertensión arterial que, como se sabe, es muy inconstante. Finalmente, aun cuando 
el tipo de descripción escogido no implica grandes accidentes vasculares ni de hiper­
tensión, es conveniente buscar muy cuidadosamente en los antecedentes la posibilidad 
de un ictus, o de intentar ponerlo en evidencia por el examen de las secuelas neuroló­
gicas, aunque sean discretas, y, en todo caso, vigilar su aparición observando regu­
larmente al enfermo, especialmente su E. C. G. y su T. A., y también el colesterol, el 
lipidograma, la azoemia, etc. 

b) Las formas melancólicas. Pueden observarse todas las formas de accesos 
melancólicos; la forma ansiosa parece ser la más frecuente. A menudo es dificil 
evaluar durante el curso de estas fases depresivas si se trata o no de un estado de 
disminución intelectual permanente o progresivo. Importa en toda caso, en presencia 
de estos estados ansiosos o estuporosos, buscar los signos de déficit intelectual. En la 
práctica, es después del tratamiento prudente de la melancolía por electroshocks 
y la desaparición de los elementos depresivos .cuando se hará un examen del fondo 
mental. 

e) Los estados de excitación maniaca son mucho más raros. Plantean, con las 
manías preseniles, los mismos problemas que hemos visto a propósito de la melan­
colía de involución. Notemos que estos estados maníacos son generalmente atipicos: 
la agitación es sobre todo nocturna, la euforia puede faltar, las ideas de persecución 
y de celos son frecuentes; finalmente a menudo se nota, asociada a los elementos con­
fusionales, una cierta excitación psíquica (mentismo, hiperactividad, exaltación del 
humor). 

d) Los estados eonfusionales son por el contrario muy frecuentes en la arterios­
clerosis cerebral y es excepcional que la afección evolucione, sin presentar por lo 
menos un episodio más o menos acentuado de una de las formas clínicas de la con­
fusión mental. Lo más común es que se trate de accesos transitorios. de aparición 

... con eretf:smo 
emocional ... 

... dererioro 
mema/, 

... ysimirome 
rordiovascu/ar. 
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vespertina o nocturna con delirio onírico y excitación ansiosa que no dejan ningún 
recuerdo al dia siguiente o a lo más un recuerdo vago, como si se tratase de una pesa­
dilla prolongada. 

Pero el acceso confusional más característico es el que sobreviene, a menudo 
secundariamente, a un ictus que ha podido precederle en algunas horas o en algunos 
días. Es el delirio onírico de las personas ancianas de Régis con ideas de persecución, 
de robo, de envenenamiento, de grandeza, confusamente sistematizadas por la repe­
tición de sueños alucinatorios y que dan lugar a veces a reliquias postoniricas. 

e) Los delirios. Muy a menudo, la mala irrigación cerebral, los ictus infra­
clinicos p-or pequeños focos de reblandecimiento se manifiestan clínicamente por 
tendencias delirantes (recriminaciones, celos, ideas de persecución y de perjuicio). 
Tanto si se trata de ideas delirantes cuyo sustrato está formado por trastornos del 
humor, como de ideas delirantes que se edifican sobre un fondo de fabulación 
subonírica. 

4. 0 La demenda tll'teriosclerosa. El comienzo de la demencia tiene lugar con 
frecuencia por la aparición de estados depresivos o confusionales como los que aca­
bamos de describir. Pero la forma más frecuente de aparición parece ser el ictus apo­
pléctfco (a veces amnésico o epiléptico) de carácter menor o mayor. Por otra parte, 
el ictus o las manifestaciones psicopatológicas se reproducen la mayoda de las veces 
durante el curso de la evolución demencial, dejando cada vez detrás de sí una agrava­
ción del déficit. Insistiremos sobre todo en Jos caracteres del déficit; más especialmente 
observado en la arteriosclerosis; se trata de una especie de demencia !acunar. El enfer­
mo tiene una conciencia bastante pronunciada de sus trastornos. Él mismo se queja 
de la reducción de su eficacia; se fatiga más fácilmente; no posee la iniciativa de otras 
veces; su comprensión y, sobre todo, su memoria son menos buenas. Se da cuenta 
también de los trastornos de su carácter, que todo lo irrita, que se ha vuelto muy 
excitable, que se deja llevar por la cólera fácilmente y que se siente conmovido por 
naderías. 

Ahora, haya sobrevenido insensiblemente o bien por golpes sucesivos o brusca­
mente de entrada, el estado demencial está confirmado. Los trastornos de la memoria 
son importantes. Después de los recuerdos recientes, son los recuerdos antiguos los 
que desaparecen. A la simple dismnesia suceden los errores groseros de la memoria, 
pero el enfermo guarda largo tiempo conciencia de su amnesia. La orientación tem­
poral está a menudo más afectada que la orientación espacial. Hacia el final tanto 
una como otra están abolidas. La atención voluntaria, como la atención espontánea 
están alteradas, a veces no son posibles en un estadio avanzado. El curso del pensa­
miento es lento. Las asociaciones de ideas son dif1ci\es, pobres y monótonas. La 
imaginación es estéril. La exploración de la función del lenguaje debe ser sistemática 
(se pondrán a menudo en evidencia algunos de los aspectos clínicos de la afasia). 
La emoción exagerada se transforma en una incontinencia emocional (Leonhard). 
El enfermo llora o ríe por una razón insignificante y pasa fácilmente de las lágrimas a 
la risa, lo cual hace suponer que el estado afectivo es mas una manifestación mímica 
que no un estado emocional profundamente vivido. Nos encaminamos hacia la risa 
y el llanto espasmódicos que describiremos a su tiempo en los seudobulbares. En 
realidad, la afectividad se embota, los enfermos presentan una mezcla de indiferencia 
y de hiperemotividad. Los trastornos del humor y del carácter están acentuados y 
se puede asistir a veces a crisis de cólera con impulsividad más o menos violenta. 
El comportamiento del enfermo es turbulento y agitado mas frecuentemente que 
apatico e inerte. 
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La medida de la deterioración mental puede hacerse por diferentes tests de inteli­
gencia, especialmente por las Matrices Progresivas. La psicometría indica siempre 
una disminución netamente inferior a la que dejan prever el examen clinico y los tras­
tornos del comportamiento, los cuales deben ser relacionados en una gran parte con 
las perturbaciones afectivas. Por otra parte Delay, Pichot, Dursap y Perse (Rev. 
Neur., 1950) han observado que los resultados de los tests de vocabulario y de factor 
W de Thurstone eran claramente menos buenos en los dementes arteriosclerosos que 
en los dementes seniles. Llegan a la conclusión de una posible diferenciación de los 
dos estados demenciales y a la posibilidad de trastornos qfásicos ir¡fraclínicos en 
los primeros. 

La electroencefalogrqfía. El trazado electroencefalográfico es a menudo normal 
en un arterioscleroso cerebral. Sin embargo, durante las semanas que siguen al acci­
dente vascular focal, se puede notar un foco delta y ulteriormente una simetría entre 
los ritmos de los dos hemisferios. 

El examen fisico y particulannente neurol6gico es muy importante, puesto que 
será sobre todo por la presencia de síntomas neurológicos como se establecera el 

Disminución 
illlelectual 

E.E.G. 

diagnóstico de arteriosclerosis cerebral. Se buscarán los signos piramidales, extrapira- Trastorrws 

midales o cerebelosos con sindrome mas o menos discreto de afasia, apraxia y agno- neuralógicos: 

sia. Se buscaran también todos los signos de ateroma periférico de los cuales ya 
hemos hablado. Finalmente, se practicara un examen cardiovascular, renal, del meta-
bolismo proteinicolipoideo, y de la coagulabilidad sanguínea. 

El síndrome seudobulbar está muy a menudo asociado al cuadro clínico que -síndrome 
acabamos de describir (en estos casos se habla de una demencia seudobulbar). Es la seudobulbar, 

expresión de lesiones suprabulbares bilaterales: corticales, subcorticales, optoes-
triadas y protuberanciales (véase fig. pág. 651). Ha sido descrita en primer Jugar por 
Lépine (1877) que le dio su nombre, después fue objeto de los trabajos de Oppen-
heim y Siemerling (1886). Déjerine (1890). Brissaud (1900) y de la tesis ya clasica de 
Thurel(l929). 

La característica esencial del síndrome es un estado parético e hipertónico de los -hipertonla. 
músculos de la cara, de la deglución y de la fonación. La hipertonia permanente que 
ftia la cara convierte la masticación, deglución y fonación en lentas e inhábiles. 
El aspecto inmóvil de la facies es típico; es debido a la vez a la hipertonía, a la paresia 
y a la pérdida de los movimientos automáticos. La deglución no está alterada fre­
cuentemente más que de una manera discreta. La voz está modificada en su timbre 
y en su ritmo. Es monocorde, la articulación es defectuosa, a menudo precipitada y 
acompañada de palilalia. A veces se asiste a paroxismos tónicos, desencadenados por 
una emoción o una tentativa de movimiento voluntario durante el curso del cual, dice 
Castaigne, "se ve a la faz encogerse bruscamente, la boca abrirse mientras que sacu-
didas diafragmaticas y contracciones laríngeas, verdaderamente clónicas, desem­
bocan en la emisión de sonidos variados que a veces recuerdan el relincho, el ladrido 
o los sollozos. De ahí según los casos, la risa o el llanto espasmódicos". El estado 
paretoespasmódico de las extremidades entraña una marcha a pequeños pasos. Los 
trastornos de la estática al principio son menos frecuentes. Si el enfermo no puede 

-traswrws 
de lafomu:ión 
y de/a 
deglución, 

-risas y 
llantos 
espasmódiCO//, 

permanecer inmóvil de pie (astasia). se ve obligado a "patear" sobre el lugar; si la -marcha 0 

estación de pie y la marcha son imposibles, se trata de la astasia-abasia de los lacu- pequeños 
nares. Los trastornos esfinterianos aparecen pronto o tarde. Al principio hay miccio- paros y 
nes imperiosas, después incontinencia. En razón de la localización de las lesiones, los trost~roos 
trastornos del tono pueden adquirir una importancia dominante y dar formas parkin- :s':ódicos 

sonianas o catalépticas. de las 
Se han descrito de este síndrome seudo bulbar diversas formas anatomoclínicas extremidades. 

(corticales, protuberanciales, etc.) así como formas de transición insensible que nos 
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conducen del síndrome seudobulbar propíamente dicho al síndrome de los !acunares 
de P. Marte (1928), a la paraplejía cerebral de los arteriosclerosos (J. Lhermitte, 
1907), a la rigidez muscular de los arteriosclerosos de O. Foerster (1908) y a los 
síndromes parkinsonianos. 

El tratamieruo de la arteriosclerosis cerebral no difiere esencialmente del tratamiento gene­
ral de la arteriosclerosis. Por lo que no lo recordaremos aquí más que a grandes rasgos. 

El fenómeno que actualmente puede orientarnos el tratamiento casi únicamente es el 
contenido anormalmente elevado de la pared arterial en colesterol, al cual hay que añadir 
las perturbaciones humorales: aumento de las lipoproteinas beta y de la hipercoagulabilidad 
sanguínea. 

Dietética. A pesar de estas incertidumbres, un régimen alimenticio que tienda a reducir 
el aporte de lípidos de origen animal debe ser prescrito desde las primeras pequeñas manifes­
taciones. Además, se aconsejará una reducción en la ingestión de cloruro sódico cuando exista 
un componente de hipertensión arterial o de retención de agua asociado a la arteriosclerosis. 
El tabaco sera desaconsejado. 

Reglas de higiene mental. Estas reglas dimanan de lo que bemos dicho del papel que 
desempeña el eretismo emocional subcontinuo. Se aconsejara una vida tranquila, bien reglada, 
sin "surmenage" y separando eventualmente al enfermo de un medio conflictivo. 

Medicaciones antiescierosas. La medicación clásica continúan siendo los yoduros. Pero, 
más teóricamente se puede intentar disminuir el colesterol sanguíneo: 1.0 por una reducción 
de la síntesis del colesterol endógeno prescribiendo la fenil-etil-acetamida (Hiposterol); 2. ~por 
aumento de su eliminación prescribiendo sustancias lipotropas, la colina asociada a la metio­
nina, inositol y betaína. Los yoduros y los extractos tiroideos tienen asimismo una acción 
lipotropa. También puede ensayarse rectificar el equilibrio lipídico prescribiendo heparina u 
otros anticoagulantes (Trom~ano) por su acción en la conversión de las moléculas lipopro­
teicas gigantes en moléculas asimilables. Se prescriben habitualmente a los arteriosclerosos 
vitaminas estimulantes de las oxidaciones y activantes de los procesos diastásicos, B 1, Bt, 
B., C y ilcido nicotinico (acción vasodilatadora periférica). También puede practicarse con 
el mismo objetivo una pequeña cura de shocks húmedos con la ayuda de pequeñas dosis de 
insulina. 

Un problema prilctico que muy a menudo se plantea es el de recurrir al electroshock en 
estos casos. Parece que, después de un control cardiovascular y tomando las precauciones 
necesarias, esta terapéutica puede ser instituida con éxito y sin peligro en las formas que 
presentan un fuerte componente depresivo y ansioso. A veces se pueden tener felices sorpresas 
en los casos en que la depresión aparece como una demencia. 
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C.-OTRAS DEMENCIAS TARDÍAS 

Como apéndice de este capítulo describiremos dos tipos de demencias muy raras 
debidas a una degeneración neuronal tardía, la una que evoluciona en unos meses, la 
de Creutzfeldt-Jakob, y la otra la corea de Huntingt:on. que evoluciona en 20 o 
30años. 

En la órbita de estos dos tipos, los neurólogos describen numerosos síndromes 
aún más excepcíona1es, que nosotros no mencionaremos en razón de su muy restrin­
gido interés en la práctica psiquiátrica. 

l.-LA DEMENCIA DE CREUTZFELDT-JAKOB 

Se trata de un síndrome raro, observado por primera vez por Creutzfeldt en 1920. 
caracterizado anatómicamente por una degeneración neuronal y una proliferación 
glial de un tipo particular que afecta a la corteza, al estriado y al tálamo (lig. 44, 
pág. 649). 

Clinicamente, se trata de una enfermedad que comienza hacia la cincuentena por 
un síndrome extrapiramida1 (movimientos involuntarios de tipo coreoatetósico, mio­
clonías, hipertonía., disartria escandida) y trastornos psíquicos que evolucionan rápi­
damente hacia un estado demencial profundo. 

La evolución se realiza en 4 o 5 meses hacia la muerte. 
Según la localización de las lesiones anatómicas, se describen formas amiotrólicas 

talámicas, occipitales y amauróticas. 
La etiología de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob es desconocida. Podría tratar­

se de una enfermedad heredodegenerativa, pero diferente de las ya conocidas, aunque 
sus formas familiares sean excepcionales (Brion, 1966; Alliot, These, 1966). No obs­
tante, a partir de los trabajos de J. Gajdusek y Gibbs (1968), el síndrome de Creutz­
feldt-Jak.ob ha podido ser transmitido al chimpancé por inoculación intracerebral o 
intravenosa, lo que permite en la actualidad incluir esta afección en el grupo de las 
afecciones neurológicas por virus lento (J. J. Hauw y J. L. Ribadeau-Dumas, 1972). 

IL-TRASTORNOS MENTALES DE LA COREA DE HUNTINGTON 

La corea de Huntington es hereditaria, se transmite de un modo mendeliano 
dominante. Es una afección degenerativa poco frecuente que éomienza entre los 
30 y los 45 años y que evoluciona muy lentamente en 20 o 30 años. 

La afección se caracteriza por la asociación de un síndrome coreico crónico (sin 
el acompañamiento de los sindromes extrapiramidades de la enfermedad de Creutz­
feldt-Jak.ob) y de trastornos mentales. 
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Los trastornos psíquicos están constituidos por trastornos del carácter, general­
mente los primeros cronológicamente, irritabilidad y cólera, cambios de humor con 
elementos depresivos y especialmente raptus suicidas. El déficit intelectual es de 
intensidad variable y progresa lentamente. Al deterioro se añaden una inercia motriz, 
una apatía, una pérdida de la iniciativa y de la espontaneidad que evocan el cuadro 
de la enfermedad de Pick. 

La anatomía patológica está constituida por lesiones degenerativas sistematiza­
das, que afectan a la corteza frontal y al cuerpo estriado. 

Existen otras muchas coreas crónicas pero que no son hereditarias, se acompañen 
o no de trastornos mentales, su etiología es múltiple y mal definida: etiología infec­
ciosa, sifilítica, arteriosclerosa, degenerativa en el curso de la senilidad, etc. 

D. -LOS FACTORES GENÉTICOS QUE PREDISPONEN 
A LOS TRASTORNOS MENTALES DE LA SENILIDAD 

El factor genético puede intervenir de varias formas en el desencadenamiento de 
las psicosis de la vejez. 1.0 Desempeñando un papel directo por la transmisión de uno 
o de varios genes portadores de taras (particularmente en las enfermedades de 
Pick y de Alzheimer). 2. 0 El factor genético puede solamente concernir a la longevi­
dad dando también al sujeto tiempo de llegar a la edad de las psicosis seniles. 3. 0 La 
predisposición hereditaria puede ser responsable de trastornos más o menos latentes 
de la edad precedente: trastornos biológicos o psíquicos, factores predisponentes que, 
sin embargo, habían permitido a lo largo de toda la edad adulta una adaptabilidad 
suficiente pero favorable a una descompensación en la edad senil. Finalmente, la 
distinción que hemos hecho entre la acción respectiva de la herencia propiamente 
dicha (nature) y la acción del medio (nurture) encuentra una justificación evidente 
cuando se estudian los factores hereditarios en las psicosis de la senilidad; en efecto, 
los factores exógenos (físicos y socioculturales) han podido disponer de la mayor 
parte de la vida para ejercer su acción, e influir en grandes proporciones en el destino 
hereditario del individuo. 

Se podrán encontrar los resultados de numerosos trabajos consagrados a la 
herencia de las psicosis demenciales de la vejez en el estudio muy completo de Cons­
tantinides, Garonne y De Ajuriaguerra (1962). Recordaremos algunos resultados ob­
tenidos por medio de las investigaciones personales de estos autores: el riesgo de 
morbilidad para las afecciones demenciales seniles en los padres, hijos y colaterales. 
da siempre cifras ampliamente superiores al riesgo de morbilidad en la población 
genera\. De otra parte, hay más casos demenciales entre los parientes de los dementes 
por atrofla cerebral primitiva (demencia senil simple, enfermedad de Alzheimer, enfer­
medad de Pick) que entre las de los dementes por arteriosclerosis cerebral. 

El riesgo de morbilidad para el grupo de las psicosis demenciales por atrofia 
cerebral primitiva es de 9,8 ± 1,4% (cálculo realizado por el método de Weinberg­
Just). Los autores piensan que la transmisión genética de estos tipos de demencia se 
efectuaría de un modo recesivo. ' 

En lo que concierne a los dementes vasculares, se encuentran entre sus familiares 
accidentes vasculaies cerebrales sin trastornos demenciales en proporción claramente 
más frecuente que en las demencias atróflcas y que en la población general. Así los 
mismos autores han encontrado una frecuencia de trastornos vasculares de 6,67 ± 
1,35% en los dementes seniles y una frecuencia de 18,9 ± 1,48% en los dementes 
vasculares. De ello deducen una fragilidad vascular de carácter familiar que predis-
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pone probablemente a la demencia arteriopática. Añaden que esta fragilidad vascular 
cerebral sería transmitida de un modo dominante con una expresividad variable de la 
que los casos más graves serían aquellos con trastornos demenciales. La penetran­
ciade estos genes seria para sus casos del40%. 

Digamos que los resultados obtenidos por SjOgren y cols. (1952) en un trabajo 
que puede ser considerado como uno de los más importantes sobre esta materia, con­
cuerdan en la mayor parte con las cifras del tramijo de Constantinidis y cols. 
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TERAPÉUTICA SINTOMÁTICA GENERAL 
DE LOS TRASTORNOS MENTALES 

DE LA SENECTUD 

Tras haber recordado brevemente los principales tratamientos propuestos para 
retardar el proceso general del envejecimiento, estudiaremos, los tratamientos sinto­
máticos de los trastornos mentales. 
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I.-TRATAMIENroS GENERALES DE LOS EFECTOS 
DEL ENVEJECIMIENTO DEL ORGANISMO 

No haremos más que citar algunos de los numerosos tratamientos que la geriatría 
general propone y algunos de los cuales contribuyen al tratamiento de los trastornos 
mentales propiamente dichos. 

Las terapéuticas dedicadas a las diversas perturbaciones metabólicas son las más 
interesantes. Recordemos la importancia de la dietética. del régimen alimentario y 
del régimen general de vida. pero se debe insistir sobre la corrección de las carencias 
y de las sobrecargas. Las carencias se refieren generalmente a los prótidos, las vi­
taminas y los minerales. 

Las carencias nitrogenadas deben tratarse con los esteroides anabolizantes. 
Éstos poseen un verdadero interés en los trastornos de la senescencia al disminuir el 
catabolismo nitrogenado, e incluso al reconstituir los prótidos tisulares, engendrando 
por lo mismo un efecto tónico general. 

La curva decreciente de la tasa de 17-cetosteroides urinarios en los dos sexos a 
partir de la edad de 20 años (Pincus) es uno de los argumentos más utilizados en fa· 
vor de un papel de la involución honnonal en los fenómenos de la senescencia. 

La terapéutica con testosterona o sus derivados no plantea problema de toleran· 
cia en el hombre de edad. Se puede proponer el propionato de testosterona (Steran­
dryl) a la dosis de 50 mg por semana en una inyección intramuscular. Por el con· 
nrario, en la mujer los efectos virilizantes son habituales y evidentemente poco desea­
bles. Se utilizará entonces la metilandrostanolona (Primobolan) activa por vía bucal, 
bien tolerada y no virilizante. Se prescribe a la dosis de 3 a 4 tabletas de 25 mg por 
dia, 20 días por mes durante tres meses. La asociación de pequeñas dosis de estró­
genos es útil en los casos en que se manifieste clínicamente una esteoporosís. En los 
dos sexos se pueden prescribir como proteoanabolizante, salvo contraindicación 
planteada por el cáncer de próstata, el fenilpropionato de norandrostenolona (Dura· 
bolín): dos inyecciones intramusculares de 25 mg por semana. O también el etiles­
trenol (Orgabolin), dos comprimidos de 1 mg 3 veces por día. 

También se puede prescribir con más seguridad aún un anabolízante no hormo· 
nal, el dibencocide (Jndusil), 3 cápsulas de 3 mg durante 6 semanas. 

El tratamiento de las sobrecargas alimentarias se corrige esencialmente por un 
régimen equilibrado cuantitativa y cualitativamente por lo que respecta a los lípidos 
y a los hidratos de carbono. 

A estas medicaciones correctoras del metabolismo debe añadirse la medicación 
antiesclerosa (yodo, azufre) y en todos los casos en que su prescripción es posible 
las curas termales (Évian, Aix-les-Bains, etc.) que, por su doble acción somática y 
psíquica, pueden tener efectos notables sobre ciertos estados depresivos neuróticos -o 
determinadas astenias de la senescencia. 

No haremos más que citar los tratamientos conocidos que tendrian una acción 
directa sobre las manifestaciones del proceso de la senescencia: el suero antirreticular 
citotóxico de Bogomoletz, los extractos placentarios (método de Filatov). los extrac­
tos embrionarios de pollo, las soluciones inyectables de procaína (A. Aslan) asocia­
dos o no al magnesio: el ácido desoxirribonucleico (A. D. N.) (comprimidos 
de 0,15 gen cura de 3 semanas) tendría una acción favorable sobre el rendimiento de 
los ancianos afectos de trastornos de memoria (Cameron, 1963). Recientemente, 
Ravina ( 1965) ha preconizado dosis reducidas, pero constantes, de una sulfamida, 
la sulfadiacina, cuyo estudio experimental muestra la acción sobre la senescencia de la 
rata. Serían favorables los ensayos clínicos. 
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Otra posibilidad de tratar los efectos generales del envejecimiento es mejorar la 
circulación cerebral. En efecto, existe una baja de flujo sanguíneo cerebral con la 
edad (Fazekas, 1952; Kety, 1956). Esta baja es debida a una deterioración global del 
aparato circulatorio, pero sobre todo al aumento de las resistencias vasculares cere­
brales. Se puede mejorar la irrigación cerebral sobre todo mediante vasodilatadores. 
Los más empleados entre éstos son los simpaticolíticos tales como el ácido nicotinico 
(Nicocrisina, Nicosan, etc.), las sales de propano! (Duvadilán, etc.). La asociación 
de derivados hidrogenados del cornezuelo de centeno (Hydergina), la asociación de 
alcaloides del cornezuelo de centeno con la papaverina, la raubasina (Hydrosarpan), 
la asociación de einnacina y el acefilinato de heptanol, los alcaloides de la vican­
pervinca (Vincadar). 

H.-TRATAMIENTO SINTOMÁTICO DE LOS TRASTORNOS 
MENTALES DE LOS ANCIANOS 

Las drogas psicotropas de las que volveremos a hablar en el capítulo de la quimio­
terapia han aportado, como a las otras edades, apreciables servicios en el tratamiento 
sintomático de las psicosis y de las neurosis, de los trastornos caracteriales, de la 
astenia, de la agitación senil, del insomnio, etc. Agruparemos estas drogas según sus 
principales síndromes encontrados en la práctica psiquiátrica corriente. 

La subagitación será en primer lugar tratada por tranquilizantes entre los que 
debemos citar el meprobamato (Ecuanil) a la dosis de 2 comprimidos de 400 mg por 
día; el clordiacepóxido (Librium) a la dosis de 3 comprimidos de 5 mg; el diacepam 
(Valium), 3 comprimidos de 2 mg; el opípramol (Nigidana), 3 comprimidos de 
50 mg; la hidroxicina (Atarax), 2 a 8 comprimidos de 25 mg; la tioridacina (Meleril), 
3 a 4 comprimidos de 1 O mg por día; la alimemacina (V ariargil) de 20 a 40 gotas de 
1 mg, etc. 

En caso de agitación más acentuada, hay que recurrir a los neurolépticos toman­
do más precauciones aún que para los adultos y comenzando por dosis débiles al co­
mienzo y aumentándolas cada tres días. Los más empleados son la clorpromacina 
(Largacttl), 2 a 6 comprimidos de 25 mg; la levomepromacina (Sinofan), l a 4 com­
primidos de 25 mg; la tioridacina (Meleril) 6 a 10 comprimidos de 10 mg por día 
comenzando por 3 comprimidos; el clorprotixeno (Truxil), 3 a 6 comprimidos 
de 15 mg. 

La perfenacina (Trilqfon, Decentan) daría más seguridad para los tratamientos de 
la agitación acompañada de ansiedad y de confusión en razón de su débil acción 
hipotensora. En caso de gran agitación, como para el adulto, pero muy prudente­
mente se prescribirá el haloperidol en solución al 2 %o de 2 a 5 veces 10 gotas, o la 
haloanisona (Seda/ande), 3 a 4 veces 20 gotas, lapipamperona a dosis débiles parece 
útil en los estados de turbulencia de los ancianos desorientados ( l o 2 comprimidos 
de40mg). 

Los estados depresivos del anciano se tratan igualmente con los mismos antide­
presivos utilizados en el adulto. Solamente hay que insistir sobre la posología pruden­
temente progresiva y después lentamente regresiva. 

La imipramina (Tofranll) parece, como para el adulto, el medicamento más efi­
caz: 2 a 4 comprimidos de 25 mg o incluso 1 a 6 comprimidos de 10 mg. Algunos 
autores prefieren a él la amitriptilina (Tryptizol), 3 a 6 comprimidos de lO mg cuyas 
propiedades antidepresivas no se acompañan de ansiedad. 

Se pueden igualmente emplear los inhibidores de la monoaminooxidasa, pero 
con todas las precauciones que comporta el empleo de estos fármacos. Se prescribirá 
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entonces la nialamida (Niamid), 2 a 3 comprimidos de 25 mg, o la isocarboxazida 
(Marplan), a la dosis de l a 3 comprimidos de lO mg, etc. 

En los accesos melancólicos los-electroshocks (3 o 4 sesiones) conservan la mis­
ma eficacia y la misma inocuidad que en el adulto. 

Cuando se quiere obtener un simple efecto dinamizante, es decir cuando se está 
en presencia menos de una depfesión que de la apatia, del desinterés y una falta de 
cooperación, se pueden prescribir estimulantes de la vigilia tales como fenidilato 
(Ritalín), 1 a 3 comprimidos de 10 mg, o la mefexamida (Mefexamida), a la dosis de 
2 a 4 comprimidos de 5 cg. y también un cierto número de "activadores" del metabo­
lismo cerebral: el piritinol, el ciprodemanol, el hexacidonato de sodio, las sales 
de magnesio, la pirovalerona, Jafipexida, las asociaciones vitamínicas, etc. 

El insomnio del anciano afecto de trastornos mentales no es tratable en principio 
con barbitúricos debido a la excitación paradójica que éstos pueden provocar y tam­
bién a la agravación de la confusión. Ciertos autores conservan el viejo hidrato de 
cloral a la dosis de 2 g por la noche, los extractos de valeriana, pero en la actualidad 
se utilizan con mits frecuencia los hipnóticos no barbitúricos, como el nitracepán 
(MogadOn), la metaqualona, etc, sobre todo los tranquilizantes o los neurolépticos. 
Entre los primeros, nos referiremos más particularmente a la valnoctamida (Nir­
vanil), 2 a 4 comprimidos de 200 mg, el diacepam (Valium), 1 a 3 comprimidos de 
5 mg. Entre los neuroléptícos se utilizará preferentemente la levomepromacina (Si­
nogan), 1 o 2 comprimidos de 25 mg, la tíoridacina (Meleril}, 1 a 2 comprimidos 
de 50mg, la alimemacina(Variargi/) 15 a 30 gotas de l mg, etc. 

Los estados confusionales en las personas de edad están, recordémoslo, con fre­
cuencia ligados a causas orgánicas y pueden simular hasta el punto de equivocarse 
trastornos de tipo demencial. Aparte de las terapéuticas que se refieren a las causas 
que siempre habrá que buscar, se prescribirán estimulantes de la vigilia tales como la 
centrofenoxina(Luncidril), 2 a 3 comprimidos de lOO mg. 

La incontinencia, por otra parte mucho más subsidiaria de la reeducación y de 
un reentrenamiento de los hábitos de limpieza. puede mejorarse con una medicación 
que acrecienta la vigilia y como consecuencia el control esfinteriano, tal como la 
clásica estricnina, 2 a 3 mg, o 3 comprimidos de 5 mg de Raubasine. 

Finalmente, hay que tener en cuenta en gerontopsiquiatria los resultados espe­
ranzadores obtenidos ya por los diversos métodos de readaptación (Mathiew Ross, 
1959; Villa, 1964, etc.), ergoterapias y socioterapias adaptadas a los ancianos, y tam­
bién por las diferentes psicoterapias individuales o de grupo. Evidentemente todas 
estas técnicas varían según el grado de deterioración, pero todas se esfuerzan en 
restablecer las relaciones sociales de un nivel mits o menos elevado, de mantener 
los intereses y el máximo posible de autonomía en los actos de la vida cotidiana 
(aseo, levantarse, comida, etc.). 

Por último, para terminar, citaremos los tratamientos propuestos para retrasar 
el proceso general del envejecimiento. Éstos son: el suero antirreticular citotOxico 
de Bogomoletz, los extractos placentarios (método de Filatov), los extractos em­
brionarios de pollo, las soluciones inyectables de procaína, etc. 
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Los problemas médicos planteados por la inadaptación social del anciano son 
uno de los grandes problemas de actualidad de la salud mentaL 

Hasta aquí la solución se ha limitado casi únicamente al internamiento en los 
hospitales psiquiátricos de viejos disminuidos intelectualmente e "insoportables" en 
la colectividad o en los hospicios. 

En Francia, la circular ministerial de/19 de enero de 1960 en favor de las per­
sonas ancianas se eleva contra este estado de cosas, y la circular del 29 de agosto de 
1963 relativa a las medidas particulares a tomar, en el cuadro de la lucha contra las 
enfermedades mentales en lo que concierne a los dementes seniles, prevé el "diag­
nóstico" y la hospitalización de esta categoría de enfermos así como el funcionamien­
to de servicios especializados adaptados a la naturaleza de su trastorno. 

La solución propuesta para resolver este problema implica: l. 0 disposiciones so­
cioeconóm~eas favoreciendo el mantenimiento del anciano en su medio y luchando 
contra su aislamiento social, factor capital de su desadaptación; y 2. 0 la puesta a 
punto de un dispositivo de prevención y cura, e11o el cual el servicio de geriatría del 
hospital psiquiátrico no debe ser más que un eslabón, lugar de una de las etapas 
del tratamiento de los trastornos mentales de la senescencia. 

J." Las medidas socioeconómicas tienen por objeto permitir a todas las per­
sonas mayores el vivir con un mínimo de comodidad y eventualmente tener la posibi­
lidad de hacerse cuidar en su domicilio o en uno de los servicios de los que hablare­
mos después. Estas medidas sólo pueden ser mencionadas aquí: pensiones de retiro, 
asignaciones, solución al grave problema de la vivienda, ayuda familiar, etc. (véase 
para más detalles: M. Picard, P. Bernard y P. Noe!: A propos de la Santé Mentale 
des personnes agées en France.Rev.prat. Psychiat. Hyg. ment., 1972, 4). 

2." Organh.adón de los Serridos de lu sahul mental en Geritllria. Los princi­
pios directores, admitidos no solamente por los gerontólogos, sino también por la 
Administración, en materia de equipamiento sanitario para las personas de edad con­
cuerdan de forma total en los puntos siguientes: a) la prioridad de la acción de 
prevención de los trastornos de la vejez en el cuadro de la política general; b) el 
esfuerzo para mantener al anciano en su domicilio a fin de preservar al máximo su 
independencia. o sea su autonomía y su integración social; e) adaptar y matizar las 
fórmulas de los cuidados y del alojamiento a tenor de las necesidades y, si es posible, 
de los deseos de los ancianos. 

Las realizaciones médicas y sociales destinadas a las personas ancianas deben ser 
concebidas de una manera flexible, según el principio de sectorización preconizado 
para la atención de los adultos y los niños. Por lo tanto, deben ser concebidas según 
distintos niveles teniendo en cuenta en el caso de la asistencia ligera (asistencia médi­
ca y de enfermería a domicilio, consultas de gerontopsiquiatria, asistencia al hogar, 
clubs, hogares restaurante, hogares, centros de día) su proximidad al domicilio del 
enfermo, es decir, en el nivel de distrito o de la pequeña comunidad; en el caso de 
las formas mayores de asistencia (viviendas-hogar, casas de retiro, casas de salud o 
de curas médicas, versión actual del antiguo hospicio) sólo pueden ser organizados a 
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nivel de un sector de población de 100 a 150 mil habitantes. La casa de salud debe in­
cluir una unidad médica y una o varias unidades de gerontopsiquiatría. Ello no 
quien~ decir que sea absolutamente necesario separar los enfermos somáticos ancia­
nos de aquellos que presentan afecciones psiquiátricas; sin embargo, hay que tener 
en cuenta la posibilidad de las fases de turbulencia o de desorientación de algunos 
enfermos que no pueden hallarse junto a otros ancianos afectos de trastornos menta­
les ligeros o que únicamente precisen tratamientos somáticos, ya que con frecuencia 
alteran el sosiego de estos últimos. 

A nivel de la región y de los grandes centros, sería de desear la organización de 
un centro de Geriatría que, como el organismo precedente, no debería implicar la 
segregación de los enfermos mentales ancianos. Para ello, sería necesario que dicho 
centro se incluyera en un C.H.U., por ejemplo. Este centro debería comprender todo 
el equipamiento necesario para permitir cualquier tipo de examen, técnicas de tra· 
tamiento y de readaptación del enfermo de edad afecto de un trastorno somático o 
psiquiátrico. Como puede suponerse, dicho centro debería estar animado por un 
equipo médico especialmente interesado por la geriatría. y que debería tomar a su 
cargo la formación de personal médico y paramédico, así como la investigación ge· 
riátrica (véase la Circular n" 1575 del 24 de setiembre de 1971 en relación con la 
politica de la asistencia sanitaria y social en favor de las personas ancíanas y la 
Circular del l de febrero de 1972 relativa a la puesta en marcha del programa des· 
tinado a la asistencia domiciliaria de los ancianos, J. O. del17 de febrero de 1972). 
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ACCIÓN PATÓGENA DEL MEDIO 

Se habla de "sociopsiquiatría" para designar los estudios sobre la acción patóge­
na del medio. Este término es ambicioso, puesto que ni la sociología. ni la psiquiatría 
son susceptibles de una definición precisa. limitativa y completa. Sin embargo, el 
campo que abarcan estos estudios, aún en sus comienzos, posee un gran interés para 
la comprensión de la psiquiatría. En efecto, ni la vida psíquica normal, como hemos 
visto (plig. 13}, ni (a vida psíquica pato(ógica !)ueden concebirse ais(adamente, sin un 
medio que las englobe y que contribuya a dat!es forma y estructura. Se comprende, 
pues, que el debate, evocado al comienzo de este Tratado, entre el desarrollo 
biopsicológico y los elementos sociales que condicionan este desarrollo, se va a 
encontrar en toda la psiquiatría: ¿cuáles son las relaciones entre la enfermedad mental 
y los hechos socioculturales: hechos sincrónicos: los del medio ambiente, y hechos 
diacrónicos: los del medio histórico? 

Se trata de un asunto, o más bien de varios campos, cuyo enfoque y comprensión 
son difíciles. Por esta razón estarán justificadas algunas reflexiones metodológicas 
previas. 

¿CUÁLES SON WS CAM:POS DE ESTUDIO? 

Diversos puntos de vista han atraído a los investigadores: la sociología estudia 
los grupos sociales en tanto que agrupacione~ de individuos reunidos por un criterio 
común. Éste es un estudio generalmente sinctónico que intenta definir las relaciones 
de los individuos en los grupos. Aporta a la psiquiatría métodos frecuentemente cuan­
titativos y estadísticos, aplicables a la bÚsqlleda de los índices de morbilidad con 
relación a variables seleccionadas. Un ejemplo histórico de ello es el estudio del sui­
cidio como hecho social por Durkheim (1897). De la sociología se ha diferenciado la 
psicología social, que se ha dedicado a penetrar en la interacción entre el individuo y 
el grupo. Ha utilizado mucho el método de pequeños grupos con el que se pueden 
seguir in vivo las interacciones. Estudios de grupo han surgido, por ejemplo, del psi­
codrama o del sociograma (Moreno). Se ha hablado de sociología psicológica para 
definir un modo de estudio muy cercano (Dufréne), tal vez más centrado en las inter­
pretaciones de la psicología profunda, y que c::onstituye un estadio de paso a los estu­
dios culturales. La antropología cultural pn:tende el estudio de las culturas. Es la 
"ciencia de las costumbres" (R. Benedict). Tanto es, pues, diacrónica como sincró­
nica. Representa el aspecto moderno y viviente de la etnología, y en América sobre 
todo existe una escuela muy importante representada por los nombres muy conocidos 
de Margaret Mead, Ruth Benedict, el equipo Kardiner-Linton, etc. Los trabajos de 
Lévi-Strauss se distinguen de los de esta escuela por su espíritu estrncturalista. 
En suma, los campos de estudio son los gruPos sociales de una parte y de la otra los 
grupos culturales. 

El campo de 
fa Pslquialrfo 
se hallo 
1/ifluido de 
forma norma/, 
por el medio 
social y por el 
medio I.'U!tura/. 
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¿CUÁLES SON LOS OBJETIVOS DE ESTOS ESTUDIOS? 

Para la psiquiatría el interés de estos estudios consiste en la verificación de 
determinadas hipótesis de trabl\io. Como la experimentación le es casi siempre impo­
sible, las únicas comprobaciones verdaderamente demostrativas de las hipótesis que 
fonnulan los psiquiatras fuera del campo de los trastornos fisiológicos, frente a los 
individuos enfermos, resultan de la producción en serie de hechos idénticos o análo­
gos a los que ellos conocen. Por ejemplo, las hipótesis de trabajo del psicoanálisis 
sobre el desarrollo de la personalidad en sus relaciones con las figuras parentales son 
susceptibles de verificación por las variaciones comparadas de las costumbres y de las 
personalidades en sociedades muy diferentes unas de otras en lo que concierne a 
las relaciones entre padres e hijos. Y este trabajo es el que ha comenzado la antropo­
logía cultural. En patología mental es interesante comparar la misma enfermedad 
en sociedades diferentes; los resultados sobre un grupo numeroso de un stress deter­
minado; las cifras de morbilidad comparadas en grupos sociales distintos, etc. 
Se denomina epidemiología psiquiátrica al estudio de las cifras de morbilidad psiquiá­
trica en función de variables sociales precisas. 

DIFICULTADES Y LiMITES DE TALES ESTUDIOS 

Es importante hacer constar al comienzo de estos capítulos la complejidad de 
las relaciones que ligan al enfermo mental a su grupo. Como en este terreno no existe 
método objetivo de apreciación, hay que subrayar especialmente la relatividad de 
las nociones que se estudiarán. Lo que se pretende observar son unos cambios sobre 
hechos en si mismos en movimiento. Ni los diagnósticos psiquiátricos son "realida­
des" inmutables, ni los grupos sociales o culturales son inmóviles. Desde el momento 
en que se intentara inmovilizar uno de los aspectos de estas formas movientes para 
extraer de ellas una especie de etiología a la manera de la medicina objetiva en el 
terreno fisicoquimico, se caería en el error. Para razonar en estas materias es nece­
sario tener presente el sentido de la dialéctica particular de los hechos sociales. 

Tomadas estas precauciones, no se puede por menos de reconocer el gran interés 
de los trabajos de sociopsiquiatría. no sólo a causa de su valor científico para la com­
probación de hipótesis psicopatológicas, tal como se ha afirmado, sino también por 
su valor de previsión y por consiguiente de higiene mental aplicada a las poblaciones. 
Por este doble motivo, la psiquiatría está por sí misma implicada en el estudio de 
las correlaciones socioculturales de la enfermedad, puesto que forma parte -como 
toda la medicina. pero en un grado mucho más elevado- del conjunto de concepcio­
nes que una sociedad se hace de si misma: es la sociedad la que define la locura. tal 
como han señalado de un modo especial numerosos trabajos contemporáneos, en 
particular los de Michel Foucault ( 1961). 

• • • 

En general, estos estudios permiten remprender el estudio de la relación entre 
Medio y Constitución, entre la Cultura y la Naturaleza. Hemos tenido ocasión de 
ver (págs. 666 y ss.) que los estudios genéticos han sido transformados por la intro­
ducción de los factores ambientales. En la esquizofrenia (véase págs. 475 y ss.) los 
trabajos de Zerbi Füdin y los de M. Bleuler que han puesto de manifiesto de forma 

SRM C
urs

os
®



ACCIÓN PATÓGENA DEL MEDIO 857 

clara que los puntos de vista genéticos y socioculturaJes son complementarios; ello 
se repite en los demás campos de la especie, y se debe a que Iapreformación exige una 
iliformación para llegar a una formación, tanto en la vida psíquica normal como en 
la vida psíquica patológica. Los trabajos de ecología, de epidemiología, de psiquiatría 
transcultural que se citarán a continuación, del mismo modo que los estudios antro­
pológicos, penniten comprender mejor la dinámica de las situaciones patógenas y 
reconsiderar, en un plano general, lo que ya se había mencionado en la descripción 
de las formas patológicas mayores. 
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La epide­
miología es el 
estudio de la 
ft'eCUencia 
de las 
erifermedades 
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CAPÍTULO PRIMERO 

EPIDEMIOLOGÍA PSIQUIÁTRICA 

La elección del término "epidemiología" para el estudio de la frecuencia, de las 
enfermedades de la vida psíquica deja claro para todo médico el objetivo perseguido. 
Pero en seguida permite comprobar las dificultades, Jos límites y las ambigüedades 
en las que se van a desarrollar estos trabajos. ¿Dónde comienza la enfermedad? 
¿Es a la entrada en el hospital psiquiátrico? ¿Es en las primeras manifestaciones de 
una anomalía de carácter que marca en realidad el comienzo de la psicosis? ¿Y quién 
juzgará esta anomalía? Para salir de estas dificultades, nos vemos obligados o a redu­
cirnos a criterios indiscutibles pero burdos: por ejemplo, el primer ingreso en un hos­
pital psiquiátrico; o a multiplicar las vías de enfoque utilizando un gran número de 
informaciones susceptibles de ser resumidas: ésta es la técnica de algunas grandes 
investigaciones americanas, muy costosas en hombres y años de trarnijo, como la 
encuesta de Leighton (1961) en Nueva Escocia, cuyo método exponemos a conti­
nuación: 

Multiplicando las entrevistas individuales, los estudios de grupos pequeños, las informa· 
ciones estadísticas facilitadas por la policía o los hospitales, utilizando ampliamente los tests 
proyectivos, especializando a algunos sociólogos, psicólogos y psiquiatras durante un tiempo 
suficientemente largo para apreciar correctamente un medio (costumbres, tradiciones, educa· 
ción, condiciones del trabajo, de la vida familiar, ideologías reinantes, prácticas religiosas, sis­
temas de valor), y a un gran número de individuos (caracteres, rasgos premórbidos con relación 
al medio, delincuencia, morbilidad general y psiquiátrica) se puede llegar a un conocimiento 
verdadero de un medio dado. 

Un trab¡ijo así sólo raramente se ha realizado, como es fácil de imaginar. 
Los datos generalmente utilizados son más sumarios, pero, si los criterios de varia­
ción están bien elegidos, pueden ilustrar un aspecto de la morbilidad. Será especial­
mente de estos trabajos de los que se tratará en este capítulo. Lo dividiremos en tres 
partes: la primera se referirá a los trabajos sobre las condiciones del medio ambiente 
del enfermo: movilidad geográfica, epidemiología psiquiátrica de las áreas urbanas y 
rurales. 

Estos datos se reúnen con frecuencía bl\io la denominación de ecología. Más 
propiamente sociológicos serán los datos del segundo apartado: familia, profesión, 
clase social. 

Finalmente. la tercera parte se referirá a la psiquiatría comparada, es decir a las 
relaciones de las enfermedades mentales con las diversas culturas: esto es lo que se 
llama aún JapslquiaJría transcultural. 
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A.- ECOLOGÍA PSIQUIÁTRICA, 
LOS FACTORES DEL MEDIO CIRCUNDANTE 

Los factores considerados en este campo por los especialistas son sobre todo los 
que conciernen a la implantación del domicilio. Se han estudiado mucho las áreas 
urbanas y rurales y las consecuencias sobre la morbilidad de la movilidad geográ­
fica. Sin embargo, antes de citar los resultados de estos estudios, hay que notar que 
los factores del medio circundante comportarl hechos de orden geqfísico, biológico, 
o incluso de orden geoeconómico que no se dejan fácilmente separar de los factores 
sociales. Es asi como la subaJimentación crónica, la falta de calcio o de yodo, las 
carencias de proteínas o de vitaminas habitu!lles en determinados países, el uso de 
los tóxicos por un amplio sector de la población, o incluso la infestación endémica 
de las zonas tropicales o subtropicales no pueden dejar de repercutir sobre la morbili­
dad general y sobre la morbilidad psiquiátrica. Aubin y Alliez {1955) han insistido 
sobre el hecho de que estas carencias o infecciones condicionan, en una medida di­
ficil de fijar, ciertos rasgos de personalidad que se consideran con demasiada ligereza 
como innatos en los indígenas de los paises subdesarrollados. Pero estos factores 
no son tan simples. La subalimentación crónica de la India no es una cuestión sola­
mente de producción y de distribución. Los problemas demográficos de numerosos 
países subdesarrollados no son tampoco del rnismo orden que los de los países más 
favorecidos. Estas consideraciones tienden a una conclusión capital: la psiquiatría 
no aparece en tanto que fenómeno estudiable a nivel del individuo (psiquiatria clínica) 
más que cuando se aísla el comportamiento individual por la creación de un estatuto 
personal. Cuando las condiciones sociales difieren claramente de las de la sociedad 
occidental, las formas psiquiátricas corren el riesgo de no tener ya correspondencia 
precisa con las que se describen en este tratado (como ejemplos. véanse las págs. 867-
868 y 870). 

l.-EL LUGAR DE NACIMIENTO Y l..A MOVILIDAD GEOGRÁFICA 

Estas informaciones fáciles de obtener ilustran al observador sobre las relaciones 
de base y sobre los contactos sociales y culturales. La noción de desorganización 
social ha servido de hipótesis de trabajo a numerosos autores. ¿Desempeña el aisla­
miento un papel en la aparición de la esquizofrenia? ¿No es más bien el reflejo de 
ella? Y si desempeña un papel, ¿es el aislamiento un factor predisponente o precipi­
tante? Son trabajos clásicos los de Burgess (1926), de Sorokin (1929), de Faris y 
Dunham ( 1939-1944). 

La movilidad geogri¡fica puede ser una trasplantación. Numerosos trabajos fran­
ceses han sido consagrados a esta materia: citemos los de Duchéne (1948), de A. y 
H. Torrubia (1955), de Alliez (1953), de Daumezon (1955) sobre los norteafricanos 
trasplantados a París o a Marsella. Schlumberger y Weiss ( 1958) han mostrado 
-éste es un buen ejemplo- la incidencia del desarraigo sobre la frecuencia de los 
accidentes de trabajo. Han sido hechos numerosos e importantes estudios en todos 
los paises: Astrup en Noruega, Gregory (1958) en Inglaterra. Citemos a título de 
ejemplo el estudio de Malzberg, Opler y Singer (1956) que han estudiado las propor­
ciones de los delirios paranoides en los esquizofrénicos irlandeses (41%) e italianos 
(solamente el 11%) emigrados a Nueva York. Pero la movilidad no ha de ser forzo­
samente en gran escala, e incluso no es del todo seguro que la variación en el espacio 
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necesite ser grande para desempeñar un papel patógeno. Los estudios de los especia· 
listas se han centrado sobre la movilidad como factor de aislamiento social y es a 
este subfactor al que los sociólogos atribuyen la acción de la movilidad. Por ejemplo, 
los tipos de la esquiwfrenia en los sectores de apartamientos amueblados, de Faris y 
Dunham, se interpreta como en relación con la tendencia a cambiar frecuentemente 
de residencia, lo que puede ser a la vez patológico (huir del contacto) y patógeno 
(imposibilidad de hecho de hacer relaciones). Se ha llegado a la noción de las zonas 
de desorganización (tugurios, barracas, wnas pobladas de inmigrantes de proceden­
cias diversas, con formación de "bandas" de delincuentes, ausencia de participación 
en la vida sindical, social, política, confesional, etc.). Zonas así existen en la mayor 
parte de las ciudades muy grandes y estadísticamente desempeñan el papel de zonas 
patógenas, a la vez para la criminalidad y la patología mental. El factor de aislamien­
to puede ser estudiado más de cerca por estudios detallados. 

E. G. Jaco (1960) ha tomado como criterios de aislamiento: a) el conocimiento de un nÚ· 
mero restringido de vecinos, amigos o relaciones; b) el hecho de ser inquilino más bien que 
propietario; e) el grado bajo de participación en las actividades de asociación (sindica1es, 
deportivas, etc.) como también el grado bajo de participación electoral; d) la movilidad 
profesional; e) el número bajo de visitas al centro de la ciudad, o a los amigos que viven lejos, 
o paseos fuera de la ciudad. Aplicando estos criterios a la ciudad de Austin (Texas) y compa­
rando las cifras respectivas, ha observado que los sectores más cargados en criterio de aisla­
miento eran desde luego los que más altos porcenll\fes de esquizofrénicos y maniacodepresivos 
poseen. Las cifras extremas varían del 33% de esquizofrénicos en el sector más cargado al 
3,5% en el menos cargado, y del29% de psicosis maniacodepresivas al2.6%. 

Sin embargo, el conjunto de estudios sobre la movilidad geográfica no permite 
concluir actualmente en una incidencia directa sobre la aparición de las psicosis (Bas­
tide, 1965). Las investigaciones obtienen con frecuencia resultados contradictorios 
e intervienen demasiadas variables que modifican el sentido de las correlaciones 
(edad, raza, clase social, aspiraciones). La desorientación del emigrante, "las cri­
sis de identidad provocadas por los saltos de un sistema de valores a otro", son he­
chos que conducen a numerosos autores a valorar tanto la "movilidad vertical" 
(Berner y Zapotoczky, 1969) como la "movilidad horizontal". 

11.-ECOLOGiA. URBANA Y PSIQUIATRÍA 

Es el estudio de las relaciones del medio urbano y la psiquiatría a lo que se han 
consagrado las investigaciones más profundas. Burgess y su escuela han estudiado 
la población de Chicago durante años, y el estudio de Faris y Dunham citado más 
arriba forma parte de este grupo importante de trabajos. 

En esta ciudad se encuentran cinco clases de zonas de "babitat'': la zona central, la del 
comercio; alrededor de ella, la zona de transición, la de los "babitat" que responden al criterio 
de desorganización social defmido más arriba; después la zona de residencias modestas; la 
zona de la clase rica; finalmente, la zona suburbana de las casas de campo ("cottages"). Por 
lo que se refiere a la delincuencia juvenil, la prostitución, la desorganización de las familias 
o la esquizofrenia, el porcentaje de los casos decrece regularmente de la zona de transición a la 
periferia. Cuanto más se aleja del centro, más decrece la tasa, como también decrece el número 
de familias asistidas, la proporción de sujetos nacidos en el extranjero, mientras que crece 
la proporción de Jos propietarios de sus casas. Sin embargo. las psicosis maniacodepresivas 
no obedecen a la ley de decrecimiento periférico: estas psicosis están distribuidas irregular­
mente. 
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En Francia han sido hechos estudios análogos (Chombart de Lauwe, 1952; Mme. 
Mayer-Massé, 1955, H. Hazemann, 1972) sobre la distribución de la inadaptación 
juvenil o la de los delirios crónicos del adulto, de las psicosis alcohólicas y de 
las demencias seniles. Tanto en París como en Burdeos, Marsella o como en Chicago 
o en Londres, existen zonas urbanas patógenas, que son las zonas de los braceros y 
de las habitaciones amuebladas o zonas económicamente desfavorecidas (se ha podi­
do calcular el umbra1 peligroso de superpoblación). A titulo de ejemplo publicamos 
el mapa de los delirios crónicos de Mme. Mayer-Massé: 

Psicopawlogía tk los Slllmrbios: las grandes aglomeraciolff!s. Los suburbios 
no son solamente la periferia de las grandes ciudades. Con frecuencia son la sede 
de formas de habitat desfavorables. Recientemente existe interés por un tipo parti­
cular de estos habitat desfavorables: las "grandes aglomeraciones", que no poseen 
ni los caracteres del habitat urbano ni las ventajas del campo. Las mujeres en par-

- 3 y +/10000 hab. ri:lZill 2-2,99 

c=:J O ---Límites de zonas no estudiadas (N) 
F10. 52. Mapa de los delirios crónicos lwspiWlizados en la región 

parisiense en 1948 y 1950. 

Se han eliminado los "barrios elegantes", porque el autor no disponia más que de expe­
dientes de la hospitalización pública. Se observa la incidencia de la pobreza y la de las "zonas 
de transición", como los barrios de braceros que constituyen los barrios de las estaciones y 
algunos suburbios. (Trabajo y mapa de Mme. Mayer-Massé. Monografía del Instituto Nacio­
nal de Higiene, 1955.) 

La patología 
de/as 
"grandes 
aglomeraciones"'. 
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ticular están aisladas, y los adolescentes abandonados a si mismos. La incidencia de 
este tipo de habitat sobre la delincuencia juvenil, sobre la ansiedad de todos, sobre el 
abandono de los ancianos, engendra cifras patológicas elevadas (Hazemann, 1963). 
Courchet y cols. (1963) han descrito en el obrero agrícola trasplantado dos síndro­
mes: la crisis neurótica aguda y el brutal acceso de confusión mental que se resuelve 
espontáneamente en 48 horas. El factor invocado en estos cuadros patológicos de 
las "zonas de transición" que constituyen "las grandes aglomeraciones" es el aisla­
miento social ("vacío social" de Courchet). Pero Clerc (1967) y Dalle (1969) ponen 
en duda la patología del habitat. 

Si de tales trabajos no se llega -según opinión misma de sus autores o de los 
comentaristas, comO Bastide- a conclusiones en cuanto a la etiología de las enfer­
medades mentales, tienen al menos el mérito de recordarnos la incidencia de las con­
diciones socioeconómicas sobre la salud mental. Otras condiciones distintas de los 
factores ecológicos intervienen indudablemente en la génesis de las enfermedades 
mentales, pero deben ser considerados los datos espaciales, aunque no sea más que 
para orientar determinados esfuerzos de la psiquiatría. Por ejemplo, se podrían tomar 
como base mapas como el de la página anterior para implantar las estructuras asis­
tenciales. Los trabajos de S. Hochmann ( 1971) se sitúan en esta perspectiva. 

IIL-ECOLOGÍA RURAL Y PSIQUIATRíA 

La implantación rural ha sido menos fácil de estudiar que el habitat urbano. 
La cuestión de saber sí la morbilidad psiquiátrica es más elevada en las ciudades que 
en el campo no ha sido resuelta. En efecto, una de las características de la vida en el 
campo (al menos en ciertas zonas y las más típicas del habitat rural europeo) consiste 
en una relación dificil y restringida con el psiquiatra. Se debe, pues, tener en cuenta el 
hecho de que la elevación aparente de las tasas de morbilidad en la ciudad resulta 
en parte al menos de la mayor facilidad de abordar los problemas. Murphy (1965) 
subraya que la patología es más clara en el medio urbano, menos tolerante y más 
expuesta (querellas, disminución de la renta, tendencias a las alucinaciones perse­
cutorias) mientras que la proximidad de un centro de asistencia facilita la inscripción 
en las estadísticas. 

Pskopatologio del clllttpO. En Francia un estudio reciente es el de Garde (1960). 
que distingue tres zonas: existen zonas rurales industrializadas (norte de Francia, 
donde el rico industrial de la tierra utiliza a un proletariado rural); zonas rurales des­
organizadas, en vía de deserción (macizo central, valle de Aquitania) y zonas rurales 
tradicionalmente estables (país de pequeño o medio cultivo, con policultivo y aferra­
miento del campesino a su suelo y a sus tradiciones). "El grupo social campesino 
se distingue por su estabilidad, su cohesión, la fuerza de los lazos familiares y de 
las tradiciones, de donde resultan a veces por ello conflictos familiares, pero con fre­
cuencia también una gran tolerancia hacia los oligofrénicos y determinados enfermos 
mentales. En un medio así -dice Garde-, el ejercicio de la psiquiatría es muy dife­
rente del de la ciudad, y los trastornos mentales no se parecen demasiado a la des­
cripción clásica dada por los manuales; con frecuencia se disfrazan bajo la forma de 
afecciones psicosomáticas. La psiquiatría debe armarse de discreción y de paciencia". 

Esta descripción está confirmada por la de Borgoltz (1960), que ha estudiado 
otros medios rurales: se pueden considerar como rasgos de la psiquiatría rural: la 
tolerancia para los oligofrénicos, los esquizofrénicos, los exhibicionistas y los alcohó­
licos; Jos estados de angustia en relación con las supersticiones y las creencias en 
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hechicería; la dificultad de tener la noción de trastorno mental, incluso ante un estado 
psicótico agudo, con mayor razón ante un delirio sistematizado; la dificultad de comu­
nicaciones verbales con el psiquiatra, debido tanto al vocabulario reducido del cam­
pesino como a su desconfmnza hacia el médico para lo que le parece ser una intrusión 
innecesaria; correlativamente, la frecuencia de las quejas concer:nientes al cuerpo 
cuando se trata de un trastorno mental. (Lin, 1953; Leacook, 1957; Scherer, 1959). 

Israel Y la señora Nortb (l961) facilitan una ilustración sorprendente de las actitudes (y de 
los efectos) del grupo social rural frente al trastorno mental a propósito de un delirio de bruje­
ría: la muerte de un niño de 5 años se debía a Jos "exorcismos" de su madre, que lo golpeaba 
para ahuyentar a los malos espíritus. La pob\aciÓil no dijo nada, aun conociendo los hechos, 
ni siquiera después de la muerte. Pero una serie de cartas anónimas identificó al chivo emisario. 

B.-SOCIOLOGÍA PSIQUIÁTRICA. 
LAS ESTRUCTURAS SOCIALES 

Pasar de la ecología a la sociología es pasar de las condiciones externas de la 
vida de los hombres a sus condiciones intentas al nivel de los grupos constituidos. 
Es estudiar en suma las "instituciones" en las que se agrupan, y que naturalmente se 
imbrican entre si, tal como encubren el desarrollo de cada individuo que se realiza 
en su seno. 

El campo a estudiar es, pues, dificil de delimitar y de analizar. Pero hay que 
anotar la fecundidad del enfoque psicosocial. Pando privilegio a la estructura familiar 
y al papel de las relaciones primordiales entre los padres y el hijo, los psicoanalistas 
señalan el papel de la estructura familiar. Pero la familia misma forma parte de la 
sociedad más amplia, que ella se encarga de presentar al niño: los problemas de clase, 
de economía, de religión, de profesión, de raza, de tipos de educación, están, pues, 
imbricados entre sí y con los problemas intrafamiliares. Esto es lo que nos autorizará 
a distinguirlos. Utilizaremos mucho en este capítulo el libro de Bastide (Sociologie des 
maladies ~ntales, 1965) y remitimos al lector a los trabl\ios sobre la familia del 
esquizofrénico (véase pág. 489 y ss.). 

L-LAS ESTRUCTURAS FAMILIARES 

La familia puede ser considerada como institución o como grupo social estruc­
turante. 

a) La institución. Numerosas estadísticas muestran que la familia desempeña, 
en su conjunto, un papel protector por lo que se refiere a la patología mental, sea ésta 
para el suicidio, o para los trastornos mentales en general, la proporción se eleva de 
los sujetos casados a los solteros, después a los viudos y luego a los divorciados. 
No existe diferencia significativa a este respecto entre los dos sexos. CuaJesquiera 
que sean las reservas a hacer sobre las cifras, puesto que las estadísticas no distin­
guen, p. ej., si la psicosis es efecto o causa de la soltería o del divorcio, no por eso la 
familia deja de tener un papel estabilizador (Bastide). 

Para los niños se admite la misma noción. Sin embargo, en lo que concierne a las 
psicosis, los autores más recientes (M. Bleu!er, 1972) manifiestan reservas sobre el 
significado de las estadísticas como la de Wahl (1954), que de 392 esquizofrénicos 
encuentra un grupo del 43% de enfermos que han perdido a uno o a los dos padres 
por muerte, separación o divorcio. Tales estadísticas parecen demasiado globales, 

Lofami/ia 
""es sólo 
una institución, 
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no tienen en cuenta variables muy importantes y están faltas de grupos de control. 
Ha sido así como "Fisher ha calculado que existía el 6,3% de la población de los Es­
tados Unidos que había perdido a uno o a los dos padres antes de la edad de los 18 
años; si se considera que la pérdida de los padres en las familias judias de la muestra 
se eleva al 10% y que comporta separaciones y divorcios, parece que para el grupo 
judío al menos la falta de padres no es una variable significativa" (Bastide). 

El lugar del niño dentro de la familia ha sido objeto de numerosas estadísticas. 
He aquí la de Mauco y Rambaud para niños o adolescentes (menos de 21 años) lleva­
dos a consulta por dificultades afectivas o caracteria\es: 

Casos clínicos Población general 

Hijos Unicos. . 33% 18% 
Hijos primeros . 27% 21% 
Hijos intermedios 20% 25% 
Benjamines . 19% 26% 

De 200 niños observados en París (Rev.franr;. de psychan .. 1951.) 

poseetambtén b) El grupo familiar eomo estructura. Aquí la sociología no parte de corre-
una es1ruc1ura laciones estadísticas. sino que se esfuerza en controlar mediante sus propias investí-
formadora, gaciones las hipótesis psiquiátricas o de los psicoanalistas sobre la influencia estruc­

tural o desestructurante del grupo familiar sobre el niño o sobre el enfermo. Se acerca 
evidentemente a los. estudios de antropología cultural. Disponemos sobre todo 
de trabajos americanos en este campo, porque es sobre todo la escuela culturalista de 
antropología o de psicoanálisis la que ha desarrollado esta clase de trabajos (véase 
pág. 880 y también 490 y ss.). 

y el soporte 

''" Pducal'ión. 

Las primutvJ reladotws tk oldeWs: los trabqjos de Spiá., El Ho!JPiudismo. Vol­
veremos (pág. 887) sobre los trabajos de Spitz y de Mélanie Klein a propósito de 
la dinámica de las relaciones patógenas. Observemos aquí que en la prehistoria de la 
esquizofrenia se ha investigado mucllo las consecuencias de lasjrustraciones precoces 
sobre el desarrollo de la vida psíquica y particularmente sobre la génesis de la esqui­
zofrenia (Frieda Fromm-Reichmann, 1948; Lebovici, 1950; Sivadon y Misés. 1954; 
Racamier, 1957-1958; Green, y también Bateson. Th. y R. Lidz, Wynne, Laing,etc.). 
Determinados autores, más que por la esquizofrenia en general, se han interesado 
por saber qué forma de esquizofrenia estaría en relación con tal o cual carencia paren­
tal. Ariéti (1955) concluyó, y sus conclusiones han sido confirmadas por otros auto­
res, citados por Bastide, que la familia rechazante induciría más bien formas 
paranoides y la familia superprotectora formas catatónicas. El hospilalismo, es decir 
el papel de la separación madre-hijo por una larga estancia hospitalaria, determina 
retrasos del desarrollo, estados de marasmo, y un alto nivel de mortalidad (37% en 
4 años de 91 niños observados por Spitz). Es imposible no tener presentes tales datos 
cuando se considera la estructura de las relaciones patógenas, incluso aunque se 
critiquen las observaciones de Spitz (Koupernik y Dailly, 1968). 

El desarrollo tk l11s actitudes padres-niños. Los probkmas dásicos de la educa­
ción. Naturalmente, antes que Spitz, otros se habían preocupado de las relaciones 
del niño con sus padres. pero sobre todo se habían estudiado en esta perspectiva las 
relaciones familiares de los niños de 1 o 2 años hasta la adolescencia. Y encontramos 
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aquí en efecto en una edad más avanzada las relaciones del tipo de las que Spitz ha 
evidenciado en el lactante. El rechazo de los padres concuerda con una frecuencia 
significativa, con los actos de agresión, de rebelión, de hostilidad, la tendencia a 
faltar a la escuela, a la fantasmatización, a la mentira y al robo. La conducta anti­
social del niño puede persistir o transformarse en conformismo con apatía. La acti­
tud de indulgencia y de solicitud exageradas es en realidad una actitud ambivalente 
(Symonds, 1931; Flugel, 1939; Wynne, 1958), reacción consciente contra un rechazo 
inconsciente. Los tipos de comportamiento que resultan de ello están próximos a los 
primeros, con tendencia claramente menos marcada hacia el robo y a la mentira, pero 
más cóleras, tozudez y dificultades alimentarias. La mayoría de los niños sometidos 
a una educación de tipo autoritario (dominio de los padres) reaccionan mediante una 
conducta pasiva dependiente y con actitudes de agresividad reprimida, trastornos 
del carácter, ansiedad, tendencias obsesivas. El grupo de niños de padres demasiado 
complacientes (sumisión de Jos padres) plantea de manera significativa problemas de 
alimentación, accesos de oposición y de cólera, enuresis, pereza, egoísmo y confianza 
en si. En total, si se miden (Stott, 1941) las reacciones de los niños hacia sus padres 
en términos de confianza y de afecto, existe una correlación clara ( + 0,61 sobre 
una muestra de 490 niños de 13 a 20 años) entre una actitud favorable hacia los 
padres y la eficacia de la adaptación personal y social. Cattell, que proporciona estas 
cifras, las ilustra con el aforismo de Osear Wilde: "Los niños empiezan por amar a 
sus padres. A medida que crecen, los juzgan. A veces los perdonan."; a menos, aña­
diríamos, que enfermen. 

Los actitudes .fraterlUlks. Se observa que las dificultades especificas del hijo 
mayor (menor seguridad, tendencia a la ansiedad) y los benjamines (tendencia 
neurótica aumentada) obedecen a hechos típicos de grupo: para el hijo mayor, inex­
periencia de los padres y rivalidad con el hüo siguiente. Para el benjamín, el carácter 
caótico proviene de que está ampliamente sometido al control anárquico de los de 
más edad. Los sentimientos de hostilidad y de celos fraternos son actitudes iniciales 
consideradas normales por clínicos experimentadores. No parecen perturbar el des­
arrollo personal sino cuando se sobreañaden rasgos neuróticos a la situación frater­
na(F. Alexander, 1948; Schooler, 1961). 

IL-EL MEDIO SOCIOPROFESIONAL Y LA PSICOPATOLOGtA 
DE LA SOCIEDAD INDUSTRIAL 

El mundo moderno, caracterizado por la industrialización que tiende a invadir 
incluso al campo, ¿implica, por lo que se refiere a la salud mental, riesgos especí­
licos? Tal es la pregunta que se plantean con mucha frecuencia los hombres, psiquia­
tras o no, que reflexionan sobre la evolución social y sus consecuencias. No podemos 
por menos de recordar aquí este "proceso del modernismo" (Y. Pélicier, 1964), 
mencionado por tantos ,escritores y calificado por H. Avron ( 1961) de "terror neo­
romántico" ante el poderío de la era industrial. Se encontrará en el estudio de Pélicier 
una amplia evocación, sobre todo de trabajos franceses, sobre el maquinismo 
(Friedmann). las condiciones de vida y de trabajo que engendra, la "manipulación 
de la persona" y los riesgos de empobrecimiento cultural de la sociedad industrial. 
Se podrá también consultar el libro de J. U. Nef(I964). 

Nosotros nos limitaremos a citar algunos trabajos sobre las clases sociales y las 
profesiones en relación con la psicopatología. 

Recordamos 
aquí el 
mterésde 
los /rabqjos 
de Wynne sobre 
la ":;:euda· 
mu/Ualidad" 
y la "seudo­
hoslil/dad" 
(véa:;:e pág. 486). 
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a) Las elases soeiaJes. Sobre este punto han sido realizadas numerosas inves­
tigaciones epidemiológicas por autores americanos (Lunkan, Rennie, Malzberg, 
Opler, y sobre todo Holingshead y Redlich, 1958), aunque también en Europa 
(Odegaard, Fried), o incluso en Formosa (Lin). El trabajo más conocido es el de 
Hollingshead y Redlich, que han estudiado la ciudad de Nueva Haven, tomada 
"como comunidad". 

Se han dil;tinguido dos tipos de diferenciación: un tipo "vertical": raz.a, religión, etnografla, 
y un tipo .. horizontaJ": residencia, instrucción, profesión. Se han determinado cinco clases: 
clase 1, familiall ricas, instrucción superior, prestigio social; clase 11, familias ricas, instrucción 
secundaria; clase 111, pequeños propietarios, empleados, obreros cualificados, buenas condi­
ciones de vida, aunque de prestigio menor; clase IV: obreros semicualificados, instrucción 
primaria, vida social restringida a los grupos de vecindad y a los sindicatos; clase V. obreros 
no cualificados, residencias desheredadas, vida centrada sobre los vecinos y la calle. 

Clases Población total Ellfermos mentales 

1 3,1 1,0 
11. 3,1 6,7 
III 46,5 13,2 
IV 22,0 38,6 
V. 17,8 36,8 
Desconocidos 3,0 3,7 

El número de enfermedades mentales va creciendo de la clase 1 a la clase V, pero ¿es dife­
rente la proporción para las neurosis y las psicosis? Según Hollingshead y Redlich, habría más 
neurosis en las clases superiores, y más psicosis en las clases inferiores. Toda la "prevalencia" 
psiquiátrica (cifra de morbilidad en un momento dado) sería regularmente creciente de la clase 1 
a la clase V, cualesquiera que sean los otros factores de variación, como la movilidad geográ­
fica y soda]. Los factores socioeconómicos, por consiguiente, tendrían un valor, si no etioló­
gico, al menos favorecedor de primer orden. 

Pero las conclusiones de esta investigación han sido criticadas: los enfermos de 
las clases altas se hacen cuidar más fácilmente en sus casas o en las clínicas privadas, 
escapando asi ampliamente a las estadísticas. El papel en sí de las clases puede ser 
planteado como realidad: lo que es patógeno, ¿no sería la dificultad de cambiar de 
clase, cuando las capacidades (o la enfermedad) lo exigen? En suma, una Cigidez 
de las imágenes mentales con relación al estatuto social. Se llegaría a una hipótesis 
inversa a la de los ecologistas: en determinados aspectos, la movilidad social sería 
un factor saludable. Esta hipótesis respondería bastante bien a la experiencia psi· 
quiátrica común según la cual la curación de ciertos esquizofrénicos supone un 
descenso en sus ambiciones sociales. 

h) El tralNdo. La profesión. No puede definirse sólo a través de la higiene 
mental el papel y la importancia del trabajo y de todo lo que entraña (elección pro­
fesional, patología del trabajo, etc.) sin una reflexión previa acerca de la función 
psicológica del trabajo. Iniciada por Marx y Freud, esta reflexión ha sido objeto de 
un gran número de estudios sociológicos, pero no ha suscitado demasiados trabajos 
psiquiátricos o psicoanalíticos. En la consideración del individuo y de su higiene 
mental es necesario, sin embargo, estudiar la relación del hombre con esta obligación 
universal de la vida del adulto. 
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Citemos las contribuciones de K. Menninger (1942), B. Lantos (1952), E. Jaques ( 1961) y 
los trabajos franceses de P. Sivadon ( 1952), Cl. Veil ( 1957), A. Missenard, R. Gelly y J. Ocho­
nisky ( 1967). Los analistas se han interesado panicu]armente por la discusión del papel de la 
sublimación en el trabajo que, tanto si es concebida por Jos clásicos como una conducta de 
cambio de finalidad. o por J. Lacan, como la persecución de un engaño, está claro que la 
sublimación sólo se aplica eventualmente a un débil componente de la energía empleada en el 
trabajo, que es en gran proporción una actividad alienada, en la que la dominación del padre 
ha sido transferida al jefe o a la masa, al grupo social. Es mucho más factible hallar una posi· 
bilidad libidinal importante en las relaciones procuradas por el trabajo, la colaboración, y la 
satisfacción de esas relaciones; de ahí la acción patógena del trabajo en "migajas" (G. Fried­
mann) en el que se pierden estas relaciones. En el mismo sentido apuntan las reflexiones de 
H. Marcuse (1955). 

La conclusión del conjunto de los trabajos sociológicos y psiqmatncos es la 
posibilidad de definir una psicopatologia del trabajo, de la que podemos citar, entre 
otros aspectos, las dificultades de la dedicación al trabajo y del aprendizaje, la 
elección de la profesión, los conflictos del trabajo y sus motivaciones psicológicas, 
los efectos de dichos conflictos sobre la enfermedad en general y sobre las reacciones 
mentales en particular, las conductas patológicas en el trabajo: trabajo compulsivo 
(toxicomanía sin droga), "sunnenage" de los directivos, el problema de la fatiga, los 
estados depresivos relacionados con el trabajo, las afecciones psicosomáticas, la 
psicopatologia de los accidentes, las neurosis profesionales (Le Guíllant, 1963), 
los problemas del retiro, del paro forzoso y del rechazo del trabajo (vagabundos, 
hippies) y los problemas del retorno al trabajo, etc. 

Todos estos problemas son de gran importancia para el psiquiatra, ya que entran 
a formar parte de la patología cotidiana y también porque la utilización del trabajo 
terapéutico supone una reflexión sobre las conductas propuestas. 

III.-LA RELIGIÓN 

Desde que Durkheim mostró la incidencia de la pertenencia religiosa sobre el Psiquiarria 

suicidio, numerosos autores han estudiado el factor religioso en relación con la psi· Y relig1ón. 
quiatría(S. Dominger, V. D. Sauna, 1966, etc.). 

Se han publicado estudios estadísticos, especialmente en Israel, donde existen 
comunidades confesionales muy separadas y donde, de otra parte, la procedencia 
de los habitantes es de lo más variada, lo que permite introducir en estas estadísticas 
variables fáciles de seguir. Con frecuencia la religión está ligada en efecto a otros 
factores, en particular étnicos, o la integración en una comunidad. Parece que es 
sobre todo el factor "comunitario" el que las cifras permiten aprehender, como 
muestra la siguiente estadística de Halevi (1963). 

Inmigrados Inmigrados 
Inmigrados 

Nativos después 
antes 1948 1949-1953 

I955 

Psicosis 62,1 75,6 63,8 63,8 

Neurosis 10,8 13,9 19,6 14,1 

Deficiencias mentales 5,0 0,6 2,4 2,1 

Trastornos de personalidad 22,1 '·' 14,2 20,0 
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Un estudio célebre es el de Eaton y Weill (1955) sobre los hutteritas, secta de anabaptistas 
que emigraron de Bohemia a los Estados Unidos y al Canadá entre 1874 y 1877. Agrupados 
en colonias en las granjas colectivas donde viven al margen de los otros grupos sociales, bajo 
el mando de un jefe y de un pastor, elegido, gozan de una cohesión social muy elevada, de una 
seguridad material completa y comparten las mismas creencias. Han conservado el alemán 
como lengua. Son alrededor de 9.000 dispersados en una centena de granjas. Durante largo 
tiempo han sido considerados como indemnes a las enfermedades mentales. Los autores han 
encontrado efectivamente cifras de enfermedades mentales muy diferentes de las de la pobla· 
ción general, en particular una cifra muy baja de esquizofrenia (1 %, contra 6 a 10%). Pero la 
cifra de las depresiones es más bien elevada. Es una forma de depresión particular (Anfechtung) 
que representa el 70% de los trastornos mentales de esta población. Es considerada como una 
tentación del diablo y tratada por la vía religiosa. En cuanto a los rasgos neuróticos, alcanzan 
al 33% de los sujetos, sobre todo en las mujeres. Ka plan y Plaut ( 1956), sobre la misma pobla­
ción, han mostrado la ansiedad profunda con respecto a la agresividad, reprimida por la cultu­
ra. En total, el estudio de estas colonias cerradas muestra que la cohesión social no impide la 
eclosión de los trastornos mentales, pero que desempeña nn papel eficaz para reducirlos e 
impedir la alienación completa (según Bastide). En suma, una oociedad muy unida desempeña 
el papel de una socioterapia permanente. Esta noción se encuentra en los grupos de primitivos, 
El grupo se hace cargo de una amplia parte de los problemas que el individuo debe resolver 
en una cultura de tipo individualista. 

Se ve que los estudios sobre los grupos religiosos arectan más bien al ractor de 
cohesión social que al papel de la religión misma en tanto que sentido de la existencia 
individual. 

Por esta razón han sido realizados estudíos indíVíduales en un intento de com­
prender el papel propiamente estructurante o desestructurante de la re religiosa. 
Podemos retener la afirmación de J. G. MacKenzie (l95l) que distingue la religión 
legalista, prohibitiva y perfeccionista; la religión de dependencia, estructura neurótica 
de miedo de la libertad y de los conflictos; finalmente, la religión del espíritu, en la 
que la creencia religiosa no es ni represiva ni disociadora, sino unificadora y sana. 
Oates (l955) llega en suma a las mismas conclusiones, que corresponden también a la 
preocupación muy actual en el seno de las grandes religiones, de separar la neurosis 
seudorreligiosa de los valores esenciales de la vida religiosa personal. 

IV.-SOCIOLOG(A DE LA PSIQUIATRÍA 

Todos los estudios que acaban de ser evocados, a titulo de muestras de una 
abundante literatura. poseen un límite en su mismo principio: consideran al objeto 
psiquiátrico (al sujeto enfermo) y al grupo del que forma parte ese enf'ermo, como 
objetos muy distintos, observables y, si es posible, medibles, al menos para algunos 
parámetros, y como objetos extraños entre si en su significación misma. A esta obje­
tivación, tentadora y tranquilizadora tanto para la sociedad como para el psiquiatra, 
se han opuesto direrentes trabajos de sociológos y de psiquiatras que han intentado 
captar el propio ambiente psiquíátrico como un dato sociológico. En efecto, la 
distinción de los objetos no es tan clara como desearían una sociología objetiva y 
una psiquiatría estrictamente individual. Como ejemplo de tales trabajos citaremos el 
de un sociólogo, V. Goffmann, y el de determinados grupos de psiquiatras que se han 
interesado por la psiquiatría institucional o comunitaria. 

El libro de Goffmann Asiles (1961) es muy conocido: es el estudio de un gran hospital 
psiquiátrico de Wbashington, realizado por un sociólogo, extraño a la institución, que aplica 
a este hospital clásico la mirada "ingenua" de un observador. 
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No se trata de resumir aqui esta obra cuya traducción francesa consta de 447 págs. Descri­
bre el universo de los internados en comparación con el universo del personal, la relación 
nosotros-ellos. cuyo ideal podria ser el de entredeterminarse sin modificarse mutuamente. 
La institución funciona como una fatalidad, engendrando una especie de homeostasia contra­
ria a cualquier dinamismo y una especie de reducción de los individuos que aplasta sus diferen­
cias. Relaciones jerárquicas múltiples, ritos, acatamientos, "ceremonias" (la admisiOn, las i~es­
tas, los deportes, etc.) aparecen como manipulaciones múltiples y reciprocas, a las que respon­
den los enfermos con una adaptación aparente y con una vida clandestina llena de recursos, 
mientras que los psiquiatras se adaptan también a la situación según sus intereses, su ideolo­
gía y sus conocimientos técnicos. De esta forma. el Asilo funciona como una "institución 
totalitaria" en un equívoco permanente. 

El movimiento psiquiátrico conocido en Francia bajo la denominación de "Psicoterapia 
Institucional" y en los paises anglófonos con la de "Community Psychiatry" resulta de la 
toma de conciencia por el psiquiatra de esta "función alienante" de las instituciones psiquiátri­
cas. En Francia se originó en 1945 con Sivadon, Daumezon, Balvet, Tosquel\es, etc., y ha 
originado numerosos esfuerzos, uno de cuyos resultados en el terreno oficial es la "política de 
sectores". En Inglaterra Maxwell Jones (1953), W. Caudill (1958), y en los Estados Unidos, 
Stanton y Schwartz (1954), Parsons (1957) y muchos otros, analizaron de forma semejante 
la institución psiquiátrica y propusieron reformas similares. La idea básica es que el sujeto 
no puede ser tratado sólo, sino que hay que tratar al conjunto del que forma parte y a la 
propia institución, pues "todos están enfermos" (J. Hochmann, 1971), no encerrarse en el "dúo 
paranoico" (Woodbury) de una relación entre dos que excluye a la institución. De esta forma 
la .. diseminación de la terapia" va a la par de una "diseminación de la autoridad". Al hablar 
del tratamiento de la esquizofrenia comentamos estos temas, aportando un ejemplo concreto 
de transformación de una institución inglesa (pág. 537) e\ mérito de estos análisis no descarta 
totalmente el riesgo de reducir los problemas de la psiquiatría a los de la sociología del ambien­
te (Laing y Cooperen Kingsley; Hall, Basaglia en Italia; J. Oury, A. Levy, J. Hochmann en 
Francia). 

Estos análisis de las instituciones psiquiátricas y del papel del psiquiatra tienen 
la ventaja de ponernos en contacto con la dinámica de los grupos sociales. Sobre­
pasamos un análisis bastante superficial de los acontecimientos como Jo practica la 
ecología para alcanzar el nivel de las interrelaciones y estudiar Jo que, en el juego 
de las interrelaciones, favorece la coherencia de la personalidad o al contrario su 
desestructuración. El papel que Durk.heim había atribuido a la anomia, es decir a la 
ausencia de Jos lazos estructurantes entre los miembros de un grupo, se encuentra 
validado por los estudios que hemos recordado: las zonas de desorganización de Jos 
ecólogos, o bien los ejemplos de las clases sociales no favorecidas constituyen ilus­
traciones de la hipótesis de Durkheim. En sentido inverso, la cohesión de un grupo 
como el de los hutteritas muestra que la enfennedad mental, si no es engendrada 
por factores sociológicos. al menos depende de ellos por su frecuencia y por su 
tipo. 

Si se quiere ir más lejos en el análisis de las interrelaciones en el plano socioló­
gico es necesario seguir la via mostrada por Max Lewin o por Gurvitch, es decir 
dedicarse a un et¡foque microsociológico. 

El análisis de la estabilidad, de la coherencia de los papeles (véase el estudio de 
Mme. Rocheblave-Spenle, 1962) en el interior de los grupos, bien que ellos constitu­
yen grupos naturales o primarios (o endógenos) o grupos secundarios y artificiales, 
ha permitido a los sociólogos llevar su investigación a nivel de la participación social 
del individuo. A este nivel interviene la psicopatologia, y es por esta razón por lo que 
ciertos métodos terapéuticos (sociodramas, psicodramas) pueden desprenderse de 
tales estudios. Desde el punto de vista sociológico y psicopatológico no se puede 
encontrar mejor validación. 
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C.-PSIQUIATRfA COMPARADA. 
LAS VARIACIONES CULTURALES 

Este campo de estudios concierne a las comparaciones posibles entre los estados 
mentales patológicos a través de las diversas culturas. Hace mucho tiempo que los 
psiquiatras se han interesado en estos problemas, después que Kraepelin, desde 
1904, publicara los resultados de la investigación que él había realizado en Extremo 
Oriente para observar en lo que se convertían, en las diferentes civilizaciones, las 
"especies" morbosas que él había clasificado tan claramente. Sin embargo, los estu­
dios sistemáticos son recientes y casi todos americanos (Carothers, Parsons, Opler, 
Wittkower, Fried, Ellenberger). En Europa se pueden citar: en Alemania, M. Pflanz. 
W. M. Pfeilfer, E. Wulf, etc., y en Francia los trabajos de Aubin, Sivadon, Bastide, 
Roumajon, G. Benoit. Sobre todo es en Montreal donde se prosiguen los trabajos, 
alrededor de Wittkower, que se ha consagrado a este tema y publica la única revista 
especializada (Transcultural psychiatric Rel'. and News letter) . 

El objetivo lejano de estos estudios es "mostrar la unidad y la diversidad de la 
e!Úerrnedad mental" (G. Benoit). Las métodos utilizados se dibujan a través de las 
cinco preguntas planteadas por Wittkower y Fried a los psiquiatras, cuyas respuestas 
ellos analizan a continuación: t.• ¿Existen culturas ideales en las que la enfermedad 
mental sea rara o ausente? 2. a ¿Hay diferencias significativas en la prevalencia (cifras 
de morbilidad en un momento dado) o la incidencia (riesgo global en el interior de 
una población) de los trastornos mentales en las culturas diferentes? 3.• ¿Existen 
trastornos mentales habituales en ciertas culturas y que no existen en otras? 
4. a ¿Existen diferencias nosológicas en las manifestaciones de los trastornos mentales 
según las diferentes culturas? 5. a ¿Existen síndromes psiquiátricos específicos para 
determinadas áreas geográficas o culturales? 

I.-MODIFICACIONES TRANSCUL TORALES DE LOS GRANDES 
SÍNDROMES CLÁSICOS 

a) La esquizorrenia. Pflanz (1960) retiene de un estudio crítico muy documen­
tado que las semejanzas le llevan a las diferencias cualitativas entre las esquizofrenias 
que se observan en diversos países. Sin embargo, se ha observado en los esquizo­
frénicos hindúes su falta de agresividad; la frecuencia de la rigidez catatónica, del 
negativismo y de las estereotipias. Wittkower (1964) propone explicaciones de estos 
hechos por el modo de vida mental rígida, jerárquica y formal, que impone barreras 
sólidas a la emoción en general y a la cólera en particular. Una cultura que tiende a 
favorecer la introversión, a rechazar la sociedad y a encontrar refugio en la posición, 
parece inclinarse hacia el cuadro de la esquizofrenia que nos han dado de la India. 
El mismo autor opone a estos esquizofrénicos hindúes los de Jos hospitales del sur de 
Italia, agresivos, expresivos y sensibles al ambiente. Esto ocurre, dice, porque perma­
necen en contacto casi permanente con su familia, y por ello las enfermedades y la 
hospitalización en Nápoles no se culpabilizan, y persisten en estos enfermos Jos 
sentimientos de solidaridad de grupo y de gregarismo que les oponen casi rasgo por 
rasgo a los e!Úermos hindúes. Pero, según Erna Hoch (1961), entre los hindúes cris­
tianos aparecen formas paranoides, Jo que constituiría una contraprueba. 

1 Conviene señalar la importancia de los estud10s transculturales africanos de T. A. Lambo y de 
1;1. Collomb (véase La Revuede Psychopalholog!e Ajrica;ne de Dakar). 
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b) Los estados depresivos. Las expresiones de estos estados son muy variables 
según las culturas. Kraepelin había extraído de su estudio de 1904 la idea de que las 
depresiones melancólicas eran raras en culturas como la de Java. Parece que esta 
noción debe ser sustituida por la de las variaciones culturales de la depresión. Segui­
remos aquí a Ellenberger (1965): entre los primitivos estas depresiones son penas 
intensas, pero susceptibles de una abreacción rápida. O bien se trata de una apatía 
triste en la que el sujeto puede dejarse morir. La influencia de la sugestión es enorme. 
La de la culpabilidad casi nula. En la antigüedad, oriental o grecorromana, Ellen­
berger observa que la depresión ha dado lugar a expresiones artísticas que tenderían 
a mostrar que se consideraba como cosa natural. Toma ejemplo del libro de Job para 
mostrar una cura de depresión por "psicoterapia" espontánea en el grupo. En nuestra 
cultura, se observan variaciones importantes del sentimiento de culpabilidad melan­
cólico: este sentimiento es generalmente referido a un rasgo cultural proveniente de 
las religiones de salvación: la intensa convicción de ser castigado por sus pecados. 
Ahora bien, Ruffin (1957) ha podido observar en los eclesiásticos melancólicos que 
los sentimientos de culpabilidad eran intensos en los que poseían una piedad rígida 
y severa y, en cambio, aquellos cuya piedad era indulgente y optimista manifestaban 
de otra forma su melancolia. A. von Orelli hizo una comprobación paralela en los 
melancólicos verdaderos internados en Basilea entre 1878 y 1952: disminución regu­
lar de las ideas delirantes de culpabilidad, en favor de los temas de inferioridad y de 
hipocondría. 

Wittkower concluyó que la rareza aparente de los estados depresivos en las socie­
dades primitivas puede provenir de la eficacia de los ritos sociales contra la pérdida 
del objeto y de la intensidad de los mecanismos proyectivos como defensa contra la 
depresión. Añade también que, según su experiencia en Haití y en Nigeria, los senti­
mientos de tristeza prolongada, de desgracia y de pasividad no son raros, pero que 
lo que es raro son los sentimientos de indignidad, de autoacusación y la tendencia al 
suicidio. 

Todos estos hechos van en el mismo sentido. Se puede relacionar con ellos 
también lo que antes se ha dicho de las depresiones en las comunidades hutteritas. 
Se deduce con fuerza la idea de que el comportamiento depresivo es variable con la 
cultura, hasta el punto de transformar bastante profundamente el cuadro de una 
enfermedad en la que los factores genéticos están sin embargo asegurados. 

e) El estudio de los procedimientos empleados por las sociedades tradicionales 
en relación con la enfermedad mental aporta una útil contribución para esta investi­
gación. H. Collomb y cols. han observado las conductas de los grupos africanos en 
Senegal: conductas de apaciguamiento, conductas de exutorios verbales (en las inju­
rias) o gestuales y organizados (en la fiesta), conductas de iniciación (ritos de sepa­
ración, ritos de integración), conductas maternales y de primera educación, etc. En la 
revista Psychopathologie Africaine pueden hallarse abundantes documentos sobre los 
procedimientos tradicionales en relación con la locura. De ello resulta que la desvia­
ción, la singularidad y la aventura individual que describimos en nuestras socieda­
des como locura no tienen cabida en las sociedades que combinan las estructuras fami­
liares con las sociales para evitar el aislamiento y permitir a la vez la sumisión y la 
permeabilidad al entorno; los desequilibrios mentales se originan y se desarrollan 
dentro del grupo; por ello, la patología en modo alguno ausente, es diferente de 
nuestros "modelos". 

En el mismo orden de ideas, es interesante seguir las modificaciones introducidas 
por la cultura euroamericana en la patología mental de una sociedad tradicional. 
Como ejemplo, pueden leerse las modificaciones de la histeria en Túnez (J. P. Fievet, 

Hay mayor 
modificación 
para/a 
psicosis .-.­
deprestM. 

SRM C
urs

os
®



Pero ex/sren 
llliiY nwnerosos 
aspectos de 
psiconeurosls 
culturales. 

872 ACCIÓN PATÓGENA DEL MEDIO 

Thbe de Paris, 1970) y numerosos trabajos sobre la "culturización" realizados por 
psicosomatólogos en particular. 

11.-LOS S!NDROMES ESPECIFICOS 
EN DETEKMINADAS CULTURAS 

"No es cierto -escribe Pélicier (1964)- que existan fonnas clínicas absoluta­
mente características de una cultura dada. .. Sin embargo, determinados tipos de com­
portamiento pueden ser privilegiados y encontrar en un clima determinado faci­
litaciones más bien que un obstiLculo a su desarrollo." Procederemos a una rápida 
enumeración. 

a) Reacciones pslconeuróticas agudas. Ellenberger describe un gran número 
de estas formas clínicas; reacciones agresivas difusas la más típica de las cuales es 
la calentura, enfermedad de los marinos de los siglos xvm y XIX, especie de "frenesí" 
súbito, con frecuencia epidémico. Reacciones agresivas ceremonia/izadas son las de 
los Berserks entre los antiguos escandinavos, o la célebre carrera de Amok de los 
malayos. Se han descrito tales "carreras saJvajes" con furor homicida entre los fue­
guinos. Se cuentan de crímenes reflejos entre las poblaciones impulsivas y belicosas, 
pero son "perfectamente conocidos entre los pueblos civilizados", dice Ellenberger. 
Al lado de estos hechos hay que clasificar la psicosis Windigo, particular de ciertas 
tribus indias de Canadá. El individuo afecto experimenta a la vez un hambre por la 
carne humana y un estado de anorexia y de náuseas. Cae en la depresión y pide que 
se le mate. Puede pasar al acto caníbal. La creencia que acompaña a esta psicosis 
es la de "posesión" del enfermo por el espíritu de un gigante caníbal. Esta psicosis 
ha interesado vivamente a determinados psicoanalistas como Shentoub bajo el aspec­
to de la represión del instinto caníbal. La muerte psicógena rápida se describe en tres 
formas principales por Ellenberger; una forma africana, que sucede a la violación 
de un tabú importante; una forma polinésica que seria una melancolía, en la.que la 
muerte seria la consecuencia de la vergüenza social; una forma australomelanésica, 
que mata por la magia. La muerte psicógena lenta se da con más frecuencia que la 
precedente, bajo la forma de amor-enfermedad, que sucedería hoy en Japón y en 
Polinesia, y bajo la forma de la nostalgia, fenómeno que ha sido observado durante 
la última guerra entre los prisioneros (Bachet, 1950) y que puede explicar en parte 
ciertas dificultades de adaptación de emigrantes. 

b) Neurosis especírwas. Pero junto a estos hechos que se aproximan a las 
psicosis, hay también que citar un gran número de neurosis especificas. La locura de 
la limpieza afectaría a Alemanía, Escandinavia, Holanda y Flandes. El vértigo de Ka­
yak afecta a los esquimales, como una fobia de una intensidad particular. Las neuro­
sis de imitación son muy conocidas. Entre ellas el Latah, descrito en Java, pero 
que parece análogo a los comportamientos descritos también en Thailandia, en Fili­
pinas, en Fezzan (Libia) y en el sur del Sáhara (W. H. Pfeilfer, 1971). El Myriakit 
es una neurosis de imitación siberiana, descrita hacia I9ü0-19l0. El Imu no se 
encuentra más que entre las mujeres indígenas de la isla de Hokkaido, en Japón. 

"Las neurosis de imitación -escribe Ellenberger (1965), que ha hecho de ellas un estudio 
completo- son una enfermedad de las clases pobres, una enfermedad de las mujeres en las 
culturas que las esclavizan al dominio del hombre. una enfermedad de las personas de edad en 
los medios en los que no existe el respeto para la edad, y finalmente se desarrollan por la in-
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fluencia de las novatadas y de las persecuciones a las que están expuestos Jos enfermos y que 
hacen de su vida un martirio continuo. Se puede decir que estas enfermedades representan un 
efecto extremo de agresión colectiva contra determinados individuos. Se las puede comparar a 
los procesos de las brujas que azotaron Europa de forma epidémica a partir del siglo xv: 
aquí también las víctimas eran en su gran mayoría mujeres, sobre todo mujeres pobres y de 
edad a las que se obligaba a confesar y que terminaban su lastimosa vida en la hoguera. Aqui 
encontramos dos formas diferentes de un proceso parecido de victímologia social." 

El Koro (P. M. Yap, 1952; H. Rin, 1965, etc.) es una crisis de angustia paroxís­
tica con temor intenso de ver el pene retraerse (Malasia, Indonesia y sur de la China). 

e) Personalidades pslcopátieas. "Existen al menos -dice Ellenberger- cinco 
tipos de personalidades psicopáticas que merecen un estudio: el transexual, el "loco 
sagrado", el curador carismático, el profeta y el fanático criminal." 

-El transexuallsmo consiste en la identificación con el sexo opuesto: "un alma 
de mujer en un cuerpo de hombre" es la definición que le conviene, porque se trata 
casi únicamente de hombres. Este hecho muy antiguamente conocido se observa en la 
actualidad en algunas tribus modernas de América del Norte (los berdachos), en 
Siberia, en Madagascar, en Polinesia. El hecho es con frecuencia asociado a poderes 
shamánicos, ritualizados, semirreligiosos. 

-Los locos sagrados han sido sobre todo descritos en Bizancio y en la antigua 
Rusia. Desempeñan un papel religioso. Estos personajes, como los profetas y deter· 
minados curanderos plantean el problema de la canalización de la psicosis en un 
papel funcional. 

Conelusiooes. Los tipos de conducta que acaban de ser referidos no constituyen 
más que unas muestras de la variedad de los comportamientos dentro de las diversas 
culturas. Para algunos de ellos se han producido variaciones en el tiempo y en el 
espacio. De aquí ha nacido la noción del relativismo cultural y del relativismo psico­
palológico. Se sabe que Ruth Benedict, en Patterns of culture, ha desarrollado la idea 
de que lo normal y lo patológico no existen más que con relación a una cultura dada. 
Parece que es necesario preservarse de los dos excesos. 

El uno seria tomar nuestras categorías nosográficas por inmutables y los sindro­
mes psiquiátricos por entidades. Hemos insistido sobre este riesgo de error en toda 
esta obra, pero las ilustraciones transculturales bastarían para mostrarnos cómo los 
signos de la enfermedad mental dependen de la cultura que los sostiene. 

El otro sería, sin embargo, asignar al relativismo cultural y psicopatológico un 
tan gran lugar que la enfermedad mental no existiría ya más que como una "reac· 
ción" al medio. Esta psiquiatría "fluida" no puede mantenerse ante los hechos: en 
todas las culturas son reconocidos como patológicos trastornos mentales como la 
idiocia, la demencia senil, la confusión mental aguda (Ellenberger). Y nosotros 
hemos visto que las variaciones reconocidas en las grandes psicosis no alteran ni su 
estructura ni sus consecuencias. En relación con este punto fundamental recorde· 
mos la frase de Pfei!Ter ( 1970): a través de las culturas, los enfermos mentales se 
parecen más entre si que los individuos mentalmente sanos. 

De todos estos estudios sobre la sociedad con relación a la enfermedad mental 
queda otra conclusión: es el papel que para el enfermo tiene el medio, y la importan­
cia de las imágenes o de las ideas del grupo sobre la enfermedad. Si no es cierto que 
la enfermedad mental sea una reacción a las condiciones socioculturales, es sin em­
bargo sensible a estas condiciones: el rechazo, el aislamiento y el miedo que durante 
tan largo tiempo han afectado a determinados enfermos (leprosos, epilépticos) son 
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factores agravantes para las debilidades congénitas o adquiridas del campo mental. 
Por consiguiente, de todo lo tratado en este capitulo deben extraerse consecuencias 
profilácticas y terapéuticas. 
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CAPÍTULO JI 

LA PSIQUIATRÍA 
Y LOS GRANDES MOVIMIENTOS 

DE LA ANTROPOLOGÍA 
CONTEMPORÁNEA 

Bastide ha señalado que la sociología. en Europa. se ha dirigido, sobre todo a 
partir de las ideas de A. Comte, hacia grandes concepciones sistemáticas: la locura, 
para A. Comte, es el pensamiento "egoísta", una rebelión contra la humanidad, un 
abandono a la pura subjetividad, a la que se opone la solidaridad social. El conoci­
miento de las leyes sociales debe permitir apagar la locura. La psiquiatría de su 
tiempo, representada en Francia por More! (véase pág. 56) se oponía a A. Comte 
reclamando la parte del sistema nervioso en la enfermedad mental y oponiendo a la 
"sociogénesis" de Comte una "biogénesis". Cuando Lévy-Bruhl y Durkheim intro­
ducen la sociología moderna. intentan también definir conceptos de un alcance gene­
ral, la mentalidad prelógica como explicación de las sociedades primitivas (Levy­
Brühl); la anomia (Durkheim), ausencia o pérdida de las relaciones sociales, como 
factor social de la psicopatologia 1• Con el marxismo, también aparece una doctrina 
que tiende a interpretar los hechos sociales, y entre ellos la enfermedad mental, en 
términos generales: los conflictos patógenos de los individuos no son más que el 
reflejo o la resonancia de los conflictos socioeconómicos de la sociedad que los 
contiene. 

A estas interpretaciones "dogmáticas" se ha opuesto en seguida una corriente 
empírica o pragmática, sobre todo en América. Desde finales del siglo XIX, y antes 
que el psicoanálisis diera a esta corriente un impulso nuevo, la escuela sociológica 
americana, con F. H. Giddings (noción del sodus como unidad de investigación 
sociológica, 1898), Cooley, G. H. Mead, se dirige hacia estudios concretos, que 
repudian las grandes hipótesis teóricas para mirar más de cerca la organización de 
la personalidad en su contexto social. 

Desde entonces los americanos han profundizado mucho en el estudio de las rela­
ciones entre cultura y personalidad. Pero el psicoanálisis va a suministrar aquí un a­
poyo considerable. Para la sociología y la etnología desempeñará el papel de un 
método y también el de una serie de hipótesis teóricas. 

Todos los investigadores que se han ocupado en efecto del problema de la perso­
nalidad, normal o patológica. han tenido que tomar posición sobre las relaciones de 
la naturaleza y de la cultura, de lo que es aportado al nacer el niño (polo biológico) 

' La obra de Ch. Blondel (1913) constituye el monumento de esta sociopsicopa!Oiogia. 
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y de lo que será adquirido en y por el grupo (polo sociops.icológico). Se puede decir 
que el problema central de todas estas investigaciones será el de la hominización. 
¿Cómo se deviene ser humano? Si la sociología se ha preocupado sobre todo de saber 
cómo reaccionan los hombres en sus grupos sociales (punto de vista sincrónico), los 
estudios culturales se plantean sobre todo de una manera diacrónica. es decir evolu­
tiva e histórica. el problema del devenir humano. Esto es lo que se llama el punto de 
vista antropológico. 

l.-LAS ESCUELAS ANTROPOLÓGICAS 

Puesto que todos estos estudios abordan a la vez la historia de la humanidad Las e~!as 
como aventura cultural y la historia de cada hombre como "deviniendo" hombre antropológicas 

en el seno de una cultura, no deja de tener interés el considerar brevemente la histo- hanadoplado 
pumosde 

ria de la antropología misma. La evolución de las ideas nos instruye sobre el campo pan ida muy 
de las observaciones y sobre las pretensiones de este movimiento del pensamiento con variados. 

respecto a los hechos psiquiátricos. 

El erolucionismo. Los primeros antropólogos fueron los de la gran escuela de 
finales del siglo XIX: Lubbock, Tylor, Frazer, Wundt. Los postulados que animaron 
a este primer movimiento fueron: l. 0 que la historia de la humanidad representa una 
serie lineal, que obedece a la ley de los tres estados de A. Comte; 2. o que se en­
cuentran similitudes entre las culturas del mismo nivel, cualesquiera que sean la 
época y el área geográfica: el "primitivo" representa el antepasado prehistórico de los 
civilizados; 3. 0 que se encuentran en las culturas avanzadas: supervivencias de los es­
tadios sobrepasados: éstos son los mitos, los ritos, las religiones y, en cierta medida, 
la patología mental. 

El evolucionismo fue abandonado cuando la multiplicación de las observaciones 
echó por tierra el postulado de una progresión lineal de las culturas y mostró la 
dimensión de las variaciones culturales. 

El difuslonismo o escuela histórica. En una segunda época, representada sobre 
todo por la escuela alemana (Schmidt, Kaper) y la escuela anglosajoÍla (Boas, 
Kroeber) los antropólogos van a dedicarse a describir ia .bistoria particular de cada 
cultura, con múltiples detalles observados "sobre el terreno". Los problemas de la 
difusión de las culturas, de las copias de unas a otras, su distribución geográfica 
(áreas culturales), sus cambios internos en el transcurso de la historia, van a cons­
tituir el centro de los trabajos. Para el psiquiatra, estos estudios minuciosos parecen 
un poco áridos. No responden a la pregunta que él se plantea de la invención cultural, 
del origen de los rasgos culturales. Esta época fue la del rigor científico en la acumu­
lación de datos de hechos, pero también la de la imposibilidad de interpretarlos. Pare­
ce que faltaba una hipótesis de trabajo. 

Totem y Ulbú. Freud iba a aportar una cuando escribió Totem y tabú en 1912. 
Esta obra, mal acogida por la mayor parte de los antropólogos, y con frecuencia aún 
en nuestros días mal comprendida en su espíritu, propone la idea de que los hechos 
culturales resultan de la lucha del hombre contra las tendencias naturales pasadas al 
inconsciente. Con los documentos de su tiempo, Freud busca el significado de! tabú 
del incesto y del tabú que protege al animal totémico, y formula la idea de que la pro­
hibición del incesto resulta de la represión inconsciente de la tendencia natural al 
incesto; mientras que el tabú del totem resulta de la represión de la tendencia a matar 
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al padre por parte del hijo. Y, ligando fuertemente estos tabúes al desarrollo ontogé­
nico, Freud muestra que el complejo de Edipo, "comienzo a la vez de la religión, de 
la moral, de la sociedad y del arte", expresa, en todo niño, la misma represión instin­
tiva que los tabúes manifiestan en los hombres primitivos (es la teoría del "retorno 
infantil del totemismo''). 

Elfuncionalismo de Mtdinowski. Un antropólogo, Malinowski, fue el primero 
en tomar de las ideas de Freud una hipótesis que él hizo suya: la del origen instintivo 
de las estructuras culturales. Esto es lo que él llama las necesidades ("drives''), pul­
siones primordiales que tienden a la satisfacción. Las necesidades de la vida social 
tienden a reprimir o a desviar estas pulsiones en hechos culturales. Después estos 
hechos culturales se organizan en un determinismo secundario, aparentemente desin­
teresado. Pero no se pueden separar las necesidades primarias de las respuestas 
secundariamente elaboradas por las culturas. Una profunda unidad funcional liga 
las unas a las otras. Tal es el sentido de las obras de Malinowski, cuyo eco encon­
traremos más tarde en Kardiner. De pasada, Malinowski criticó la teoria freudiana 
del complejo de Edipo, porque él había encontrado en un poblado de la Tierra de 
Fuego un "complejo" familiar que le parecía oponerse a la tesis de la universalidad 
del complejo de Edipo (véase más adelante). Este punto es tal vez lo que lo ha hecho 
célebre aun cuando es de los más discutibles y su tesis general es mucho más inte­
resante. 

La llllt1'o¡HII6gía cultural. Pero la difusión del psicoanálisis, que encontró como 
todos sabemos en los EE. UU. un terreno propicio, modificó totalmente las investi­
gaciones culturales. Malinowski había sido el precursor de un inmenso movimiento de 
investigaciones que adquirió importancia entre las dos guerras y se prosigue aún 
hoy día. Los nombres de Margaret Mead, Ruth Benedict, Linton y Kardiner son los 
más célebres de una pléyade de trabajadores. Esta corriente se agrupa generalmente 
bajo la denominación de escuela de antropología culturaL Si no es la única escuela 
americana de estudios socioculturales, es la más importante por su influencia y, para 
nosotros, tiene un interés capital porque se aproxima muchísimo al tema de todos 
estos capítulos: las relaciones del individuo enfermo con su medio. 

Primero daremos algunos ejemplos del estilo de los trabajos de esta escuela. Margaret 
Mead ha realizado tres investigaciones célebres: en Samoa y en Nueva Guinea. En Samoa 
("Coming of age in Samoa, 1928) ha descrito una población en la que la educación del niño 
llega a evitar la crisis puberal del adolescente. Muy cuidado al principio, el niño es cargado 
rápidamente de responsabilidades y sometido a la socialización. No obstante. no se estimula 
la precocidad intelectual. Por el contrari~ el niño puede expresarse libremente por la dan:z.a 
y adquirir prestigio con ella. El estatuto social está determinado por reglas establecidas para 
todos los sujetos de una edad dada. Desde la adolescencia tienen Jugar experiencias sexuales 
rápidas y fáciles. Según M. Mead, los conflictos y rebeliones de la pubertad son desconocidos 
entre esta población, que no muestra vestigios de neurosis ni de psicosis. 

En Manus ("Growing up in New Guinea", 1930), por el contrario, una brusca ruptura entre 
la vida infantil y la adulta entraña estados de tensión. Los niños de esta isla son educados más 
bien por el padre que por la madre, la cual trabaja durante toda la jornada. Son enseñados a 
tener cuidado de si mismos, son estimulados a los ejercicios corporales, pero son tratados"como 
los señores del universo" y hasta la pubertad no se les exige nada. El resultado es que no tienen 
nada de lo que en otras partes constituye la vida infantiL Positivos y prácticos, no sienten 
inclinación por las colecciones ni la posesión de objetos, como una muñeca. La autora no 
precisa el género de educación esfinteriana. Pero dice que, muy cuidados y mimados, los 
niños no adquieren disciplina social. Su cultura insiste sobre un solo punto: la habilidad física, 
la fuerza y la destreza. Este estatuto de los niños no prepara para el estatuto de adulto. Prepa-
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ra una especie de hombre "de un físico admirable, hábil, despierto, intrépido. pleno de recursos 
en las circunstancias críticas, capaz de soportar la tensión", pero austero, inquieto, obsesio­
nado por las cuestiones financieras y los tabúes de todas las clases. M. Mead compara a estos 
adultos con los puritanos de Nueva Inglaterra: ansiosos, rígidos y parsimoniosos. 

El estudio de M. Mead sobre tres tribus de Nueva Guinea ("Sex and Temperament in three 
pTimitive societies", 1935}, los Arapesh, \os Mundug,umor y \os Tcharnbuli, se refiere a las 
actitudes de dominación y de sumisión entre los sexos. Muestra que los criterios de masculini­
dad-feminidad pueden variar considerablemente según las costumbres. Los Arapesh. hombres 
y mujeres, tienen un comportamiento "maternal". Los hombres son cooperadores, poco agre­
sivos, atentos a las necesidades de los otros. La sexualidad es poco impulsiva en los dos sexos. 
Entre los Mundugumor, hombres y mujeres son violentos y agresivos. Entre los Tchambuli, 
las mujeres son dominantes, "impersonales y asumen la dirección, mientras que los hombres 
tienen menos responsabilidad y están afectivamente bajo la dependencia de las mujeres". El 
comportamiento con respecto a los niños corresponde a estos caracteres fundamentales. 
Los Arapesh alimentan con frecuencia a sus niños y los acarician. Las madres Mundugumor 
alimentan a sus niños de mala gana y les retiran el seno inmediatamente. M. Mead escribió que 
los Arapesh tienen el carácter del optimismo oral y los Mundugumor el del pesimismo y de la 
agresividad orales. 

Los autores de esta escuela tienen en común: l.<> la investigación del tipo de perso­
nalidad en el interior de una cultura (la personalidad de base de Kardiner; 2. 0 la utili­
zación del instrumento psicoanalítico para observar en particular el proceso educa­
tivo, desde muy temprana edad a la adolescencia; 3. o la noción de la variabilidad de 
Jos rasgos culturales. Nada es estable en esta materia, la educación es todopoderosa. 
De la relatividad de los rasgos culturales, se pasa a la relatividad de lo normal y de lo 
patológico (R. Benedict); 4. 0 las variaciones individuales serán elaboraciones secun· 
dacias, reacciones. Los sujetos "desviantes" (Jos enfermos, los anormales, Jos de­
lincuentes. los originales) son sujetos que "se defienden" contra la presión del grupo 
mediante medios diversos. Se está en presencia de una "sociogénesis" de la enferme­
dad mental, retocada por el punto de vista cultural. 

La antropología cultural ha ejercido una influencia considerable sobre la socio­
logía, la psiquiatría y el psicoanálisis americano. En Psiquiatría el nombre de H. S. 
Sullivan, en psicoanálisis los de Karen Horney y de Eric Fromm, en sociología los 
nombres de Linton, Opler, Dollard, permiten ilustrar esta corriente de pensamiento 
sobre la que v'olveremos a hablar. 

Elpskoatlálisis cultural. Sin embargo, como vamos a ver, los psicoanalistas 
"ortodoxos" no admiten la utilización, en su opinión truncada y falseada, que la an· 
tropología cultural ha hecho de su disciplina. También algunos de entre ellos se han 
consagrado a observaciones antropológicas con un espíritu de fidelidad rigurosa al 
pensamiento freudiano. Citemos a Roheim (1939) y a Devereux (1937-1961) como 
ejemplos de estos trabajos. 

La antropología estructural de CL Lbi-Strmtss. Es sabido que el término 
"estructuralismo" ha sido creado por los psicólogos de la teoría de la Gestalt, y 
adoptado por los especialistas de la lingüística para dar cuenta de lo que en un 
conjunto es simultáneo mientras que la descripción no puede concebirse más que en 
una relación de sucesión (P. Pedida, 1964). La antropología de Cl. Lévi-Strauss busca 
el nexo de las relaciones sociales, el sentido de la dinámica naturaleza-cultura, en 
unas estructuras que serían, en el interior de los grupos, sistemas análogos a los que 
los psicoanalistas reconocen en el interior de los individuos. "Estoy persuadido 
-escribe- de que estos sistemas no existen en número ilimitado, y de que las socie­
dades humanas como los individuos, en sus juegos, sus sueños o sus delirios, no 
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crean jamil.s de forma absoluta, sino que se limitan a elegir ciertas combinaciones 
de un repertorio ideal que sería posible reconstituir." Esta perspectiva profunda, 
próxima a la que anima a una de las corrientes modernas del psicoanálisis (J. Lacan) 
y de la que inspira la lingüística actual (R. Jakobson) se funda sobre la intuición de 
la unidad de la vida psíquica tras de todas las instituciones, órdenes o acontecimientos 
de la vida social. En sus dos obras principales Les structures elemerttaires de lapa­
renté (1949) y la Anthropologie structurale (1961). Uvi-Strauss muestra, p. ej., que 
la prohibición del incesto no es solamente una prescripción negativa, sino la búsqueda 
de la exogamia como conducta de intercambio y de intercomunicación. No podemos 
insistir más aquí, pero hay que subrayar que el pensamiento de Lévi-Strauss aparece 
como la continuación más original y a la vez mil.s fecunda de la reflexión freudiana 
aplicada al campo social. Para la psiquiatría anuncia una posibilidad de comprender 
el universo psicopatológico en términos de relaciones internas y externas del sujeto 
que sobrepasan las antinomias del culturalismo. 

11.-LAS CUESTIONES ESTUDIADAS 

Las cuestiones estudiadas por los antropólogos se refieren todas al proceso de 
formación de la personalidad. Son las culturas las que modelan las personalidades. 
Sea cual fuere el nombre que se le dé, siempre se trata, pues, del devenir de Jaspulsia­
nes instintivas (llamadas "drives" por Malinowski, "tendencias" o "motivaciones", 
o "móviles" por muchos socioantropólogos contemporáneos (véase Klineberg), en su 
encuentro con las costumbres de un grupo, lo que incluye las perspectivas de este 
grupo, los hábitos de la crianza del lactante hasta las "superestructuras" ideológicas 
o religiosas, pasando por las leyes, las estructuras económicas, las modalidades de 
los diversos aprendizajes, o incluso el estatuto de los "desviados", etc. Como no 
podemos examinar todos estos puntos, nos referiremos brevemente a lo que la antro­
pología nos ha enseñado sobre las dos "pulsiones" de base reconocidas por el psico­
análisis, porque ellas interesan de modo principal a la psiquiatría: ¿cómo ve la 
antropología la constitución del comportamiento sexual y el comportamiento 
agresivo? 

1.0 La sexualidad, a) Las estructuras familiares. Son de lo más variable: la 
noción misma de parentesco puede variar: Rivers (1904), en las islas del Estrecho 
de Torres, observó que los niños reales o adoptivos se cuentan indistintamente. Un 
hecho análogo en Borneo ha sido descrito por Hose y MacDougall (1912). Las mis­
mas comunidades del Estrecho de Torres practican el infanticidio por razones de 
conveniencia. Cl. Lévi-Strauss (1955) refiere el caso de los M'Baya entre los que 
se desdeña la procreación: se practican de forma casi normal abortos e infanticidios; 
el medio de procurarse sucesores es la adopción y especialmente la de los prisio­
neros. Se estimaba que a comienzos del siglo XIX, apenas el 10% del grupo perte­
necía a sangre M'Baya. Cuando los niños llegaban a nacer eran confiados a otra 
familia distinta de la suya, para una educación ritual. El tipo de la sociedad matriar­
cal ha sido especialmente estudiado por Margaret Mead, Malinowski y Lévi-Strauss. 
Entraña importantes variaciones en los caracteres habitualmente considerados como 
masculinos y femeninos. Se ha de subrayar este punto, porque muestra la incidencia 
de los datos culturales en la elaboración de las formas muy variadas de acepta­
ción de la condición sexual. El estatuto de los niños varia también enormemente 
según las culturas, pero parece imprudente sacar de ello conclusiones formales sobre 
el comportamiento del adulto según las observaciones publicadas. 

SRM C
urs

os
®



ANTROPOLOGiA Y PATOLOG!A MENTAL 881 

b) El comportamiento sexual. Nada mits variable también que los comporta­
mientos con respecto a la vergüenza sexual, la l)recocidad de los juegos sexuales, de la 
unión de la pareja, de los tipos de belleza, de la iniciativa sexual, de sentimientos 
como ternura o celos, o incluso de actitudes respecto a perversiones, como ya hemos 
subrayado a propósito de la homosexualidad (Dilg. 342). Sobre todos estos puntos del 
comportamiento sexual (en Klineberg se encontrarán abundantes ejemplos) se puede 
admitir que los condicionamientos culturales operan plenamente. Por el contrario, 
existe una manera constante de prohibiciones a determinadas uniones: es la cuestión 
del tabú del incesto, sobre la que habían llamado la atención los primeros antropó- ... yeftabú 
logos (Tylor, Fortune, Gutmann, Leitpaldt, Durkheim) y lo que dio a Freud el punto de! incesto. 
de partida de su reflexión sobre la antropología del Totem y Tabú. 

El tabú del incesto. La prohibición es universal. Pero su aplicación revela impor­
tantes variaciones. Se puede considerar como casi universal la prohibición madre· 
hijo. Pero el tabú se extiende con frecuencia al padre, a las uniones entre hermanos, a 
los tíos y tías, incluso a ciertos primos y cuñados. 

En Totem y Tabú se encuentran numerosos ejemplos de la diversidad de la prohibición. 
Citemos aquí algunos hechos más recientemente descritos: en Dobu está prohibido el incesto 
madre-hijo, pero no el incesto padre·hija: en Buka, la peor fonna de incesto es el matrimonio 
de un hombre con la hija de su hermana; en Lesu, el incesto hermano-hennana es tabú, y el 
tabú alcanza a numerosas mujeres que no son hermanas de sangre. Examinando sociedades 
muy numerosas, Murdock ha podido observar que la extrema consanguinidad de algunas de 
entre ellas puede coincidir con tabúes rígidos conC<Ornientes a determinadas uniones. Y las va­
riaciones de comportamientos con respecto a Jos ta.búes son observables hasta en la sociedad 
occidental moderna, puesto que la costumbre ingle~>&, en la época victoriana aún, consideraba 
como un crimen el matrimonio de un hombre con la hermana de su esposa fallecida. Las únicas 
exrepciones conocidas al tabú del incesto se refieren a soberanos (faraones, reyes incas) 
para los que la abolición de la costumbre constituía evidentemente un privilegio significativo. 

Las explicaciones por una ley biológica no pueden sostenerse ante la demostración sumi· 
nistrada por los incestos de los animales. Se han buscado por consiguiente otras explicaciones. 
La de la necesidad prilctica de la exogamia constituye la respuesta habitual de los antropólo· 
gos (Tylor, Fortune. Gutmann, Leipflldt, etc., y, recientemente, Lévi-Strauss). Se trataría de 
una consido:ración económica, de la necesidad de intercambios y de la comunicación en gene­
ral (Lévi-Strauss). Esta explicación por las ventaJa.s de la exogamia no responde totalmente 
a la cuestión planteada, que es la de la prohibición de la endogamia, mucho más imperativa, 
indiscutida y universal, pero de formas variadas según las culturas. 

Durkheim babia propuesto una explicación más adaptada a este problema preciso: el 
tabú resultaría de una extensión del "tabú del totern" a las mujeres del clan. Pero ~cu;il es la 
explicación del tabú? 

La teoría de Freud proporciona el ejemplo m.ismo de la intervención psicoanalitica en 
etnología. Para Freud el miedo al incesto resulta de] deseo del incesto. Deseo mil.s grande y de 
realización más natural en el hombre que en lodo animal, porque. tal como dice Mme. 
Favez·Boutonnier, "el psiquismo humano hace el incesto más posible y más peligroso para 
el hombre que para no importa qué especie animal". Más posible porque la prematuridad del 
niño crea entre él y sus padres lazos más estrechos y más prolongados que en los animales, 
lazos que la memoria hace definitivos. Pero más peligrosos también, porque la vida personal 
del niño no puede ser la repetición pura y simple de la vida de los padres: una inflación de la 
imagen paterna del mismo sexo, en la que terminaría fatalmente el incesto, no podría más 
que anular el desarrollo propio del niño. Si el niño necesita imágenes paternas para asegurar 
el comienzo de su desarrollo psíquico, no puede, sin un peligro mortal para su autononúa, 
permanecer fijado en estas imágenes. "Tal vez estét aquí -dice Mme. Favez-Boutonnier- el 
sentido de la ley de repetición y su corolario, el instioto de muerte, para Freud." 

"El inresto -dice el mismo autor- es la sedu~:ción mortal por el pasado." Esta interpre­
tación que sigue el pensamiento mismo de Freud Pt>dria completarse con los estudios sobre el 
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papel de\leng~e en el paso del fantasma a la palabra (el nombre sustituye el lazo de la sangre) 
y a lo sagrado (la paternidad viene de los dioses), tal como indica un trabajo reciente de 
Mme. Ramnoux (1959). G. Devereux ha insistido en numerosas ocasiones sobre este tema 
(de 1939 a 1970). 

Se ve que el trabajo psicoanalítico no contradice la interpretación de orden econó­
mico, pero que la completa. Se sitúa sobre otro plano. El tabú del incesto expresa la 
resolución en el plano social (por la exogamia) de un profundo conflicto individual 
cuyo valor no puede ser mits que general. Murdock indica muy bien estos diversos 
planos: El psicoanálisis da cuenta del carácter afectivo del tabú; la sociología nos 
permite comprobar que los grupos han institucionalizado el matrimonio fuera de su 
seno; la psicología del comportamiento da cuenta de la extensión del tabú del incesto 
fuera de la familia inmediata; finalmente, el estudio de las culturas nos hace com­
prender cómo el grupo vive estas prohibiciones y las expresa en sus costumbres, sus 
mitos y su religión. 

El complejo de Edipo. Malinowski ha descrito entre los melanesios de Trobriand un 
complejo que él llama .. matrilinea\": la paternidad no implica el ejercicio de la autoridad, que 
corresponde por derecho al mayor de los hermanos de la madre. Es, pues, este tío materno 
quien representa para el niño la autoridad, el poder y la ambición. Hermanos y hermanas son 
rigurosamente separados a partir de la pubertad. Los niños destetados tardíamente, educados 
en la amistad de su verdadero padre, se encuentran que odian a su tío materno y no a su padre, 
y encuentran un tabú sexual hacia su hermana, más potente que hacia su madre. Para cualquie­
ra que esté informado del psicoanálisis parece evidente que estas comprobaciones no pueden 
ser elevadas al rango de refutación de la universalidad del complejo de Edipo. Solamente 
muestran cómo una cultura puede desplazar el tabú del incesto. de la madre sobre la hermana, 
y cómo puede desplazar el odio del padre sobre un segundo padre, encargado de representar 
a la sociedad. Estas precauciones suplementarias para alejar del niño la imagen odipiana no 
hacen más que mostrar el poderío de ésta (Brisset, 196Q-1963). 

Las ilustraciones culturales de este estadio sobreabundan. Los cultos fálicos, las prácticas 
mágicas que rodean a la iniciación sexual, los miedos tan comunes de las castraciones simbó­
licas, las huellas folklórícas o míticas de la angustia ligada a la reproducción, los ritos de 
comienzo y de inauguración, los tabúes de pureza y de impureza, etc., son otras tantas tra­
ducciones sociales del miedo reverencial ligado a la potencia fálica. En la lectura de casi todos 
los trabajos antropológicos se encontrarán ejemplos típicos de estos rituales o de estos pensa­
mientos, especialmente en Frazer, Roheim, Van Genepp Y. otros que se han referido a los 
rituales de iniciación. No haremos más que mencionar la tentativa de negación del Edipo por 
Deleu2.e y Guattari (1972), que constituye una afirmación política más que una auténtica 
discusión de la posición central del psicoanilisis. 

Haciendo del complejo de Edipo "el comienzo de la religión, de la moral y del 
arte", Freud indicaba claramente el puesto que el psicoanalista reconoce al complejo 
de Edipo, cuya problemática aparece como necesaria al desarrollo del pensamiento 
dialéctico, fundamento del conocimiento científico, y cuya resolución es necesaria 
para el equilibrio afectivo (de aquí su importancia en psicopatologia). Está planteada 
la cuestión del relativismo del complejo de Edipo, es decir el punto de saber si este 
"complejo" fundamental ("el único complejo" según A. Green) está o no ligado a la 
cultura occidental. A los ojos de algunos (Fromm y también Marcuse) parece posible 
que la problemática edipiana sea un "descubrimiento", históricamente notable, lo que 
querría solamente decir que la situación universal con respecto al incesto no consti­
Wye problema más que en un momento dado en una sociedad dada (véase Brisset, 
1963). Pero lo que no quitaría en forma alguna al complejo de Edipo el puesto que 
los psicoanalistas le han dado, ya que se convertiría en un factor capital de !11 dife­
renciación cultural. 
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2. 0 LtJ Dgresiridad. La discusión sobre la agresividad ilustra bien la diferencia Lapu/$/ón 
del punto de vista entre la mayoría de los socioantropólogos y los psicoanalistas. agmiva. 

Para estos últimos, la agresividad es un instinto "primario", unido al terreno bioló-
gico y que lo expresa. Para la mayor parte de los antropólogos y de los sociólogos, 
esta tesis es por lo menos discutible: ¡,no seria la agresividad mils bien de origen 
social, una respuesta a la frustración engendrada por la vida social y sus necesidades? 
Como se veril, esta discusión no es otra que uno de los aspectos de la discusión sobre 
el culturalismo. 

Sea lo que fuere, por el momento, nosotros podemos registrar las aportaciones 
de la antropología al conocimiento de los comportamientos agresivos. 

Existen culturas que liberan la agres!Pidad. Un ejemplo es el de los comanches, referido 
por Kardiner (1945). En este pueblo indio de América del Norte, la vida esti encauzada hacia 
el combate y hacia la fuerza. La educación es liberal, la religión sin culpabilidad. La agresivi­
dad esti toralmente dirigida hacia el exterior; la rapiña y la guerra son las "industrias" 
bisicas. De esta liberación de la agresividad hacia el exterior del grupo resulta una profunda 
solidaridad en su seno entre Jos guerreros. Tampoco la sexualidad rompe esta solidaridad: 
las mujeres son compartidas sin dificultad, según parece. En cuanto a los ancianos Q a todos 
\os que no son aptos para el combate. son rechazados del grupo y liquidados. La personalidad 
que se deriva de estas costumbres, según Kardiner, es fuene y armoniosa, perQ, dice él, 
"esta bella estructura del Ego se paga al precio de la criminalidad perpetrada wbre otros seres, 
y su sociedad se desploma cuandQ no puede ya darse curso libre a su criminalidad". 

Es fá.cil compender que mucho más habitualmeme la agresividad está canaliza­
da, desl'iada o reprimida. Canalizada: Es la utilización habitual que los grupos pro­
ponen: trabajo, ambición, etc. Un ejemplo de la sublimación de la agresividad es el 
deseo de curar, raíz frecuente de la vocación médica. Desviada: Como en los com­
portamientos proyectivos: constitución de un enemigo o de una cabeza de turco. 
O también, en forma de ritos o de mitos, como la creencia en los espíritus malos, 
en la vuelta de los muertos o en malos objetos encargados de incorporar el mal. 
Reprimida: múltiples conductas se encargan de reprimir la agresividad, como las 
conductas de lucha contra el prestigio (entre los Kaingan del Brasil, entre los Zuni 
de Nuevo Méjico); contra el espíritu de competición (entre los Hopi); o de domina­
ción (entre los Arapesh). Se les pueden aproximar los comportamientos de lu­
cha contra el espíritu de propiedad (el potlach de los indios de la costa noroeste 
de América). Muchas conductas sociales generalizadas que van de la institución ju­
rídica o de la ritualización religiosa hasta las costumbres de la "buena educación" 
no son otra cosa que precauciones tomadas por Jos grupos contra la agresividad in­
dividual, desaprobada, temida y reprimida: papel social de la piedad, de la corte­
sía, de la "bondad", o también de la actividad, de la curiosidad, inquietud por la 
eficacia. Asi se revela la capacidad cultural de la agresividad dirigida contra los 
otros. 

El más bello ejemplo de represión de las tendencias agresivas primitivas es el de la repre­
sión del canibalismo entre los indios de la gran llanura de Ojibwa (Hallowell, Devereux). Entre 
ellos existen dos tradiciones; la una consiste en interpretar todo síntoma gistrioo, todo desagra­
do o rechazo de alimento como una tendencia al canibalismo. Los sujetos afectos de trastornos 
de la alimentación piden oon frecuencia ellos mismos ser matados. La otra oonsiste en el mito 
explicativo: es una especie de fantasma que. bajo la forma de un gigante o de un "bebé cani­
bal" (Devereux), llega a "poseer" al paciente. La identificación con el personaje legendario 
permite al sujeto JW sentirse canibal. La pulsión sidica oral, en casi todas las sociedades, ha 
sido reprimida hasta el punto que las oonductas de alimentación se han convertido en símbo­
los de participación social y de solidaridad. 
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La agresividad puede ser dirigida, más o menos claramente, contra si misma. 
No se trata solamente del suicidio, comportamiento cuya solidaridad con los fenó­
menos sociales ha sido tan notablemente estudiado por Durkheim desde 1897, y 
que seria desconocido en determinadas culturas: los Yahgans de la Tierra de Fuego, 
los indígenas de Australia y los Zuni. Por el contrario, por razones que nosotros 
podemos juzgar fUtiles. el suicidio se realiza con mucha facilidad entre los Kancha­
dales de Siberia, los Navajos, algunos melanesios y, más afines a nosotros, entre los 
japoneses de cultura tradicional. Sobre este tema se encontrará documentación en la 
obra de Halbwachs (1930) sobre Les causes du suicide, o en el libro de G. Deshaies 
(1947) o en el de E. Stengel y N. G. Cooks (1958) incluso en el de Pfeiffer (1971). 
El suicidio puede no realizarse bajo la forma de una violencia contra sí mismo. Exis· 
ten muertes psicógenas que poseen el mismo valor (véase pág. 872). También existen 
muertes colectivas, durante las cuales un instinto "primario" tan poderoso como el 
de la conservación parece abandonar a una población entera. Se cita el ejemplo de Jos 
tasmanios, que desaparecieron en una generación después de la conquista inglesa, 
a pesar de haberlos provisto de todo lo que necesitaban materialmente. 

Se ve, pues. la tesis que los etnosociólogos sacan de múltiples hechos de los que 
sólo hemos podido dar una idea. Esta tesis la expresa Dollard (1939): "La cultura 
significa el renunciamiento a la libertad y a la expresión de las pulsiones, y este renun­
ciamiento se percibe sobre todo como frustración". Todo individuo se desenvuelve, 
pues. con una reserva de agresión, un trasfondo de hostilidad cuyas frustraciones 
orales nos aporta la imagen más global, en forma de agresividad más directa. Los 
estadios ulteriores del desarrollo modelan las tendencias agresivas más elaboradas, 
más precisas y más complicadas. Toda cultura debe enfrentarse con este problema. 
Debe debilitar la agresión y utilizarla. Debe permitir un aprendizaje de las frustra­
ciones inevitables. El prejuicio (los grupos que se tiene derecho a detestar), la guerra y 
la neurosis (la guerra contra sí) son las válvulas de seguridad de las sociedades 
(Dollard) por la parte de agresividad que no pueden utilizar. La cuestión parece no 
poder quedar totalmente aclarada mediante los estudios culturales, porque existen 
variaciones individuales notables en cuanto a la tolerancia a las frustraciones. 

IIL-¿ES LA PATOLOGÍA MENTAL EL REFLFJO 
DE LAS PRESIONES SOCIOCULTURALES? 

DISCUSIÓN DEL CUL TURALISMO 

Las discusiones sobre las relaciones entre el enfermo mental y el medio en que se 
encuentra terminan siempre en la hipótesis de una sociogénesis de la enfermedad 
mental. El próximo capítulo volverá sobre este problema. Pero es imposible no abor­
dar aquí la discusión de la hipótesis sociogenética en su variante antropológica. Para 
los antropólogos, la sociogénesis es la idea de que la cultura forma y deforma la 
personalidad, de una manera muy elaborada, puesto que actúa no sólo a nivel de las 
conciencias individuales, sino a nivel del inconsciente individual y colectivo. Esta 
tesis, que tiene en cuenta los datos psicoanalítico&, ha marcado fuertemente una parte 
del mundo científico, comprendiendo a determinados psiquiatras y psicoanalistas. 
En los Estados Unidos. la escuela culturalista se compone de etnólogos, de sociólo· 
gos. cuyos nombres hemos citado ya, y también de psiquiatras (Kardiner, H. S. 
Sullivan), y de psicoanalistas (Karen Horney). 

Lo que caracteriza esta escuela es en primer lugar la preocupación por una 
aprehenSión directa de la situación social o psiquiátrica del enfermo. La noción de 
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traumatismo, las situaciones patógenas son valoradas, con el objetivo claro y cons­
ciente de la eficacia y del rendimiento terapéuticos (actuar sobre las situaciones). 
En segundo lugar se puede observar el rechazo del pensamiento fantasmagórico. El 
inconsciente no es admitido mas que como una explicación de lo que se ve: las 
cuestiones económicas, las observaciones directas de las costumbres adquieren un 
valor de explicación. El registro de lo simbólico se silencia o pasa al segundo plano. 
La consecuencia de estos hechos es una objetivación de la cultura. Poco a poco se 
pasa de la idea de la cultura como forma de vida de una población a la idea de la cul­
tura como dato primordial y preponderante de la hominización. Este abandono de la 
dialéctica entre el hombre y su cultura termina por hacer imposible una teoría de 
la personalidad y de su formación. Porque si todo es dado por la cultura, la persona 
no aparece ya más que como una especie de receptáculo pasivo que recibe la edu­
cación. Y el puesto considerable mantenido por la educación aparece en efecto en 
las obras culturalistas, bien sea en las de Margaret Mead, en las de Kardiner o en las 
de Karen Horney. La vida psíquica tiende entonces a aislarse de la vida del hombre, 
y los conflictos, en el psicoanálisis "reformado" de Karen Horney aparecen como 
hechos intrapsiquicos: se desemboca en una psicogénesis integral, en una especie de 
caracterología idealista. Los conflictos son conflictos de abstracciones. 

En psicopatología, toda esta tesis termina en una concepción "situacional" de la 
neurosis o de la psicosis: son los errores educativos los que las engendran directa­
mente. El psicoanalista destacará, correlativamente, el puesto considerable asignado 
a los estadios pregenitales del desarrollo (los que la observación de las costumbres 
educativas tienden a hacer más evidentes), mientras que el puesto reservado al 
Edipo, núcleo central del desarrollo personal, se minimiza o bien sencillamente se 
escamotea. La experiencia fundamental de la castración es eludida por Jos teóricos 
del culturalismo (véase a este respecto Brisset, 1963). 

La enfermedad mental, al convertirse en un "error" o una "reacción" desaparece 
en tanto que proceso biológico y en tanto que destructuración de la persona histórica. 
La misma critica puede hacerse de la posición teórica de la Antipsiquiatría que re­
presenta. desde este punto de vista. un nuevo avatar del Culturalismo (véanse pági­
nas 64-65). 

CONCLUSIÓN 

El escollo culturalista no debe hacernos olvidar los aportes de los estudios cultu­
rales a la psiquiatría. Haciéndonos conocer la importancia de las culturas, sus varie­
dades, las modalidades de respuestas a Jos problemas universales de la humanidad, 
los antropólogos dan a la psiquiatría el medio de aplicar sus hipótesis de trabajo y de 
mejor comprender sus limites. La psiquiatría transcultural, de la que hemos hablado 
en el capítulo precedente, emana de estos estudios y el psiquiatra no puede olvidar, 
ante cada uno de sus enfennos, el puesto que tienen en las conductas patológicas (tan 
sensibles en su mayoría a las variaciones culturales) las presiones del grupo, no 
solamente externas y conscientes, sino más incluso internas e inconscientes, al nivel 
de las imaginaciones que inspiran nuestros sueños y nuestros fantasmas. En la elabo­
ración del "núcleo lírico" de cada hombre, la cultura desempeña un papel mayor, y 
por consiguiente se revela también en la destructuración patológica que libera ante 
nuestros ojos de clínicos el mundo de lo imaginario. 
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CAPITULO Ili 

DINÁMICA DE LAS RELACIONES 
PATÓGENAS 

Acabamos de ver el interés que para la psiquiatría tienen los estudios sociológicos 
y etnológicos. Aportan al psiquiatra conocimientos precisos sobre los factores del 
medio ambiente de la enfermedad mental, sobre las condiciones de su eclosión en los 
grupos humanos, y sobre todo sobre la estructura de las relaciones interhumanas y 
los aspectos de su desorganización patógena. Pero el psiquiatra no puede seguir a de­
terminados teóricos cuando éstos hacen depender la patología mental sólo de estos 
hechos. No puede olvidar ni el papel del sistema nervioso como parte verdaderamente 
integrante del organismo biológico, ni la originalidad de la vida psíquica que permite 
al hombre hacerse cargo de la totalidad de su experiencia individual y, eventualmente, 
dominar sus condiciones de base. Conviene, pues, examinar ahora la dinámica de las 
relaciones patógenas teniendo en cuenta lo que acabamos de aprender. 

Se pueden separar los diversos aspectos de las relaciones patógenas, exponiendo 
las grandes lineas de sus datos en su complicación progresiva: 

1." En el hombre, como en el animal, existen posibilidades de condicionamientos 
patógenos. Éstas son reacciones de base, psicofisiológicas, que pueden desorganizar 
las respuestas emocionales. En primer lugar estudiaremos, por lo tanto, lo que nos 
aporta la experimentación animal. 

2." La clínica realiza ciertas experiencias espontáneas que se acercan mucho a 
los condicionamientos patógenos. Recordaremos aquí algunas situaciones "stressan­
tes" que remiten al lector a capítulos ya conocidos de este Tratado. 

3." La reflexión sociológica, etnológica, o la psicología genética intervienen 
entonces como datos fundamentales: el hombre elabora su propio desarrollo. En una 
cierta medida, él se crea "haciéndose", y las situaciones interhumanas por consiguien­
te deben ser analizadas. 

4." Pero existe en el hombre, en el proceso mismo de esta elaboración continua, 
un plww simbólico que confiere al conjunto de los hechos hasta entonces conside­
rados su verdadero valor personal. Éste es el momento de tener presente la reflexión 
psicoanalitica y su puesto en psicopatología. 

L-EL PLANO DE LOS CONDICIONAMIENTOS PATÓGENOS. 
SU ESTUDIO EXPERIMENTAL 

Las relaciones del sujeto y del medio no han escapado a los observadores de 
los animales. Todo organismo viviente debe ser considerado en su Medio, con el que 
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sus relaciones no son solamente fortuitas y contingentes. El funcionamiento del ser 
viviente crea su medio así como el medio entra en su organización. Se ha dicho: El 
Medio está en medio del ser. Ésta es la noción de Umwelt que debemos al biólogo 
alemán Von Uexküli. 1 

1.0 Losfemimenos del medio circundante. El problema del medio circundante 
ha sido tratado objetivamente por los especialistas de biología animal a quienes se 
llama "etólogos", u observadores de costumbres. Superando la historia natural a 
la manera de Fabre, han intentado comprender el medio circundante propio de cada 
especie, es decir lo que el animal percibe. Los estudios de Lorenz (1935) o de Tin­
bergen (1948), por ejemplo, han mostrado la existencia entre los animales de estí­
mulos específicos, los desencadenadores o evocadores de comportamientos, que son 
verdaderos signos sociales. Tales signos no desempeñan solamente un papel en la 
supervivencia del animal, sino también tienen una importancia para la constitución 
de su personalidad: la morfología del animal, su emotividad, ciertos comportamientos 
anormales., dependen de la manera como los animales han sido "educados" por sus 
madres. 

Se han hecho experiencias muy precisas, en particular por Harlow (1958-1959), sobre la 
fJjación de los pequeños monos a los "sustitutos maternales". "El análisis experimental de la 
génesis de la fijación afectiva de la cría de mono a un sustituto materno inanimado demuestra 
la enorme importancia del contacto corporal dulce que caracteriza a la madre vestida (por re­
lación a un sustituto de alambre no revestido). La alimentación no desempeña más que un 
papel secundario o nulo en lo que concierne al lazo afectivo, la reacción al miedo y la motiva­
ción de buscar y de ver" (Harlow). 

Estas experiencias han sido repetidas y confmnadas de tal manera que se puede 
considerar como cierta la necesidad de las primeras estimulaciones por el contacto 
con el objeto maternal. Si no, los animales desarrollan comportamientos de autoero­
tismo que semejan en ciertos casos a estereotipias catatónicas. El paralelismo de 
estas comprobaciones con las de Spitz sobre el recién nacido bumano ha sido seña­
lado por Cosnier ( 1966). 

Otra comprobación importante de los etólogos es la noción de "imprinting" 2 

(Priigung). Lorenz pudo mostrar cómo se opera la fijación del ánsar pequeño a su 
madre: tiene lugar durante un periodo sensible que va hasta la 36.8 hora de la vida y 
después permanecerá irreversible. De tal forma que si el ánsar pequeño es criado 
en incubadora, se le puede "fijar" a cualquier objeto móvil que le sea presentado en 
este período. Existe, pues, para este instinto una parte hereditaria (la necesidad de la 
fijación) y una parte circunstancial (el objeto puede ser modificado al infinito). Aquí 
también puede evocarse un paralelismo interesante entre estos fenómenos de "im­
printing" y la noción de períodos nodales del desarrollo admitida en el hombre por la 
psicología genética y el psicoanálisis. La relación herencia-medio, la famosa relación 
naturaleza-cultura cuyo puesto central hemos subrayado en capítulos precedentes, es 
aqui aprehendida de cierta manera en el animal. 

2.0 Los fenómenos de grupo. A continuación de los primeros descubrimientos 
de Lorenz y Tinbergen, trabajos recientes han mostrado el papel de los factores socia-

1 El biólogo Von Uexküll distingue el "contorno'" o ·'entorno'" y el "mundo circundante". El contorno 
se refiere al espacio objetivo que rodea al animal, y el mundo circundante es aquel que percibe cada especie 
en modo propio y que le estimula. -N. del T. 

' Traducimos en este caso "empreinte" por la palabra inglesa generalizada y aceptada entre nosor 
tros. en vez de usar una denominación más anodina como "impronta", huella, etc. - N. del T. 
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les en el desarrollo y en el comportamiento de los animales. Se encontrarán relaciones 
detalladas en la obra colectiva sobre la Psychiatrie anima/e (A. Brion, H. Ey y cols.). 

Así, las ratas o ratones criados aisladamente son menos resistentes, menos agresi­
vos, menos adaptables, más emotivos que los animales educados en grupo. La rique­
za de las estimulaciones durante el primer período de la vida desempeña un papel 
respecto a las posibilidades ulteriores de adaptación. 

El comportamiento sexual y la fecundidad varían en función del número de indivi­
duos en un espacio dado, siendo todas las demás cosas iguales (Crew y Mirskaia, 
1931; Calhoum, 1948). Parece tratarse de un efecto de grupo de una "presión social" 
que actuaria sobre las glándulas endocrinas: la tensión emocional desencadena una 
hipertrof¡a suprarrenal que a su vez inhibe las gónadas. Después de numerosas expe­
riencias de este tipo, parece demostrado que las estimulaciones sociales inducen unas 
respuestas específ¡cas del comportamiento, que pueden modif¡car, por vía endocrina, 
las funciones f¡siológicas y perturbarlas a veces hasta llegar a la enfermedad (sensi­
bilidad a las infecciones, a las intoxicaciones o a los "stress" de todas clases). 

Otros hechos interesantes se refieren a la estructura de los grupos sociales. Se 
sabe que entre los choukes, por ejemplo, estudiados por Lorenz, y en otros muchos 
pájaros, existe una jerarquía social bastante estricta, determinada por una especie 
de lucha de prestancia a la llegada de una nueva unidad al grupo. Esta jerarquía es 
bastante estable, pero puede cambiar. Existen unos "leaders" y unos "parias" entre 
los que se reclutan los sujetos de comportamiento "neurótico", que con frecuencia 
compensan su inferioridad por medio de la agresividad (P. C. Blin, J.-A. Favreau 
y M. Meyer-Holzopm, enPsychiatrie Anima/e, 1968). 

3.0 LtlS neurosis experimentales. Es sabido que Pavlov, tras haber puesto a 
punto a comienzos del siglo xx (Premio Nobel, 1904) el método de los reflejos condi­
cionados, llegó un poco más tarde a la noción de neurosis experimentales: desig­
nándose así las respuestas patológicas a condicionamientos que sobrepasan las 
capacidades de adaptación del animal. Pavlov y su escuela establecieron las leyes de 
producción de estas respuestas patológicas. Comprobaron además que los perros 
no son iguales ante los condicionamientos patógenos. Fue a partir de aquí como ellos 
elaboraron una tipología para dar cuenta de estas desigualdades (tipos nerviosos, 
débiles o fuertes, pudiendo cada uno ser "equilibrado-tranquilo", "equilibrado-vivo" 
o "desequilibrado"). Esta tipología ha sido muy criticada, porque parece caer en los 
inconvenientes de las caracterologías. Igualmente se han criticado las interpretaciones 
neurof¡siológicas de la escuela pavloviana. Cualesquiera que sean estas criticas, como 
las que conciernen a la utilización de las teorías pavlovianas en patología mental 
(véase pág. 390), ello no obsta para que el método inaugurado por Pavlov permita 
una experimentación sobre el comportamiento animal cuyos datos de hecho deben 
tenerse presentes. Estos datos han sido confirmados y ampliados por numerosos 
autores. Citemos la escuela norteamericana (Maier, Gantt, Miller, Liddel, Masser­
man), y la escuela francesa (Fessard, Jouvet, Gastaut, Cain, Buser). El libro reciente 
de J. Cosnier (1966) y los informe"s del Coloquio dirigido por H. P. Chauvin (1968) 
permiten adquirir un conocimiento de conjunto de esta cuestión. Estos hechos nos 
interesan porque constituyen segmentos de comportamientos aplicables al hombre. 

Se pueden distinguir: 1.0 Las neurosis experimentales por condicionamiento dificif. Cuando 
la discriminación entre las señales resulta demasiado dificil, los animales manifiestan signos de 
ansiedad. Liddel (sobre corderos) ha podido hacer observaciones de "neurosis" durables (hasta 
de cinco años). 2.0 Las neurosis provocadas por un condicionamiento perturbado. Masserman 
ha realizado en el gato condicionamientos que, tras una buena adquisición del reflejo, eran 
"castigados", es decir que la "recompensa" esperada era sustituida por un estímulo doloroso, 
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desencadenándose también un comportamiento de gran ansiedad que cualquier estimulo ines­
perado reaviva a continuación. 3.0 Las neurosis traumáticas experimenta/es. Éstas son respues­
tas patológicas a unos estímulos de intensidad demasiado fuerte. Las experiencias iniciales 
eran (en la escuela de Pavlov) las de Rikman (1924), quien ha mostrado el papel patógeno de 
un violento choque emocional único. A esta serie pertenecen las crisis audiógenas, sobre todo 
en la rata. Un estímulo sonoro estandarizado desencadena, según los animales: bien una 
secuencia completa: actividad motriz coordinada, después incoordinada, después crisis con­
vulsivas, después catatonia; bien una secuencia incompleta; bien ninguna respuesta. Existen 
líneas refractarias. Se puede hacer sensible una raza refractaria por cruzamientos. Esta crisis 
audiógena se ha mostrado susceptible de estudios experimentales muy profundos sobre los 
factores favorecedores o desfavorecedores de la reacción patológica y sobre los factores gené­
ticos de la aptitud para la angustia. 

Los síntomas de las neurosis experimentales (según Cosnier). 1.0 Trastornos ge­
nerales del comportamiento. La actividad general puede estar aumentada (agitación, 
insomnio) o disminuida (postración). Las actividades condicionales están perturba­
das, así como determinados condicionamientos naturales (limpieza). Las conductas 
de alimentación pueden estar desviadas (anorexia, bulimia). La emotividad está 
acentuada: el animal se sobresalta al menor ruido, se oculta, se aparta, etc. 

Ciertas conductas han sido descritas en términos psiquiátricos: conductasjóbicas 
(Masserman): ritos obsesivos, comportamientos alucinatorios. Estos términos han 
suscitado criticas. Las experiencias parecen merecer ser proseguidas sin recurrir a 
una terminologiaantropomórfica. 

2.0 Trastornos de las relaciones sexuales. Se han observado perturbaciones de 
!as conductas sexuales. la aparición de una impotencia o al contrario de una hiper­
excitación sexual, de homosexualidad, de masturbaciones. La tasa de agresividad 
aumenta en el animal "neurótico". Hecho interesante, las relaciones de grupo pueden 
ser utilizadas como terapéutica, lo que parece demostrar un esbozo de identificación 
con los otros. 

3.0 Manifestaciones viscerales. Éstas han servido de base a la escuela rusa 
para el estudio de los comportamientos "corticoviscerales". Eczemas, lesiones cutá­
neas, una acentuación de la tendencia a los cánceres cutáneos; perturbaciones diges­
tivas (úlceras de coacción, Bonfils); cardiovasculares. urinarias. etc., han podido 
conseguirse (escuela de Bykov). Es inútil insistir sobre el interés de estos hechos para 
la investigación psicosomática. 

Conclusión: del conjunto de datos experimentales. y más especialmente del estu· 
dio de las neurosis experimentales, se puede deducir que existen numerosos puntos 
comunes entre los trastornos humanos y los del animal. La noción del medio circun­
dante, fisico y social, se beneficia de este enfoque. Numerosos mecanismos patógenos 
pueden ser reproducidos en el animal. Una via de estudio de una riqueza tan grande 
no puede ser subestimada, ni tampoco sobreestimada. 

IL-LAS SITUACIONES PATÓGENAS EN EL HOMBRE 

En efecto, es evidente que el estudio del medio humano exige otras disciplinas. 
La existencia del lenguaje modifica el comportamiento humano de una manera tal 
que las situaciones experimentales no pueden darnos de ello más que un esbozo frag­
mentario. Por lo tanto, existe interés por aquellas situaciones que crean para el hom­
bre una especie de experimentación clínica. Citaremos algunos ejemplos, con las 
reservas necesarias en relación con que dichos casos sean patológicos de forma com­
pleta y constante. 
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1." Tra~~matismos oolecthos. La guerra realiza condiciones que pudiéramos 
considerar experimentales de todos los órdenes para las colectividades. Da ocasión 
de poder estudiar una emoción, el miedo, en todos sus aspectos patógenos. En el pore)emp/o, 
combate, en los bombardeos. durante los éxodos de población, provoca accidentes en la guerra, 
agudos. Mils tardíamente o en condiciones menos paroxísticas (cautividad, depor-
tación, etc.) engendra un estado de hiperemotividad, de temor o de terror. 

Los accidentes agudos del combate son el pilnico con huida desenfrenada, las 
reacciones de sideración, los estados confusionales. los estados crepusculares, de 
fuerte componente histérico, etc. Ésta es la patología de la angustia sobreaguda tal 
como ha sido descrita en la página 397 (Giass. 1964; Ljunberg, 1965). 

Los accidentes tardíos del combate consisten sobre todo en trastornos neuróticos. 
esencialmente la neurosis de angustia en sus expresiones clásicas; en neurosis orga­
nizadas, sobre todo histéricas. que en la última guerra han sido menos frecuentes, 
mientras que se desarrollaban en correlación inversa de frecuencia los trastornos 
psicosomáticos simples: trastornos vegetativos. más o menos sistematizados (taqui­
cardia, insomnio, trastornos digestivos. urinarios, etc.). Estas secuelas psiconeu­
róticas del antiguo combatiente han sido estudiadas especialmente por Sutter ( 1950). 
El cará.cter común a todos estos estados es su resolución rápida, en unos meses como 
máximo (Grinker y Spiegel, 1945). Sin embargo, algunos estados agudos pasan a 
la cronicidad, frecuentemente en forma esquizofrénica o neurótica. 

Aparte del combate y de sus consecuencias directas, la guerra disminuye en la población 
civil el número de psicosis y de neurosis, pero desigualmente: las cifras de esquizofrenia parecen 
variar poco, mientras que se ha visto una disminución clara de los otros delirios crónicos. Los 
estados maníacos y depresivos clásicos disminuyen de número, pero varios autores han obser­
vado que la situación de guerra aproxima estos estados a los estados neuróticos agudos (neu­
rosis de angustia, estados histeroides). En total, el hecho sobresaliente es la disminución global 
del número de enfermedades mentales en periodo de guerra y esto incluso en los paises no 
combatientes. Los autores interpretan generalmente este hecho en favor del aumento de la 
cohesión social provocado por el estado de guerra (todos estos datos según P. Bernard, 1955; 
Hamon y Paraire, 1955). 

2.0 Desplutlllllkrrtos. Emigración. Ca~~tMdad. Las migraciones de la pobla- olosdespla­
ción suministran, ya lo hemos dicho. elementos para el estudio de la desorganización zamiemos 
social y culturaL Se observa (Ailiez, 1955) que si la emigración se hace por grupos de poblaciones, 
que tengan una individualidad histórica (armenios) la incidencia psiquiátrica de los 
desplazamientos es nula en la primera generación; se manifiesta más bien en la segun-
da generación. En los españoles se observa la misma adaptación favorable. Por el 
contrario, entre los norteafricanos, se ven numerosas manifestaciones depresivas 
persistentes. cenestopatias rebeldes, trastornos neuróticos tenaces. En lo que concier-
ne a este último grupo, el estudio de Daumezon-Champion (1955) precisa que no se 
puede explicar el aumento de la morbilidad solamente por la selección de elementos 
desfavorables. puesto que la emigración norteafricana en Francia estil compuesta 
de sujetos jóvenes y activos. Es realmente la desorganización sociocultural la que 
es patógena. La encuesta de A. y H. Torrubia (1955) subraya también este factor 
mostrando que, por lOO 000 residentes originarios del departamento del Sena, los 
hombres admitidos en el hospital psiquiátrico son 261. mientras que para los residen-
tes originarios de provincias las cifras se elevan a 281, a 327 para los que proceden 
del extranjero y a 947 para los que vienen de Ultramar (Bastide y Raveau. 1967, 
Berner y Zapotoczky, 1969). 

En el interior de un país se puede igualmente observar el poder patógeno de la 
trasplantación cuando el medio de origen está alejado culturalmente del medio de 
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ténnino. Tal es el sentido de la encuesta de Le Guillant y colaboradores sobre los bre­
tones que van a París, más sensibles a las enfermedades mentales si proceden de Ar­
Goat (interior) que si vienen del Armor (costas), más frágiles si son trasplantados 
de paises de fuertes tradiciones que de paises "evolucionados". Estas observaciones 
concuerdan con las que muestran "al europeo perdido en la selva africana o en los 
bancos de hielo árticos, sostenido no sólo por la misión que le es asignada, sino por 
los encuadres culturales que siguen continuamente presentes y de un valor intacto 
para él" (DuchCne, 1955). Cuadran también con la concepción clásica de Durkheim 
sobre la "anomía" (falta de cohesión y de organización sociales). Para los hombres 
de las grandes ciudades consúltese el libro de Friedman (1950) que muestra el ries­
go de pérdida de los contactos culturales. 

En lo que concierne a la condición patógena de la cautividad, hace mucho tiempo 
que se han preocupado de ella a propósito de las psicosis carcelarias que afectan 
a ciertos individuos en las prisiones (Baillarger, 1840; Rüdin, 1901; Siefert, 1907; 
Pactet y Collin, 1908; W. Villinger, 1920; Foesterling, 1923; Halberstadt, 1923; Heu­
yer y Fouquet. 1941, etc.). Pero sobre todo ha sido la guerra mundial 1939-1945 la 
que ha permitido estudiar la psicopatologia de los campos de concentración. En los 
artículos publicados por la escuela del Val-de-Grice (Carrot. Bachet, Chaslin, Parai­
re) de 1945 a 1952, se encontrarán estadísticas y observaciones clínicas sobre las 
"psicosis nostálgicas", los "estados asténicos de cautividad", etc. La deportación 
ha sido estudiada por Targowla (1954), Von Baeyer (1961), E. Minkowski (1961), 
Witter ( 1962). 

3. o Problemas eooJIÓmkos. Paro loboral. Huelgas. La incidencia psiquiátri­
ca de las crisis económicas sobre las colectividades no P{lrece haber sido objeto de 
estudios psiquiátricos. Por el contrario, hemos subrayado (véase pág. 865) el papel 
de la clase social, el de la pobreza, y sobre todo el de la ausencia de las estructuras 
sociales o de la pérdida de estas estructuras en la patogenia. Es. pues, con este espíri­
tu como la incidencia patógena del paro laboral o de las huelgas puede ser estudiada. 
Parece evidente que la huelga es un fenómeno altamente estructurado. pleno de sen­
tido para el trabajador en lucha. No será, pues, para él un factor de desorganización 
del grupo, sino todo lo contrario. 

Sin embargo, en el plano individual, la acción "stressante" de un fracaso eco­
nómico, social, profesional, puede ser acusada fuertemente como condicionamiento 
patógeno. Las depresiones reactivas o las diversas modalidades de la angustia son 
atribuidas con frecuencia por los enfermos a tales hechos. 

4.0 Aoontecimielll6s de lo vida prlwula. Tratamos aquí de los acontecimientos 
de la vida privada, que son las "situaciones patógenas" más corrientes. 

Las observaciones, los hechos, los análisis son innumerables y nosotros no pode­
mos pensar en exponerlos aquí. Digamos sencillamente que desde la época de Pinel 
y de Esquirol las discusiones sobre las "causas morales" de la locura no han cesado 
de oponer los argumentos que valorizan el acontecimiento como creador de trastor­
nos (emoción patógena) a los argumentos que valorizan la constitución mórbida 
"revelada" por el acontecimiento. Planteado en estos términos, el debate no tiene 
fin. Se sigue desarrollando, y se ha desarrollado sobre todo entre médicos. soció­
logos y psicoanalistas. 

Parece que las tendencias actuales de la sociología así como la del psicoanálisis 
tienden a superar esta contradicción (Bastide, 1950). En efecto, no hay aconteci­
mientos puros; todos están siempre articulados con un contexto historicosocial y no 
hay sujeto aislado en su "constitución mórbida" inmutable; él mismo está prendido 
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en una evolución personal que le pone en relación con su medio por todos los lazos 
que hemos recordado sumariamente. Las situaciones patógenas son, por lo tanto, 
la confrontación de una persona, en todo su conjunto biológico y social, con el acon­
tecimiento, figura que adquiere significado por relación con el sujeto mismo, con 
su historia y sus relaciones. Es este "fondo" el que crea el acontecimiento para el 
sujeto. 

La prueba de lo que acabamos de anticipar se encuentra en los estudios modernos 
sobre la percepción, fenómeno psicofisiológico de base, que supone la puesta en juego 
de toda la personalidad en "situación" (Merleau~Ponty). Las mismas consideraciones 
se aplican a la emoción, fenómeno por medio del cual se ha intentado explicar lo 
que el recurso a los acontecimientos y a la constitución mórbida no permitía dilu· 
cidar. 

Pero la emoción en tanto que "stress" no se revela patógena más que si se 
admite como patógeno el estímulo o la respuesta del organismo, de forma que el pro· 
blema queda en suspenso. Además, "la emoción es por así decirlo constante en las 
pruebas de la vida. La ansiedad, el miedo, el duelo, los celos, ¿no son el patrimonio 
común de casi toda la existencia humana? Y si la última guerra mundial ha multípfí­
cado tan desgraciadamente las observaciones de psicosis de combate, de trastornos 
mentales aparentemente "reactivos" a choque!; afectivos de todas clases, ¿no ha su­
ministrado además numerosos ejemplos también de hombres y de mujeres que atra­
vesaron pruebas físicas o morales que sobrepasan en horror todo lo que se puede 
imaginar sin caer en la locura?" (Duchene). Así hemos de rechazar las tentativas de 
explicación de los trastornos mentales por las situaciones, la emoción, el shock, por 
serd~masiado simplistas (véase H. E y, Corifront. Psychiatr., 1974). 

Un ejemplo concreto ilustrará esta afirmación: el duelo. Abraham ( 1912) y Freud 
(1916) mostraron la analogía del duelo con la melancolía. Ante la pérdida de una 
persona amada (o de una abstracción erigida en persona moral, tal como la patria, 
la libertad, el ideal, etc.) las dos reacciones tienen en común "el mismo doloroso esta­
do de ánimo, la misma pérdida de interés por el mundo exterior, salvo para lo que se 
refiera a todo lo que pueda recordar a la persona difunta, la misma impotencia para 
elegir un nuevo objeto de amor, lo que seria, en efecto, sustituir al difunto, el mismo 
retroceso ante toda actividad que apartaría el recuerdo del ser desaparecido" (Freud). 
Ahora bien, lo que llama la atención del observador es que la reacción melancólica 
raramente se produce tras una situación de duelo. Por el contrario, cuando una in­
vestigación profunda permite captar el contenido de una experiencia melancólica, la 
analogía con el duelo se impone: se ha perdido un objeto, pero no se trata de una 
pérdida y de un objeto (ser querido) reales. El melancólico se refiere a la pérdida 
imaginaria e inconsciente de lo que Freud llama un "objeto" narcisista, es decir 
una situación que no puede ser percibida mits que por el sujeto. La situación de 
duelo es creada por el sujeto, es imaginaria. Por esta razón, Karl Ja~pers (1913) 
intentó formular el problema refiriéndose a la noción de "comprensión" como clave 
de las relaciones entre la situación y la reac<:ión. Decir que un hombre está triste 
porque ha perdido realmente a un ser querido es establecer una relación de compren­
sión perfectamente clara y normal entre la tristeza y el duelo. Pero decir que un 
melancólico vive simbólicamente una situación imaginaria de duelo, es decir que 
la relación de comprensión es indirecta, opaca y anormal. De tal suerte que ante toda 
experiencia psicopatológica hay "alguna cosa distinta" de la relación de comprensión; 
hay la estructura patológica de la conciencia mórbida. Sea lo que fuere, sólo un aná­
lisis detallado de sus significaciones reales y concretas respecto a la Persona-en-situa­
ción-en-su-medio puede conferir un valor psicopatológico a los acontecimientos que 
intervienen en la enfermedad mental. 

Pero todos 

eniTafian 
ninguna 
respuesta 
obligada. 

E$/Q es/a que 
demw.:slra el 
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m.-LA REFLEXIÓN SOCIOLÓGICA 

Henos aquí conducidos al plano de la reflexión sociológica, es decir a las conside­
raciones sobre las relaciones entre el hombre y su grupo, entre los grupos diversos, 
entre el hombre y su cultura. 

Convendremos en llamar punto de vista sociológico al conjunto de datos que hemos abor­
dado en los dos capítulos precedentes: ecología, sociología propiamente dicha, psiquiatría 
comparada, etnología, antropología cultural. Aquí no nos ocupamos más que del punto de 
vista general que recubre todas estas investigaciones: la acción de lo social sobre el individuo 
y su cualidad patógena. 

I ." Las d#fkuluules de la n¡flexWn s«Wl6gica. Admitimos todos los hechos 
que nos son aportados por los investigadores sobre la ecología de las enfermedades 
mentales; sobre las relaciones de la enfennedad mental con las categorías profesio­
nales. sociales, religiosas o incluso sobre la repercusión mórbida de los trastornos 
de la estructura familiar y, por nuestras propias disciplinas, nosotros sabemos que 
esta investigación de la interrelación patógena debe proseguirse hasta los niveles más 
arcaicos de la experiencia humana (psicología genética). Pero la dificultad consiste 
en articular todos estos hechos con la génesis de la enfermedad. Uno de nosotros ha 
criticado ya el punto de vista sociogenético (H. Ey, 1948 y 1950): "Si la enfennedad 
depende siempre de las modalidades de existencia. si ella está prendida efectivamente 
en la existencia, y especialmente en la red de las relaciones con los otros, no puede 
reducirse jamás a ser nada más que el efecto de una situación desafortunada. E\la 
comienza justamente cuando, dependiendo del umbral de reacción, depende de este 
umbral y no solamente de la situación." Los sociólogos responden por la voz de 
Durkheim: "Puede que, entre todos Jos hombres que tendrían razones para suicidarse, 
se suiciden los que son irritables, susceptibles, poco capaces de dominarse. Pero 
no es por azar que ellos se encuentran en mayor número entre las profesiones li­
berales, industriales y comerciales, y en los grupos urbanos más que en los otros." 
La discusión prosigue hace mucho tiempo y no tiene solución más que rechazando 
un punto de vista causalista (etiológico), y haciendo intervenir nociones nuevas. 

1." Una sistemath.acilm de lll inú!rrelación: la ooción de rol. Hay un punto 
de vista que fue introducido por los psicólogos sociales (G. H. Mead, 1934; T. Par­
sons. trad. fr., 1955) y que en los Estados Unidos ha conocido un gran éxito, se 
esfuerza en recoger en una configuración específica el concepto general de la interre­
lación: es la noción de rol, sobre la que se podrá consultar el libro reciente de Mme. 
Rocheblave-Spenlé (1962). El rol es una variable funcional que designa el compor­
tamiento esperado por los otros, en una situación dada. Nosotros encarnamos, suce· 
sivamente o a la vez, varios roles, que pueden complementarse o contradecirse, y la 
complejidad de Jos roles, en la sociedad moderna, es una carga para la perso­
nalidad, como Jo ha señalado Bastide, esta noción implica la de rwrmas sociales y 
también los sistemas de comunicación propios a cada uno de estos papeles. De suerte 
que la noción de rol permite reunir en una fonna utilizable lo que corresponde a 
las estrncturas personales (que nos permiten adaptarnos a roles diversos, y la salud 
mental aparece entonces como la capacidad de un sujeto de adaptarse a la multipli· 
cidad de sus roles); y lo que corresponde a las estructuras sociales y culturales (Jo 
que incluye las normas del grupo y de la cultura, pero también los sistemas de co­
municación y los sistemas de valores). 
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3." El puRUJ de vista difiléctko. El rechazo del modelo mecamco para la 
comprenswn de la patogenes1s Impone el recurnr a modelos mas mov1le~ susceptibles 
de mtegrar los mov¡m¡entos mcesantes de diversas vanables. Esta manera de pensar 
queda partiCUlarmente ilustrada por la sociologia de Gurvitch (Dwlectlque et socw 
log1e, 1962) que muestra como la soc¡edad esta Situada en el ser pmquJco, y la 
conciencia a su vez mmanente en la soc1edad. Esto es lo que el llama "la rec¡procJdad 
de las perspectiVas". Este punto de v1sta perm1te comprender como se complementan, 
por efectos acumulativos. el papel de las zonas de desorgaruzacwn soc.al y el de la 
patolog1a de los mdtviduos que Viven en estas zonas. 

Puede decirse que la sJtuacion SOCJal mala tiende a desorgamzar las adaptaciOnes mdivl 
duales. y que las desadaptaciones a su vez van a hacer cada vez peor el estado social del grupo 
El efecto acumulativo penetra todo el Sistema, cada cambio repercute sobre el conJunto. Extste 
el determ1msmo, pero su representac10n es muy drl1c1l y no puede responder a un modelo de 
causalidad mecamca 

Ast nos remthmos de lo particular a lo soctal y de lo soc1al a lo particular en un 
movJmJento de "complementanedad dJalect1ca" (Gurvttch) que perm1te sahr de las 
dificultades teóncas de la socwlogia en ps1qumtna. 

y mas aun 
de la perspectiva 
d!alecnca. 

4" El estnreúu'aUsmo. Con el punto de v1sta estructuraltsta anunciado por o estructural 
Durkhe1m y Mauss. y explicado por Cl. Levi Strauss, vamos a dar un paso mas 
admitiendo que la comumcacwn soc1al es fundamentalmente SJmbo!Jca La frase 
clave es de 1924: "Los mecarusmos de la v1da colectiva delmdividuo no son, como 
tales. diferentes de los mecarusmos de la v1da mdividual consc¡ente" (M. Mauss). Con 
Lev1 Strauss franqueamos una nueva etapa en el m1smo cammo: es la acbvidad Sim 
bohca la que umfica no solamente al hombre con su comumdad, smo tamb¡en al 
hombre et¡fermo con su comumdad, por la vm de las estructuras de lo ¡magmano. 
Los enfermos forman parte del grupo, mcluso aunque este los rechace, como el md1 
v1duo rechaza lo que le perturba de las producctones de su Jmagmacwn. 

"Los •enfermos• no hacen mas que transcnbtr un estado del grupo y poner de mamfiesto 
tal o cual de sus constantes Su poSICJOn peofeoca por relacion a un SiStema local no Impide 
que con el mismo derecho que el no sean parte mtegrante del Sistema total. Mas exactamente, 
SI no fuese por estoR test¡gos docdes, el Sistema total correna el nesgo de destntegrarse en sus 
sistemas locales" (1950) 

Se ve que este pensamtento, que mcluye la pstcopatologta en la esenc1a m¡sma de 
la comumdad, no esta alejado del de Wyrsch (1960), que parte de una reflex¡on de 
psiqUiatra sobre la soc1edad y la cultura. Esta aún mas cerca del de M. Foucault en 
sus estudios sobre la locura. Es Igualmente sohdano del punto de VISta que ahora va 
a ser expuesto 3• 

' No es fac1l smtettzar las formas y s¡gmficac10nes mutuples que presenta el estructurallsmo en el 
pensannento oontemporaneo El autor se ha refendo ya a este punto de vtsta en el capnulo sobre Antro 
polog1a y Patologta mental, y vuelve aqm a señalar su 1mportanc.a para la pS!QUtatna, sobre todo la del 
estructurahsmo antropologtco de Lev1 Strauss Para que el lector comprenda meJor esta referencia tradu 
ctremos el stgutente parrafo de la Anthropo!og1e structura/e, pag 28, Plon. 1958 "S• como nosotros 
creemos la acuv1dad •nconsc¡ente del esptrnu constste en 1m poner formas a un contemdo, y SI estas fonnas 
son fundamentalmente las m¡smas para todos los espmtus, anuguos y modernos. pnm1t1VOs y ctvthzados 
-como lo muestra de manera tan asombrosa el estudiO de la func10n stmbohca, tal como se expresa en el 
lenguaje-, es prec1so y basta con alcanzar la estructura mconsctente subyacente a cada mstttucton y a 
cada costumbre, para obtener un pnnc1p10 de exphcacmn vahdo para otras msttiUCiones y otras cos 
tumbres" - N del T 

30 Ev BERNARD BRISSET 
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IV.- PSICOPATOLOGÍA E INCONSCIENTE. 
LAS RELACIONES IMAGINARIAS 

Alejándonos del polo biológico (condicionamientos patógenos), para alcanzar el 
nivel simbólico en \as relaciones sociales (estructuralismo), nos hemos apartado del 
aspecto individual del trastorno mental. Se puede decir que el inconveniente del punto 
de vista sociológico en general es no interesarse más que por lo que es colectivo en la 
enfermedad mental, lo que, en cierta medida, disuelve lo patológico diluyéndolo en el 
"cuerpo social". Este inconveniente aparece claramente en las formulaciones evoca­
das en último lugar, las de Lévi-Strauss o de M. Foucault. Pero estas formulaciones 
poseen el mérito de subrayar de una manera brillante lo que, a medida que nosotros 
avanzamos en nuestra exploración de las relaciones patógenas, aparece indicado por 
todas partes: el papel de las relaciones imaginarias, el mundo de las imágenes incons­
cientes y de las comunicaciones simbólicas. Necesitamos intentar demostrar aquí 
cómo se articula en la investigación de los factores del medio la reflexión psicoana­
lítica. Éste sera el contrapunto de la crítica del cu\turalismo (véase pág. 884). 

La relación patógena, tomada como condicionamiento (neurosis experimentales). 
como hecho clínico (situaciones patógenas), o como hecho social (datos ecológicos. 
psicología social, e incluso noción de rol), aparece como un hecho de observación, 
una especie de dato de la naturaleza. Ahora bien, el privilegio y el descubrimiento de 
Freud es el haber mostrado que esta relación escapa a la observación (a la descrip­
ción "en tercera persona"), y que no puede ser concebida más que como una interpre­
tación. No es un dato sensible, que recoge la mirada (M. Foucault) del clinico, es una 
significación, que no puede desvelarse a1 sujeto más que a través de la función sim­
bólica, donadora de sentido. En otras palabras, la patogenia ha de inscribirse en las 
relaciones de significación que el sujeto presta a su experiencia. Vamos. pues. a consi­
derar, con este enfoque, las respuestas a los interrogantes que se nos han impuesto a 
todo lo largo de este capítulo. Ya se podria decir que en el caso de las neurosis experi­
mentales del animal ha sido por las deficiencias de signo por lo que ha aparecido lo 
patológico. Pero nosotros estamos todavía a nivel de la señal. Cuando aparece el 
acontecimiento patógeno, hemos visto, por el ejemplo del duelo, la relación con los 
objetos perdidos. relación imaginaria e inconsciente. Pero cuando los sociólogos nos 
muestran cómo la sociedad está situada en el ser y la conciencia inmanente a la socie­
dad, nosotros alcanzamos entonces el registro del sentido, puesto que es la comuni­
cación del sentido la que crea la cultura y la sociedad. 

Al nivel del individuo, la relación patógena se inscribe, para el psicoanalista, 
como una relación que no tiene sentido descifrable, que no ha encontrado aún su 
sentido. He aquí algunos ejemplos de ello. 

1." Las reladones paú)geii4S primitivas o "Mfllleol6gicas". Se trata de esas 
"frustraciones precoces" que con tanta frecuencia son tema de los capítulos de las 
psicosis, en particular esquizofrénicas. o de los capítulos de medicina psicosomática. 
Estas frustraciones se refieren a la relación intersubjetiva que ha precedido a la exis­
tencia. "Se quiere decir con esto que, en una coyuntura social, cultural y familiar 
determinada, el modelo de relación intersubjetiva significativo para los niños futuro~ 
existe antes de su nacimiento. Antes de existir en sí mismo, por sí mismo y para sí 
mismo, el niño existe para y por los otros; es ya un polo de atención, de proyectos. 
de atributos. Lo que es verdadero antes de la concepción seguirá siendo verdadero en 
la vida e incluso después de la vida" (Lagache, 1961). Estos "modelos" transmisibles 
a través de las generaciones como los arquetipos de una cultura (Jung), pero también 
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como la arqueología de la persona, es sobre todo en los trabajos de los psicoanalistas 
de niños cuando se les va a ver como se distorsionan y prefiguran la enfermedad. 
"Así tal niño es esperado como quien debe colmar los sentimientos de inferioridad de 
su padre, que ha seguido siendo un niño desconsolado por no haber nacido con un 
cuerpo de niña. gestante de una cosa viviente en ella. como cuando él estaba en su 
madre. Tal niña es esperada como quien debe ayudar a su madre a revivir la situación 
gemela de dependencia con su propia madre, de la cual se ha separado con muchas 
dificultades, y quien viene a colmar la angustia de abandono que ella experimenta con 
un marido que le sigue siendo extraño (F. Dolto, 1965). No podemos insistir más, 
estos pasajes bastarán para mostrar el estilo y la naturaleza del trabajo psicoanalítico 
en la búsqueda de las primeras relaciones significativas. Es evidente que la relación 
madre-hijo, cuyo papel capital para el desarrollo todo el mundo admite hoy día, se 
aclara mediante las nociones que la muestran en la dinámica del deseo, es decir ya 
humanizada mucho antes que todo intercambio verbal pueda manifestarla. Aquí se 
ve cómo la Prcfgung, esta relación del "imprinting" que existe en el animal (véase 
pág. 888). se encuentra nuevamente en la relación humana primitiva a otro nivel. El 
abandonismo, el hospitalismo de Spitz, las primeras relaciones pre-objetales y objeta­
les. las intuiciones o hipótesis de la escuela de Mélanie Klein sobre las primeras tenta­
tivas de organización psíquica, las formulaciones de Winnicott, todo esto se desarro­
lla en un plano que no es el de la casualidad, sino el de la organización progresiva del 
campo de las significaciones a través de las características de la primera relación 
posible. 

2." El complt;jo tk Edipo. Si tomamos ahora el desarrollo del niño, cuando, 
poseyendo ya su cuerpo como unidad y como potencial de acción, está a punto de 
descubrir la singularidad sexual y se elabora su lenguaje, sabemos que el psicoaná­
lisis concede a este medio del desarrollo y de las relaciones una importancia particu­
lar. "En efecto, dice A. Green (1966), si se quiere comprender bien el complejo de 
Edipo, se está obligado no sólo a enunciarlo tal como es conocido, sino a completarlo 
con otros datos: principio de placer, principio de realidad, principio de reducción 
de las tensiones, bisexualidad, oposición de las pulsiones de vida y las pulsiones de 
muerte. También hay que conocer las relaciones entre el Yo, el Ello y el Super-Yo. 
Las diferentes partes del campo psiquiátrico, no digo siquiera del campo psicoana­
lítico, corresponden a diversas configuraciones del complejo de Edipo." Se necesitaría 
comentar todos los términos de este pasaje para mostrar cómo el psicoanalista invita 
a repensar la relación patógena. La resolución del Edipo es la posibilidad para el 
niño de aceptar la ley de prohibición del incesto, es decir de renunciar, hasta en la 
vida imaginaria, a las emociones y a los fantasmas que están ligados a su deseo más 
directo (aceptación de la castración, necesaria para escapar al "complejo de castra­
ción"). El destino de su vida emocional, de su vida intelectual en gran medida, de su 
vida social, de su tolerancia de los fracasos, de las desilusiones, de la muerte, todo 
esto va a depender de la situación concreta, a la vez biológica, social, consciente e 
inconsciente, que se desarrolla en el momento de la relación triangular creada por la 
toma de conciencia del sexo propio. Las neurosis están literalmente inscritas en este 
recado de nuestras relaciones. 

3. El papel del terapeuta. No es posible terminar este capítulo sobre las rela­
ciones patógenas sin indicar a los médicos el papel del terapeuta. Porque es bastante 
raro que el desarrollo del niño y del adolescente no haya dado lugar a relaciones 
patógenas, viéndolo desde la perspectiva en que nos hemos situado. El papel del tera­
peuta es ante todo el de no ocupar el lugar de la relación patógena. El encuentro 

Pape/de/a 
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terapéutico puede ser la ocasión de solucionar los conflictos incesantes que suscita 
la relación patógena típica para cada uno, por eljuego del automatismo de repetición. 
Por la búsqueda implícita del sentido puede decirse que toda ocasión es buena para 
repetir hasta el infinito la relación perturbada. Pero una posibilidad de nuevo desarro· 
llo se le ofrece al sujeto, si el terapeuta alcanza a ser una presencia atenta y mental 
ante aquel que le demanda, a través de sus síntomas, una revelación de si mismo más 
allá de lo que sabe y puede. 

Tal es el sentido de la escucha terapéutica, relación destinada a pennitir al sujeto 
acceder, a través del lenguaje v de la escuela, a una mayor comprensión verdadera de 
sí mismo. 

• • • 

Hemos recorrido el campo de las relaciones patógenas. Éstas comportan 
todos los planos que este capítulo rápidamente ha evocado: el de la biología 
que marca nuestros apetitos y el origen de nuestros deseos de una cierta cua­
lidad heredada y de una cierta cantidad o fuerza. A este nivel, los trastornos emo­
cionales son observables en términos psicofisiológicos. Pero ya la organización 
propiamente humana marca estas reacciones de una significación que las hace soli­
darias de los resortes de la vida imaginaria. La vida social interviene en efecto en 
todo y siempre para modelar las respuestas a las demandas pulsionales (es la cultura); 
o para imponer a las relaciones una red más o menos cerrada de instituciones que las 
formalizan. con el riesgo de hacerlas estériles, repugnantes o patógenas (es el plano 
de la sociología). Finah)'iente, en la vida del sujeto, todos estos planos son tomados 
como significantes para él mismo, y de la cualidad de estas significaciones va a depen­
der finalmente el que él pueda asumirlas y dominarlas, o al contrario, que sea final­
mente su víctima -el enfermo-. Así se desarrolla el círculo de las relaciones 
patógenas, que escapan a la descripción, a la abstracción y aJ saber impersonal, para 
aJcanzar el nivel, los problemas y el sentido de la existencia personal. 
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psychiat .. 1964, fase. 1, 85-129. 

LAGACHE (D.). - La psychanalyse et la strucwre de la personnalité. Psychonalyse, 1961, 
n.o 6, 5 a 54 (con discusión). 

Y naturalmente las obras de Cl. LÉVI-STRAUSS y de su maestro MAuss. 

SOBRE LA RELACIÓN PATÓGENA, EN EL SENTIDO PSICOANALÍTICO 
Y SOBRE LA RELACIÓJ' TERAPÉUTICA 

BALINT (M.). - Le médecin, son malade et lo maladie. 1 vol., Presses Universitaires de France. 
ed., París, 1960. 

BASTIDE (R.). - Sociolagie el psychanafyse. Presses Universitaires de France, París, 2.• ed., 
1972, 317 págs. 

COOPER (D.). - Psychiatrie et antipsychiatrie ('frad. fr.). Le Seuil, París, 1970, 191 págs. 
DoLTO (F.). - Prefacio a\ libro de Maud MAUNONI; Le premier rendez-I'Olls avec le psycha-

nalysle. Gonthier, ed., Ginebra, 1965. 
GuSDORF (G.). - La parole. 1 vol., 122 págs: Ptesses Universitaires de France, París, 1966. 
LAtNG (R. D.). - La politique de l'experience (Trad. fr.). Stock, París, 1971, 128 págs. 
LEtúHTON(A. H.). - My name is Legion. Basí Book, Nueva York, 1959, 452 págs. 
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VALABREGA (J. P.). -La relation thérapeutique. 1 vol., 275 págs. Flammarion, ed., París, 
1962. 

WINNICOTI (D. W.). - La consulta/ion thérapeutique de l'en/ant. Gallimard, París, 1971. 
411 págs. 

-Número especial de Psychiatric Quarterly. Problems of Instítutional systems, 1973. 47, 
l, 12-81. 

• • • 

Se consultará también la bibliografía del capítulo anterior (págs. 860.861), provista de numero­
sas referencias con la materia de este capitulo (véanse especialmente las referencias de Pfeiffer, 
Murphy, Hochmann, etc.). 
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MEDICINA PSICOSOMÁTICA 

Se habla de neurosis de órgano, de qfecciones o de medicina ''psicosomátlcas" 
para designar aspectos de la patología general, que están relacionados con la vida 
psíquica consciente e inconsciente. Como estas relaciones son muy profundas y muy 
oscuras, se comprende que haya a este respecto muchas discusiones. Precisemos, 
antes que otra cosa, el sentido que conviene dar a estos términos, o mils bien en qué 
sentido estas nociones orientan la pritctica médica. 

1.0 Designan en primer lugar la tendencia a comprender todos los hechos de 
una situación en la unidad del organismo. Es lo que puede llamarse la actitud psicoso­
mática. De un alcance absolutamente genera] en medicina, desborda incluso el cuadro 
de la medicina para articularse con los más viejos problemas psicológicos (relaciones 
de lo físico y de lo moral) y con los movimientos más modernos de la psicología social 
(estadísticas sobre los factores colectivos o culturales). En este primer sentido, todas 
las enfermedades son psicosomáticas. No es inútil insistir sobre el hecho de que esta 
proposición se aplica tanto a los trastornos psiquiátricos como a los trastornos de la 
patología general. Existe una psicosomática de la psiquiatría, manifiesta en ciertos 
síndromes como el delirio agudo o la catatonía, aunque más a menudo oculta, pero 
demostrable por los datos de la genética o la acción de los medicamentos en las psico­
sis; en las neurosis, su posibilidad es hipotética pero no excluible. El concepto de 
"complacencia somática" (Freud) invocada en la histeria es un indicio que invita al 
psiquiatra a la reflexión. 

2." La palabra psicosomática se aplica también a todo síntoma o síndrome 
funcional, en el cual el médico encuentra como unidad patológica a la vez una 
expresión fisiológica y una expresión psicológica manifiestamente coordinadas. 
Se trata. p. ej., de síntomas o trastornos "físicos" directamente expresivos de "emo­
ciones". Éstos son los síntomas psicosomáticos elementales: a menudo los hemos 
encontrado en este libro: un espasmo, un vértigo, una algia, una nausea son síntomas 
de este orden. Indiferentemente entran en el dominio de la patología general (signos 
funcionales) o de la psiquiatría (angustia, histeria). No justifican, pues, una descrip­
ción nueva. 

3. 0 Pero existe una tercera categoría de hechos que expresan de una manera par· 
ticular y prevalente las reacciones del sujeto a sus condiciones de vida: se trata de 
verdaderos hábitos patológicos de larga duración o cíclicos, verdaderas "enfermeda· 
des" (tuberculosis, asma, hipertensión, etc.), que expresan un estilo particular de 
personalidad. Es este último grupo de hechos el que ha retenido especialmente la 
atención de los médicos psicosomaticistas y el que forma las "verdaderas" cifecciones 
psicosomáticas. 

Es imposible excluir estas perspectivas de un manual de Psiquiatría. Sin duda, el 
objeto de la medicina psicosomática no es la vida mental, cuya patología define la 
psiquiatría. Pero, poniendo en el centro de sus preocupaciones las relaciones profun­
das del inconsciente y las funciones vitales. la medicina psicosomá.tica se aproxima 
a los métodos psiquiátricos de investigación y de tratamiento, que exigen una dimen­
sión "antropológica" del acto médico. 

La Medicina 
pskosomálica 
rw es una pane 
de 14 Medicina, 
es una 
concepción de fa 
Medicina. 

Sin embargo, 
se ha especlct-
1/zado sobre 
cienos allJI!XWs 
de /4 ''pato/Qgio 
funcional". 
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904 MEDICINA PSICOSOMÁTICA 

A. -HISTORIA, ESCUELAS Y TENDENCIAS 
DE LA MEDICINA PSICOSOMÁTICA 

Los diversos sentidos del término "psicosomático" encuentran una profunda 
unidad en la historia del movimiento psicosomático. 

La historia de la medicina muestra el balanceo de las doctrinas y prácticas entre 
los dos polos del conocimiento médico: la enfermedad puede ser concebida como 
una reacción del enfermo a las condiciones de su existencia, una especie de error 
en la conducta de sus intercambios, con el medio que le rodea: es la doctrina hipo­
crática. O bien puede concebirse como una especie de parásito que habita el interior 
de su organismo, una lesión en la estructura de su disposición celular: es la doctrina 
inaugurada por los primeros anatomistas y llevada a un punto extremo de precisión 
por los descubrimientos en cadena de estos últimos cien años. Las dos corrientes no 
han cesado de nutrir la medicina, una más "objetiva" y otra más "humana", una 
despojando al e!¡{ermo de su singularidad, otra despojando a la e,Yermedad de su 
figura abstracta y científica. A la mirada de unos, el sujeto está enfenno; a la de los 
otros, tiene una enfermedad. La oposición entre estas dos concepciones es real y 
fecunda, a condición de comprenderla como una oposición entre dos términos com­
plementarios y no como una oposición entre dos términos que Se excluyen. 

Esta historia 1 desembocó en el movimiento psicosomático contemporáneo por la 
convergencia de diversas corrientes. Neurobiólogos como Jackson y Goldstein, mor· 
fólogos como Sigaud y Pende, clínicos como Leriche o Tzanck, fisiólogos como 
Selye y muchos otros autores, pertenecen a la misma tendencia de pensamiento, a la 
cual se integra naturalmente la psiquiatría moderna, cuidadosa desde Freud de 
encarar el conjunto de datos psicosociales e)\ la constitución de la enfermedad. Hay 
que destacar el papel precursor de Groddeck ( 1923). 

Tres escuelas se han distinguido en las investigaciones psicosomáticas modernas: 
la escuela americana (Alexander, Dunbar, Weiss y English, Cobb, Deutsch, Grinker 
y Spiegel, etc.), de inspiración psicoanalitica; la escuela rusa (Bykov), de inspiración 
reflexológica; y la escuela alemana (O. Schwartz, Von Krehl, Von Weizsiicker, Yon 
Bergman), de inspiración biológica y filosófica. Además de estas tres escuelas, hay 
que señalar la corriente de investigaciones experimentales psicofisiológicas que se 
desarrollan un poco por todo el mundo y sobre las que informa sobre todo elJournal 
of Psychosomatic Research, editado por Denis Leigh. 

La mayor parte de estos médicos se han interesado por los problemas más impor­
tantes por su frecuencia y valor ejemplar: en patología respiratoria, el asma y la tu· 
berculosis pulmonar; en patología endocrina, la enfermedad de Basedow, la diabetes; 
en patología cardiovascular, la hipertensión arterial y los infartos viscerales; en 
dermatología, la psoriasis y ciertos eczemas; en patología nerviosa, la migraña; final­
mente, todo el conjunto de la alergia. Est lista no es completa. Muchas otras enfer· 
medades o síndromes han sido objeto de estudios psicosomáticos interesantes. A con· 
tinuación vamos a examinar algunos. 

B.-PRINCIPALES SÍNDROMES PSICOSOMÁTICOS 

Sin pretender ofrecer un catálogo excesivamente amplio de investigaciones, 
vamos a pasar revista a los grandes aparatos fisiológicos. Para cada uno de ellos 

1 Lain Entral¡<>. La hisloria clínico. Madrid. 1950, y Henri E y. Études psychim•iqUI's, \952, tom<> \, 
2.' ed .• estudio n." 2. 
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seguiremos el mismo plan, que corresponde, como veremos mils adelante, a una 
profundización progresiva de la reacción psicosomática. Al grado más ligero corres· 
ponde la manifestación emocional trivia1; en un grado mils profundo se sitúan los 
trastornos funcionales, respuestas ya elaboradas del organismo a una situación de 
represión de las emociones que busca una expresión somática. Entonces se habla con 
frecuencia de distonio vegetativa y de trastornos vagosimpáticos. El nivel y el carácter 
de estos trastornos los pone en relación con las neurosis, en particular histéricas, lo 
que plantea un problema teórico importante. Finalmente, si la represión emocional 
prosigue, si la expresión preferente por un gran aparato se estructura a la manera de 
los rasgos del carácter, se llega a verdaderos síndromes psicosomáticos lesionales, 
por exceso o por carencia de determinadas respuestas fisiológicas que se producen 
siempre en el mismo sentido. & entonces cuando se habla de e'lfe~ades psico­
somátic:as. Este método de exposición está destinado a facilitar el acceso del lector a 
una comprensión de la patología genera] que ha suscitado muchos trabajos y contro· 
versias. Nosotros sólo podemos hacer una breve alusión a hechos cuyo grado de 
estudio es muy variable. En cada uno de estos párrafos daremos al menos una lectura 
de referencia. 

L-APARATO DIGESTIVO 

1.0 Ltu eqerielfdtu ~~ digestivas consideradas como normales son 
bien conocidas: anorexia, bulimia. náusea, vómito, "calambre de estómago", consti­
pación, cólico, diarrea, dolores rectales pueden sobrevenir pasajeramente como res­
puesta a una situación traumatizaRte en sentido amplio (stress). 

2.0 Los traston~Ps JintdfJJt•s constituyen una patologia digestiva menor a 
partir de estos síntomas pasajeros. Es asi como la anorexia puede convertirse en 
duradera (véase pág. 698). Náuseas y vómitos pueden instalarse en el curso de un 
embarazo (~ pág. 697) o con ocasión de otra situación mal soportada. Marty 
ha dedicado su tesis al vómito. Los tratarnos funcionales del colon son los mils fre­
cuentes y los mils estudiados. Alexander y otros autores anglosajones (White, Cobb 
y Jones) han descrito los "retratos" del diarreico y del estreñido. En Francia, Cahn y 
Nallet (Encycl. méd.-Chir., 1966) han estudiado la colitis espasmódica y la consti­
pación en un trabajo reciente. 

La QIIQf'eXia menJal (anorexia nerviosa) merece ser recordada aquí, aunque no 
sea más que por la dificultad de su clasificación nosológica. Emparentada tanto con 
la histeria (por la mayoria de autores) como con la esquizofrenia (H. Bruch, 1965) 
tiende, en la actualidad. a ser concebida como una entidad independiente, una psico­
sis sui generis, "monosintomática" (H. Bruch). Mencionándola en este capítulo, lo 
único que pretendemos es poner de manifiesto hasta qué punto la imbricación entre 
los síntomas somáticos funcionales y los rasgos psicológicos puede llegar a ser pro­
funda e intensa. Este síndrome es de aquellos que han movilizado en gran manera la 
atención de los médicos, los fisiólogos, los psiquiatras, los psicólogos y los psicoana­
listas. El tra~o de E. y J. Kestenberg y de S. Decobert (1972) contiene 232 refe­
rencias. 

La hemos citado en el capítulo de los trastornos endocrinos porque se acompaña 
constantemente de signos endocrinos y con frecuencia plantea al médico el problema 
de una afectación bipofisoovárica primitiva. & cierto que bajo el mismo nombre se 
describen cuadros diferentes que proponemos sean diferenciados en tres grupos: 

... , 
trastorMS 
fonci<HUJ/esa las 
et(ermedades 
pMcowmátlcas. 
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l. Los casos mis frecuentes son aquellos que se asemejan a una conducta neurótica. 
Una joven de edad entre Jos 15 y Jos 25 años, a menudo tras un periodo de obesidad, entra 
en el ciclo: restricción alimenticia-amenorrea-adelgazamiento. A menudo tiene que pasar 
mucho tiempo antes de que la familia tome conciencia de la intensidad del trastorno, ya que la 
actividad de la enferma se mantiene, a menudo incluso inten~>a, tanto en el hogar como en su~ 
ocupaciones habituales. El retraso en la percepción del trastorno constituye una caracterís­
tica constante de la patologia familiar. Cuando la anoréxica es trasladada al psiquiatra ya ha 
perdido la cuarta parte, o incluso un tercio, de su peso; el hambre ha desaparecido desde hace 
mucho tiempo. La exploración pone de manifiesto diversos rasgos neuróticos, unos de tipo 
histérico y otros de tipo obsesivo. El aplastamiento de las pulsiones, la represión de la sexua­
lidad, la regresión a una posición de estrecha dependencia de la madre coexisten con una 
aheración de la imagen corporal que hace que la anoréxica sea insensible y como ciega para su 
apariencia física. Su extrema delgadez no le impide encontrarse "demasiado gruesa" todavía 
y de ver los alimentos como objetos dañinos que ella desea expulsar de su cuerpo (laxantes, 
vómitos). Precisamente en estos casos neuróticos es en los que la hospitalización en una insti­
tución psiquiátrica, con la separación del ambiente familiar y la normalización de las actitudes 
en relación con la alimentación, suele bastar para restablecer la situación con un tiempo 
aproximado de dos meses. La única psicoterapia necesaria será la de apoyo y de aclaramiento. 
El pronóstico depende de las posibilidades de las investiduras en el cuerpo: sentirse bien en su 
cuerpo y aceptar su sexo, suelen acompañarse del retorno del apetito, aunque incluso en los 
mejores casos persisten determinados rasgos caracteriales que, a menudo, quedan inscritos 
en lo que se ha convenido denominar el carácter psicosomático: negación de los conflictos, 
tendencia a vivirlos como un malestar corporal, pobreza imaginativa y de la fantasmatización. 

2. En el extremo opuesto de estos casos favorables se encuentran algunos casos raros, 
muy dificiles de comprender y de tratar y que han atraído la atención de psiquiatras y psicoana­
listas. Estos casos tan graves hacen recelar un terrorifico apetito de muerte. E. y J. Kestenberg 
y Mme. Decobert señalan en relación con ello lo siguiente: la muerte "no es tanto el resultado 
de una desnutrición catastrófica, lo que en definitiva es perfectamente controlable en la actua­
lidad merced a la perfección de los equipos asistenciales, sino una muerte por debilitamiento 
que suele sobrevenir en el transcurso de una o varias tentativas terapéuticas (incluyendo la 
hospitalización). Su secuencia es habitualmente como sigue: un periodo de remisión, se msimia 
una recaida que da lugar a un nuevo incremento de la biperactividad, casi siempre intelectual, 
aunque tambien física a menudo, llegando a adquirir un carácter paroxistico, para terminar 
en una muerte repentina. Parece como si asistieramos a una manifestación furiosa de omnipo­
tencia erotizada en relación con el cuerpo que el sujeto maltrata de esa forma, y que por otra 
parte muestra una impermeabilidad total a cualquier intento de aproximación; prosiguiendo 
obstinadamente un camino deliberado, ciegos consigo mismos y con Jo que les rodea, negando 
todo aqueUo que pudiera representar un obstáculo para la conducta elegida, estos individuos se 
derrumban en forma brutal e irremediable en una vivencia de inmortalidad triunfante. 
La búsqueda permanente del dominio de si mismos y de Jos demás, su obligación a negarse el 
conflicto psíquico les conduce hasta un punto del que ya no pueden regresar sin que la angustia 
que les hubiera podido alarmar y hacerles ver su condición de mortales, abriendoles así un 
camino hacia la conciencia" (Lafaim et le corps. 1972). 

3. Entre estos dos extremos se sitúan otros casos dificiles, en los que la anorexia se inte­
gra a determinados trastornos de la personalidad que dominan la evolución de aquella, sin 
alcanzar la gravedad de los casos precedentes. En estos casos, las recidivas de la anorexia o 
determinadas complicaciones de tipo psiquiátrico exigen un tratamiento de larga duración. 
La psicoterapia es dificil. Los terapeutas evocan a menudo los terminos de psicosis, perversión 
o de estado limite, sin que el diagnóstico llegue a ser satisfactorio con ninguno de estos térmi­
nos; ello determina la idea de una estructura sui generis (Hilde Bruch) rJjada muy temprano en 
la evolución, en la primera época de la vida, al igual que las grandes estructuras psicóticas o 
las psicosomáticas. Puede verse por tanto que no carecen de argumentos la inserción de 
esta enfermedad en este capitulo, teniendo en cuenta la originalidad que representa por consti­
tuir un tipo de trastorno funcional capaz de conducir, sin lesiones, lentamente, pero de forma 
directa hacia la muerte. 
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3.0 Loa airtdromes ksiollllles. Sobre todo han sido estudiados dos grandes 
síndromes: la úlcera gastroduodenal y la rectocolitis hemorrágica. 

La enfemaedad ulcerosa (úlceras gastroduodenales). Esta enfermedad cíclica 
constituye tal vez el modelo más típico de los estudios psicosomáticos. A la intuición 
clínica muy antigua de las perturbaciones del caracter del ulceroso, posteriormente 
sehanañadidolos trabajos delos clínicos y de losanatomopatólogosque han apor­
tado la confirmación del origen "nervioso" de la enfermedad, cuyo estado psicoso­
mático basal es una necrosis vascular (véase Cattan y Frumusan, 1955; Bernard, 
1953; Coujard, 1954). Los trabajos de los psicoanalistas han permitido conocer 
mejor la personalidad del ulceroso y formular hipótesis sobre la conexión de los 
planos psicoorgánicos (Alexander, 1934; Margolin, 1950; Marty, 1950; Fain. 
1951; Garma, 1963). Cualesquiera que sean las oscuridades y las divergencias 
de las diversas teorías, las investigaciones han conducido al estudio de los con­
dicionamientos afectivos primitivos en sus relaciones con los condicionamientos 
tada, es puesta constantemente en evidencia. Los numerosos psicoanálisis o psico­
terapias de ulcerosos han aportado la prueba de necesidades afectivas regresivas 
expresadas frecuentemente en el carácter mediante rasgos opuestos (búsqueda exce­
siva de la independencia, ambición. actividad y agresividad), mostrando cómo el 
ulceroso compensaba así sus profundas tendencias a la pasividad; de lo cual surge un 
conflicto permanente cuya expresión emocional seria la úlcera. Tal es el sentido de los 
famosos esquemas de Alexander sobre la frustración de las necesidades orales en 
los ulcerosos. Los trabajos experimentales de Bonfils (1961) han precisado la noción 
ya conocida de la úlcera de coacción del animal. Para Marty y Fain el ulceroso 
terminaría en la crisis cuando no pudiera ya soportar la tensión bajo la cual se fuerza 
a actuar, a mandar, a luchar en la competición social. Esta tensión "terebrante" deja 
paso al descanso y a la distensión cuando la úlcera desencadena su síndrome agudo; 
el sujeto renuncia a la actividad por prescripción médica, se mete en cama y se somete 
a un régimen de alimentación (régimen láctico, hervidos, purés, pequeñas comidas 
frecuentes, etc.). 

P. Marty ha observado que, con frecuencia, tras una gastrectomia, el comporta­
miento del ulceroso se modifica descubriéndose la búsqueda de la pasividad que se 
disimulaba anteriormente, de suerte que la curación consiste entonces en una armo­
nización del comportamiento general y del comportamiento gástrico. 

M'Uzan y Bonfils han clasificado a los ulcerosos en cuatro tipos: 

TIPo 1: Hiperacttvo: relación de rivalidad y de independencia con un comportamiento 
social de rivalidad y de competición, rechazo obstinado de las tendencias pasivas, síntomas 
de tipo compulsivo y una vida familiar desequilibrada a menudo. Este tipo corresponde al 
25% de los casos. 

TIPO 11: Equilibrado: estables social y familiarmente, aunque presenta algunos síntomas 
neuróticos. Frecuentemente la esposa es del tipo "buena-madre-frígida"; representa el 50% de 
los casos. 

TIPO IIJ: Inestable: se alternan los sintomas de dependencia y de independencia, tam­
bién se alternan las manifestaciones de pasividad con las manifestaciones opuestas; carencia 
familiar frecuente; representa el 10% de los casos. 

TIPO IV: Pasivo: dependencia tanto en la vida (ansiedad, depresiones), como en la tera­
pia; manifestaciones múltiples de tendencia pasiva receptiva; vida familiar y social trastornada; 
alcoholismo frecuente; representa el 15% de los casos. 

La ellfermedtld 
u/cerosa. un ·-· psioosomáltco. 
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Reetocolitis hemorráglea. Esta enfermedad es también una de las que más han 
atraído la atención de los investigadores. a partir de la publicaciórt de Cécile D. Mu­
rray (1930). El elevado número de publicaciones, sobre todo en los paises de habla 
inglesa, pero también en Francia. en España, en Holanda, etc., se explica por su 
gravedad, su carácter espectacular, pero también por haber dado lugar a importan­
tes investigaciones neurofisiólogicas y clínicas. 

Se ha conseguido producir de forma experimental, lesiones de la mucosa recto<:ólica 
mediante la estimulación de electrodos implantados en el hipotálamo o mediante destrucciones 
localizadas de la misma región. La clínica humana permite observar en algunos estados posto­
peratorios, las reacciones de la mucosa exteriorizada por un ano artificial. "En los periodos 
de calma afectiva, el intestino está pálido e inmóvil, y la secreción es escasa y pobre en liso­
zima; durante los períodos de agresividad, el colon adquiere un color rojo, es hipermóvil 
y se recubre de una espesa capa de moco rica en lisozima; si la agresividad se prolonga apare­
cen hemorragias o ulceraciones en la pared" (W. J. Grace, S. Wolf, y H. G. Wolf, 1950; 
citados por J. Cain, 1971). Estos resultados han sido comprobados por otros autores. 

La mayoría de autores han podido comprobar en la clínica una serie de fenóme­
nos, como la influencia de aquellos conflictos de importancia vital que son interio­
rizados en vez de ser expresados, la importancia del tipo de relaciones familiares 
(estrecha dependencia y bloqueo de la agresividad), la alternancia con otros trastor­
nos somáticos o psíquicos, la personalidad marcada a menudo por rasgos obsesivos, 
etcétera. Los psicoanalistas han precisado estos datos por la constatación de una 
relación pregenital muy ambivalente, en la que "las pulsiones libidinales dirigidas 
hacia la madre son extremadamente acentuadas, mientras que la enfermedad, más 
exactamente sus síntomas son, de alguna forma, la expresión de las pulsiones agre­
sivas tendente a desvalorizar la imagen materna" (M. Sperling, 1945-1949-1952). 
Todo este anitlisis ha sido obtenido del libro de J. Cain señalado en la bibliografía 
del capítulo. 

Lecturas: CAHN (R.). - Problématique psychosomatíque. A propos d'un cas it troubles diges­
tifs fonctionnels prévalents. Rev. Méd. psychasam., 1965, 1, 7, 31-43. 

M. DE M'UZAN y BoNFJLS (S.). - Analyse et classification des aspects psychosomatiques de 
l'ulcére gastro-doudénal en milieu hospitalier. Rev.frallf. Étud. cli11., V-VI, 1961, n.0 1, 
46-57. 

GROEN {J.). - Pschogenesis and psychotherapy of ulcerative colitis. Psydwsomat. Med., 
1947,9,151-174. 

11.-EL APARATO RESPIRATORIO 

1.0 Las expresiones emocionales normales y subnonnales son el suspiro, lata­
quipnea (sofocación), la tos, aunque también se pueden incluir en ellas perturbaciones 
del lenguaje: la palabra como el aliento puede ser "cortada", jadeante, la voz puede 
ser apagada, vibrante, apasionada. tensa en un grito o en un sollozo. 

2. o Los trastornos funcionales son esencialmente la angustia. sensación de opre­
sión torácica bien conocida puesto que sirve de tema fundamental a la sintomatología 
neurótica, lo que manifiesta bien la imbricación psicosomática. Más típicas de este 
capitulo serán las toses neuróticas. las disneas asmatiformes, y, en el campo del 
lenguaje, los trastornos como la tartamudez, las afonias, ciertas voces bitonales. 
El asma está considerado como un síndrome en el limite de los trastornos funCionales 
(crisis espaciadas) y de la enfermedad organizada como una respuesta prevalente 
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(asma con participación infecciosa. crisis largas, repetidas. y finalmente repercusión 
cardíaca). 

J.0 Lfl& ....,twiu krioseles. a) B ..... Acabamos de decirlo., el asma 
de larga duración corresponde a lesiones tisulares. inflamatorias. infecciosas que se 
convienen en esclerosantes: es una enfermedad crónica. Ha sido estudiada por equi­
pos de pncumólogos y de psicoanalistas (Kourilsk.y y Gendrot, Wolfromm y Alby), 
o por especialistas en psicosomática (O. Loras, 1964). Toda una parte del problema 
estiL relacionada con los problemas de la alergia. que estudiaremos más adelante. 
Desde 1941, Alexander y French describieron el retrato psicológico del asmilti.co. 
que comienza en la infancia. por el miedo a perder el amor materno. El niño queda 
prendido en el ciclo de accesos de desesperación y de cólera que terminan por 
constituir una estructura particular de las relaciones entre el niño y su madre. E1 asma 
representa una crisis de llanto inhibida (Aiexander, 1951; Ziwar, 1956). La insegu­
ridad profunda del carácter aproxima al asmático a] neurótico fóbico y a la posición 
depresiva neurótica. 

F. Alexander, T. M. Frech y Den Rappapon, describieron en 1941 los puntos esenciales 
de la psicodinamia del asma, de los que la separación de la uwlre seria el principal; estos auto­
res han sido ademils los primeros en hablar del "grito reprimido". Señalan la frecuencia de los 
uastornos respiralorios del niño futuro asmático; la pubertad reactivaría este primer esbozo y 
el asma estaria en relación con la pulsión sexual reprimida. Los estudios se multiplican en la 
década siguiente en Jos Estados Unidos. en Jos Países ~os (Stokvis, 1944), en ·Italia (Belloni, 
1956). en Alemania (Mitscherlich, 1956), en Francia (Geodrot. 1958, y Ziwar, 1955). Nume­
rosos autores señalan las constataciones clinicas que cacacterizan al asmático: ansiedad, timi· 
dez, retenciones pulsionales sexuales y agresivas, emociones bloqueadas. etc.; ciena rigidez 
de la personalidad hace que el Y o DO pueda regresar y que estalle el asma, como síntoma de 
angustia y, al mismo tiempo, como recuperación del amor por la emociOn desencadenada en 
los testigos. Marty sostiene la teoria de una relación de objeto especifica de la alergia. 
Mitscherlich considera que DO existe ninguna explicaciOn suf"JCiente todavía, pues todas 
las que hay son poco especificas. Hay que admitir, con numerosos autores, una especifJCi· 
dad de la respuesta para conllictos sin duda muy poco específM:Os (F. Alexaoder, Stotvis, 
Groen}. 

b) Tuberculosis pulmoaar. Las investigaciones modernas han encontrado 
intuiciones muy antiguas sobre la participación de hechos emocionales en la vida del 
tuberculoso (Laennec). Insisten sobre los acontecimientos de frustración en los 
primeros años de la vida (Wittkower, 1949; Porot, 1950; Racamier, 1950; Pasche, 
1951). El tuberculoso es "un hambriento de amor", que se abandona a la protección. 
a la dependencia y a la vida "parasitaria". Cuando quiere luchar contra esta tenden­
cia, se "consume" en una hiperactividad sin medida, especie de "'suicidio orginico" 
(Racamier). La noción de la pérdKla del principa] sostén afectivo en los meses que 
preceden al comienzo de una tuberculosis pulmonar es bien conocida de los tisiólogos. 
Estas nociones tienen. un interés capital para la conducción del tratamiento de los 
tuberculosos, los cuales no pueden curar si su "herida afectiva" no se cura (Ra·. 
camier). 

Un trabajo reciente de Bégoin (1965). tras una revisión de los principales textos, 
aporta un estudio de la crisis que afecta al tratamiento actual de la tuberculosis 
pulmonar. Desde la introducción de los antibióticos, se ha manifestado un cambio 
importante en el comportamiento de los enfermos. La tuberculosis pulmonar no es ya 
objeto de los mismos temores, no exige ya Jos años de estancia sanatorial que eran de 
rigor en otro tiempo. Bégoin muestra la frecuencia de los trastornos del comporta­
miento y de las reacciones psiquiátricas (40% de los casos) que han conducido a los 
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tisiólogos a pedir la ayuda de los psiquiatras. Su opinión es que la tuberculosis 
pulmonar representa una forma psicosomática de lucha contra la depresión, y uno 
de los aspectos de la "resistencia" de los enfermos a su tratamiento reside en su inca­
pacidad de soportar la angustia depresiva de otra forma que no sea la de una so­
matización. 

Lecturas: BÉGOIN (J.). - Tuberculose pu1monaire. Encycl. méd.-chir. (Psychiatrie), 1966, t. Il, 
37 440C-10. 

GROEN (J.). - L'approche psychosomatique de l'asthme bronchique. En: Rapp. au Congres 
d'Allergologie. Londres, 1959. 

KOURILSKY (R.). - Psychophysiologie de l'allergie. Rev. Méd. psychosom., 1965, 7, 3, 
229-252 (con bibliografía). 

LoRAS (0.). - L 'asthme, angoisse du souffle. 1 vol., 304 págs. Librairie du Rh6ne, Lyon, 
1961. 

111.-APARATO CARDIOV ASCULAR 

J. 0 Las apresiolll!s emocionales son aquí también muy importantes: taqui­
cardia, hipotensión, hipertensiones arteriales pasajeras, son las manifestaciones 
comunes. 

2.0 Los rrastomosfrmeioiUlks son también particularmente frecuentes: palpi­
taciones y dolores precordiales; lipotimias con todos los grados de desvanecimiento, 
que van hasta el síncope. Determinados síndromes de angor sin perturbaciones eléc­
tricas o ciertos sincopes mortales deben ser situados aquí, pero éstos muestran bien 
hasta dónde puede ir el trastorno funcional, puesto que, en ciertos casos, tales sín­
dromes pueden ser mortales. El miedo, la cólera, se expresan muy directamente por el 
sistema cardiovascular. 

]. 0 Los sindronres lesionales. Se han estudiado sobre todo: el infarto de 
miocardio, la hipertensión arterial crónica, el ateroma arterial, la taquicardia paro­
xística. 

a) Infarto mioeárdico y enfermedades coronarias. Desde 1924, Laubry trazó 
el retrato de "estos seres inquietos, agitados por los negocios, la política, las finan­
zas ... Dominan los nervios de su vida interior, pero pagan tributo a esta dominación 
con reacciones cardíacas y vasomotoras intensas y con un desgaste orgánico rápido". 
Los especialistas han precisado estos rasgos mediante estudios estadísticos y anillisis 
de personalidad. De ello resultan dos elementos bien claros: la frecuencia de los ras­
gos obsesivos (Jouve y Dongier, 1960 y 1966) y la importancia de los traumatismos 
psicológicos repetidos. La conjunción de las dos series de factores explica que las 
coronaritis sean una de las manifestaciones habituales de la "enfermedad de los ma­
nagers", de los hombres activos y emprendedores. Entre los médicos, p. ej., los 
anestesistas están dos veces más predispuestos al infarto que los dermatólogos o 
los anatomopatólogos; los médicos prácticos tres veces más. Hay un paralelismo 
entre las frecuencias de los infartos entre los chóferes de camión y el número de kiló­
metros recorridos anualmente (Dongier, 1966). Las investigaciones psicoana1íticas en 
estos sujetos han puesto en evidencia el deseo de dependencia hacia la imagen pater­
na, de la que el médico se convierte en sustituto, lo que explica la actitud de la mayor 
parte de estos enfermos hacia sus médicos: mezcla de sumisión, de fuerte ftiación 
afectiva y de indisciplina terapéutica. Esta actitud repite la forma ambivalente de las 
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relaciones con el padre, con el que la identificación no se ha completado, y que 
son vividas como rivalidad inconsciente. 

b) Hipertensión arterial. Ningún "perfil" psicosomático ha sido más motivo de 
controversia que el del hipertenso. Los primeros autores, F. Alexander y H. Flanders­
Dunbar, han insistido sobre los rasgos obsesivos, la rigidez oculta bajo el conformis­
mo, la tendencia al perfeccionismo, las explosiones de cólera que contrastan con el 
comportamiento pasivo habitual (1939). El trabajo de Michel Fain (1950) confirma 
y precisa estos primeros datos: hostilidad sin salida, acumulada y que se manifiesta 
(Fenichel) sobre un aparato sin salida fisiológica, que funciona en circuito cerrado, 
el aparato cardiovascular. Para otros autores, los rasgos psicodinámicos del hiper­
tenso son poco más o menos los de todo enfermo psicosomático: dificultad de movi­
lización de los afectos por vía motriz o verbal. Sin embargo, parece dificil no compro­
bar que la hipertensión arterial se presenta como una reacción rápida, si no instan­
tánea. a los traumatismos importantes, en un número elevado de sujetos. Durante 
las dos guerras mundiales, numerosos médicos han comprobado el hecho. Se conoce 
"la epidemia de hipertensión" del sitio de Leningrado. Hechos análogos han sido 
citados con ocasión de grandes catástrofes. Uno de los estudios clínicos más pene­
trantes es el de Médard Boss, que estudia detalladamente dos observaciones en su 
libro de 1954 (véase bibliografm en este capítulo). 

e) Taquicardia paroxística. Aunque haya pocos trabajos sobre esta cuestión, 
es interesante citar los resultados bastante claros de los estudios: en una porción 
elevada de casos la personalidad es de tipo histérico, y parece que el síndrome propor­
ciona a estos sujetos la salida a su agresividad (Jouve y Dongier, 1962). Todo sucede 
como si la carencia de control emocional, característica de la histeria, encontrase 
en un síntoma de este género una especie de compensación. Por su instantaneidad, 
su carácter impresionante, el acceso taquicárdico podría ser considerado como un 
equivalente histérico, un paso relativamente superficial a la somatización. El criterio 
terapéutico habla en favor de esta tesis tanto como los argumentos estadísticos de 
Dongier y Jouve. 

Lectura: JouvE (A.) y DONGIER (M.). - L'approche psychomatique en cardiologie. Rev. Méd. 
psychos .. 1962, t. 4, n.0 3, 299-308 (con bibliografia). 

IV.-APARATOLOCOMOTOR 

J. 0 La expresi!Jn. emociotud normal o casi normal es aquí la tensión o la hipo­
tonía muscular, juntamente con el temblor. La emoción "corta las piernas", da 
calambres, contracturas o escalofríos. 

2.0 Los traStoriWS.foncWnoles. Que se deducen: contracturas, "dolores", los 
más frecuentes las raquialgias, y especialmente las Jumbalgias. Numerosas fatigas se 
añaden igualmente a este capitulo. Es también en el campo funcional donde se pueden 
catalogar la mayor parte de las hipotonias paroxísticas (cataplejias) y buen número 
de trastornos locomotores todavía mal clasificados como el síndrome de piernas 
cansadas (restless [fgs). También convendría estudiar con espíritu ps.icosomático· 
la mayor parte de lai'hipertonias paroxísticas o durables, como los espasmos de acti­
tud o de movimiento (calambres de escribiente)(Ajuriaguerra). 

3.0 Los sindromes lesionales están representados por las colagenosis agudas, Lascolagenosls 
subagudas o crónicas (poliartritis crónica evolutiva). Los primeros trabajos son Y la adapwci6n. 
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también aquí americanos. Dunbar ( 1943) ha esbozado el retrato de los sujetos afectos 
de artritis reumática. Los futuros enfermos (dos terceras partes son mujeres) parecen 
utilizar sus músculos para compensar su inferioridad subjetiva. Se encontrarán traba­
jos franceses sobre la periartritis escapulohumeral (equipo de Rothschild, 1959). 
La poliartritis crónica evolutiva es generalmente interpretada según la opinión de 
Margolin (1953): "susceptibilidad hereditaria; disminución de resistencia debida a un 
disfuncionamiento endocrino en relación con una sobrestimulación emocional; 
infección" (citado de Fain, 1955). Esta manera de enfocar Jos trastornos, subrayé­
mosto, está de acuerdo con la teoria de Selye sobre las enfermedades de adaptación. 
Estudios extensivos citados por Dongier (1966), sobre más de 5.000 pacientes, insis· 
ten sobre los rasgos de carácter próximos a la neurosis obsesiva: pero su carácter 
no ha conseguido detener la angustia y los medios fisiológicos (la contención muscu­
lar) se han añadido o sustituido a sus medios psicológicos para retener la agresividad. 

Lectura: SAPlR (M.), CHERTOK (L.), SHENTOUB (S. A.) y BRJSSET (Ch.). - Aspects psychoso· 
matiques d'une algie cervico-brachiale. L'histoire de M. B. M. Rev. Méd. psychos .. 
1959, n. 0 4, 305-332. 

V.-APARATO CUTÁNEO. ALERGIA 

J. 0 Lns expresiones emodonnles son las reacciones vaso motrices (palidez, 
rubor, sudación) y de horripilación (la "carne de gallina"). 

2.0 Los trastln'lltJs,/imdsnnles están representados a nivel de la piel mediante 
placas eritematosas, el prurito, las hiperestesias y anestesias. Lo mismo que para el 
asma, conviene colocar en una posición intermediaria entre el trastorno funcional y 
la respuesta organizada como un síndrome, numerosas manifestaciones alérgicas 
menores: urticaria, edema de Quincke, prurito anal o anovulvar, etc. 

3.'' LliS alergias. Serán citadas en este capitulo, pero naturalmente lo que de 
ellas se dice aquí vale para todas las manifestaciones alérgicas, tanto digestivas, respi­
ratorias u otras, como para las cutáneas. Los trabajos sobre la alergia han llamado 
la atención sobre los factores de orden fisicoquimico que le sirven de substratum. 
Estos hechos son innegables. Pero el poder histaminopéxico del suero o las reacciones 
antígeno-anticuerpo provocadas en las cutirreacciones no bastan para explicar la 
totalidad de los hechos conocidos. La variabilidad de los alergenos en el mismo suje­
to, la posibilidad de reacciones a los sentimientos (asma de Trousseau, desencade­
nada por su cólera), a las imágenes (asma de Proust), a los sueños (Jacquelin), así 
como también las paradojas de los tratalflientos (el alérgico reacciona a todo o a 
nada), bastan para manifestar que no podemos darnos por contentos con proseguir el 
descubrimiento de una sustancia nociva o de un proceso fisiológico aislado de su 
contexto psicosocial. Los médicos psicosomáticos han estudiado mucho la "persona­
lidad alérgica": labilidad emocional, depresión latente, reivindicación afectiva 
pennanente, se ve que estos rasgos son próximos a los que la psiquiatría conoce en 
numerosos histéricos o fóbicos. La represión sexual se marca en efecto por la incapa­
cidad de soportar el deseo, por la persistencia durable del autoerotismo, de donde 
proceden las culpabilidades masturbatorias que servirán de punto de partida para 
muchas pequeñas lesiones cutáneas o mucosas. Muchas investigaciones han asociado 
un dennatólogo y un psiquiatra o psicoanalista (Bolgert y Soulé, de Gracianski y 
Stern). 
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4." Lo:s :sindrome:s le:sionale:s. Han sido sobre todo estudiados: las grandes der­
matosis; eczemas, Psoriasis; el grupo de los pruritos; el acné juvenil; las alopecias, 
la pelada. 

a) EJ grupo de los eczcmas. Se encontrará su estudio en el trabajo de Burner 
y Schwed citado en la referencia de lecturas. Parece interesante completarlo con el 
estudio de Y. Ikemi, S. Nakagawa y K. Higud¡i (Rev. Méd. psychos., 1965, n." 1) 
sobre las dermitis experimentales y su descondicionamiento por vía sugestiva. 

b) La psoriasis. Los estudios de Bolgert y Soulé (1951-1955) dan al lector 
francés una consideración del problema muy nutrida de cifras. En su trabajo de 1955, 
los autores han confrontado 200 observaciones y concluyen que los factores psicoló­
gicos exógenos o endógenos han podido ser puestos en evidencia en la casi totalidad 
de sus casos (sólo 15 casos sobre los 200 no han podido ser integrados en su hipó­
tesis de trabajo). 

e) La pelada ha sido objeto de una revisión general de Mlle. Lambergeon (1960) 
en la que se encontrará un estudio analítico de los trabajos mundiales sobre la cues­
tión. Según el autor, se desprenden de su experiencia ciertos elementos terapéuticos 
interesantes. 

Lecturas: BOLGERT (M.). - Approche psychosomatique des dermatoses -hilan de vingt 
années -. Rev. Méd.psychosom., 1970. 12, 1 y 2, 55-64 y 153-169. Bibliografia. 

BURNER (M.) y ScHWED (S.). - L'approche psychosomatique des affections dermatologiques. 
Rev. Méd.psychosom., 1963, 3, 251-271 (con bibliograf13). 

MARTY (P.). - La relation d'objet allergique. Rev.franr. Psychanal., 1950, 22. 
WoLFROMM (R.) y ALBY (L. M.). - Allergie. Encycl. méd.·chir., (Psychiatrie), 1966, t. 11, 

37 440 A-10. 

VL- NUTRICIÓN GENERAL, GLA.NDULAS ENDOCRINAS 

En este capítulo más que en ninguna otra parte es necesario seleccionar algunos 
ejemplos ilustrativos. El tema es difícil de estudiar dado el reciente incremento de 
conocimientos sobre las vías neurohonnonales. Aquí los trabajos oponen tesis fisio­
lógicas, salpicadas con algunas referencias psicológicas y tesis psicogénicas en que lo 
fisiológico apenas se recoge. 

1." La:s manif~stadones enwcionales están generalmente ligadas a la descarga 
adrenalínica con sus expresiones multiglanduiares: es precisamente por esta conexión 
endocrina como se explican las fluctuaciones de la glicemia, la poliuria emocional, 
las fluctuaciones de la tensión arterial, las perturbaciones vasomotoras, etc. 

2." Los trasUH'7W:sfondonales más comunes son la amenorrea, las fluctuaciones 
ponderales, las glicosurias transitorias. Es imposible no citar aquí el famoso esquema 
de Selye sobre la respuesta funcional a los "stress": las reacciones de alarma son con 
mucha frecuencia trastornos funcionales; las reacciones de resistencia y de agota­
miento forman términos de paso entre la perturbación funcional y la enfermedad 
organizada por hiperfuncionamiento o hipofuncionamiento del sistema adaptador. 

3.0 Las elffennedatks. La diabetes. Para este difícil tema, disponemos de Dklbetes. 
una observación excepcional: el psicoanálisis de un diabético, citado en la referencia 
de lecturas y que indicará al lector el estilo de una investigación psicoanalítica en 
medicina psicosomática(Nacht y Cahen, 1964). 
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El hipertirokllsmo. Un estudio de L. Moreau y F. Peigné (Encycl. méd..chir., 
1966) refiere los principales trabajos dedicados a este asunto. Como escribe Dongier, 
"la nerviosidad de los basedowianos no es solamente una consecuencia del hipertiroi­
dismo como muchos creen". El estudio psicoló&ico de estos enfermos ha mostrado 
(Mandelbrote y Wittkower) que "detrás de su hiperactividad, de su afirmación cons­
tante de independencia, se oculta su nostalgia del amor materno". Inseguridad, 
esfuerzos (de estilo antifóbico) para superar las situaciones más difíciles y tensión 
emocional prolongada. 

La enfermedad aparece bruscamente, como se sabe, con frecuencia tras un epi­
sodio emociona] particular (duelo, accidente), pero el análisis de la personalidad 
muestra que el contexto de la contención emocional inconsciente había preparado la 
respuesta brusca. 

El hlpercortlclsmo. El virilismo. Los especialistas se han preocupado de distin­
guir el cuadro del hipercorticismo de la enfermedad de Cushing debida a un tumor, 
del hipercorticismo sin tumor, debido a una sobrestimulación "funcional". Sobre 
este tema léanse los trabajos de H. P. Klotz (1953-1956) y de F. Peigné (1965) que 
contienen una abundante bibliografia. 

Obesidad. La escuela endocrinológica parisiense (Klotz, Decourt, Gilbert-Drey­
fus) se ha interesado especialmente en la obesidad psicosomática. Los estudios fisio­
lógicos han demostrado que en el obeso existe una disregulación central, de asiento 
hipotalámico de carilcter hereditario. Los centros reguladores de la saciedad son los 
mismos que los que regulan la tendencia a acumular tejido graso. Los pediatras admi­
ten la existencia de dos tipos de obesidad: la obesidad precoz, en la que predominaría 
la herencia, y la obesidad que aparece en la segunda infancia o en la adolescencia, 
tras un desarrollo normal, forma en la que predominaría la importancia de la conduc­
ta alimenticia y los factores psicológicos. En la obesidad precoz es primordial la 
relación del niño con su madre; la madre "buena nodriza" permitirá que el niño coma 
según le apetece, lo que le expondrá a la burla de sus compañeros cuando acuda a 
la escuela, lo que determinará su tendencia a refugiarse cerca de su madre y la regre­
sión del desarrollo psicológico. La madre severa lucha contra los excesos alimenti­
cios, por lo que el niño la considera mata con él, lo que llega a repercutir no sólo en el 
carácter sino también determinando la búsqueda de compensaciones alimenticias 
disimuladas. 

La educación del niño obeso precoz es dificil y corre el peligro de que queden 
trastornos. Cuando la obesidad es de comienzo más tardio, con ocasión de los con­
flictos afectivos de la pubertad o de la adolescencia, se desencadena la conducta hi­
perfágica, como un medio de lucha contra la angustia y la depresión. La incapacidad 
para aceptar la diferenciación y la actividad sexual adulta conduce al mismo tiempo, 
a la obesidad como regresión. a la frigidez y a diversas manifestaciones neu­
róticas. 

Lecturas: BRuca (H.). - Transformation of oral impulses in eating disorders. Psychiat. quat., 
1961, 3!1, 458-481. 

KLOTZ (H. P.) y BALIER (M.). - L'obésité oonstitutionnelle, maladie psychosomatique. Rer. 
Méd.psychosom .• 1959, 1, 37-50. 

NACHT (S.) y CAHEN (M.). - Interaction psychosomatique dans l'évolution d'une maladie 
chronique: le diabete. Psychosomatique et chronicfté. 1 vol., Maloine, París, 1964, 155· 
182 (estudio psiooanalitioo). 

TouZE (J.). - L 'Obésité psychosomatique che:z la femme jeune, Thése, Paris, 1968. 
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Vll.-OTRAS INVESTIGACIONES 

Como no tenemos la posibilidad de hacer un inventario completo, nos contentare­
mos con citar aún algunos síndromes cuyo estudio psicosomático ha sido objeto de 
trabajos de fácil acceso para el lector de lengua francesa. 

LAS AFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO parecen haber sido menos exploradas 
que las otras a excepción de las cefaleas y las migrañas, sobre las que existe una 
abundante literatura (H. WoliT, 1948; P. Marty, 1951-1955; K. M. Hay, 1952). Sobre 
los demás temas podrá hallarse una revisión general y una bibliografía en el articulo 
de Brisset y cols. (1970) en la E. M. C. (37458 A), que hace referencia a la epilepsia, 
la narcolepsia-cataplejía, los trastornos de las funciones tónicas y motoras, la 
esclerosis en placas y las algiasfaciales. 

EN LA PATOLOGÍA OCULAR ha sido sobre todo estudiado el glaucoma. Sobre este 
tema léase el trabajo de H. S. Ripley y H. G. Wolf (1950) y la revisión general de 
M. Fain (Encyl. méd.-chir., 1955). 'Este autor y otros se han interesado también por 
la retinitis central angiospástica, (H. Arnoux, R. Gelly y cols. en la Revue Méd. 
psychos., 1965, n."4.). 

EN GINECOLOGÍA, han sido ampliamente estudiados los problemas del dolor, de 
los trastornos del ciclo, de los trastornos del embarazo y del parto, los abortos 
espontáneos, la esterilidad funcional y elfibroma. Citemos únicamente a T. Benedek, 
H. Deutsch y M.' Langer, como autores de obras clásicas. El libro de Héh~ne Wol­
fromm (1963) no incluye menos de 132 referencias, y ello sin que la autora se haya 
interesado de temas tales como la ovaritis escleroquística y el fibroma, que han sido 
tomados en consideración por otros autores. 

Los CIRUJANOS no han sido los últimos en interesarse por las relaciones de sus 
técnicas con el estado psicosocia\ de sus enfermos, siendo la traumatología la que 
principalmente ha sido objeto de atención. Ha sido descrito el individuo "predis­
puesto a los accidentes" (véase la monografía Psychologie des Accidents, 1961). 
La ansiedad preoperatoria y su influencia en la anestesia han sido muy estudiadas 
(R. Held, 1959 y Tzanck, 1964); asimismo, las algias de todo tipo (como las cistal­
gias con orina clara (Aboulker, 1952) y las dorsalglas (Padovani y cols., 1951-1952). 
Citemos igualmente la oclusión funcional (Goldefy, 1964), la cirugía estética (Morel­
Fatio, 1962), las investigaciones sobre el cáncer de mama (Ch. Gros e Israel, 1964). 
Han sido escritos artículos generales por J. Gosset y P. Marty, 1959, y J. Coldefy, 
1963. 

Lecturas: CoLDEFY (J. M.). - L 'Ailitude psychosomatique en chirurgie. 1 vol. Gallimard, 
ed., París, 1967. 

TZANCK (R.). - Rijlexions sur la médecine psychosomatique. 1 vol., 182 págs. Julliard, ed., 
París, 1964. 

Chirurgie et psychosomatique. Rev. Méd. psychosom., 1959, 3, y 1962, 2. 

C.-VISIÓN DE CONJUNTO o 

EL DIAGNÓSTICO PSICOSOMÁTICO 

Cuando se agrupan los rasgos comunes a todas estas observaciones, parece que 
pueda deducirse de las mismas una especie de figura, la de una personalidad psico­
somática (Halliday), sujeto particularmente frágil, con frecuencia afectado por acci-

Toda la 
pato/ogia podria 
ser objeto 
de reoisión, 
ya que existen 
estudios 
pslcoromáliws 
de todos sus 
capítulos. 

La ''perso· 
/141/dad 
pslcoromática" 
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dentes que amenazan seriamente su vida. Estos sujetos corresponden a las formas 
graves de afecciones psicosomáticas: tuberculosis con recaídas, trastornos cardio­
vasculares graves, Ulceras hemorrágicas, etc. En ellos se manifiesta una forma par­
ticular de inmadurez, en la que el psiquismo parece insuficientemente armado para 
"distanciar" ciertos conflictos y canalizarlos en las conductas características de la 
vida de relación. Los conflictos se "descargan" entonces en el aparato visceroveg.e­
tativo. En este sentido se puede decir que el enfermo psicosomático no llora: tiene 
una crisis de asma. No expresa su cólera; se convierte en un hipertenso. No va de la 
angustia a la neurosis o al delirio, sino de la angustia a la muerte. Esta concepción no 
está totalmente admitida por todos los autores, porque tiene el inconveniente de hacer 
recaer toda la importancia sobre el aspecto psicológico de los trastornos del enfermo. 
Es necesario limitar su alcance por la consideración de Jos factores locales en la enfer­
medad psicosomática. 

Intentemos ahora comprender lo que estos trabajos nos aportan como novedad, y 
como esta nueva manera -aunque tradicional- de pensar y de practicar la medicina 
conduce a sobrepasar ciertas posiciones y a plantear nuevos problemas. Veremos 
sucesivamente la etiología de las enfermedades, los estudios psicofisiopatológicos y 
las investigaciones psicológicas. 

L-RENOVACIÓN DE LAS CONCEPCIONES 
SOBRE LA ETIOWGIA Y LA DESCRIPCIÓN 

DE LAS ENFERMEDADES 

La posición psicosomática trastorna las nociones habituales sobre la etiología. 
En efecto, no se trata solamente de considerar los "factores psíquicos" y especialmen­
te la emoción entre las causas posibles de la enfermedad como elementos aislables 
en una serie de hechos (estímulos y respuestas) ligados solamente por una causalidad 
"en cadena". El famoso "choque emocional" es, a este respecto, un artificio verbal 
desprovisto de valor etiológico tanto como ambiguo y contradictorio (véase el capí­
tulo sobre el medio y las relaciones patógenas, pág. 887),, Esto conduce a volver a 
considerar todos los factores etiológicos de la enfermedad psicosomática, segUn el 
modo de pensamiento que aplicamos a la psiquiatría, es decir que todos estos factores 
aparecen en una relación de causalidad complementaria o circular, como una interac­
ción de campos múltiples, donde cada uno implica variaciones que repercuten sobre 
Jos otros (el término de "tensión de campo" empleado por la física moderna conviene 
de hecho a este pensamiento). Se trata en suma de introducir en medicina un solo 
método dialéctico capaz de resolver las contradicciones representadas especialmente 
por una oposición radical y estéril entre causa psíquica y causa orgánica. Por ejem­
plo, la noción de "Gestaltkreis" de Von Weizsiicker (1951) tiende a sobrepasar esta 
contradicción. Sólo por esta reforma de su método la medicina puede plantearse 
correctamente los problemas de la patología corriente, como las relaciones del agente 
patógeno externo y del terreno (véase el ejemplo de la alergia, citado más arriba), las 
nociones de "umbral" y de "crisis", la importancia de los factores de defensa o de 
inmunidad, etc. 

La renovación no es menor en el campo de la descripción de los casos. La medi­
cina psicosomática transforma el punto de vista sobre la historia del enfermo y de su 
enfermedad. Busca obtener lo que los alemanes llaman una "patografia" que desliga 
la enfermedad de una concepción "accidental" para llegar a comprenderla en su 
significación vital. Por el método de las correlaciones biogriificas, es posible obtener 
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enseñanzas muy sugestivas de la simple agrupación de los hechos patológicos y de 
los acontecimientos de la vida. La obra de J.l. Fl. Dunbar ha sido construida sobre 
este método. 

En efecto, no puede olvidarse la inmensa cantidad de datos que pueden obtenerse 
a partir de la historia del sujeto, de sus relaciones familiares, amorosas, sociales, etc.; 
pero, sobre todo, si se amplia la exploración con métodos Inspirados por el psi· 
coanálisis y adaptados a la patología general, podrán establecerse relaciones con 
Jos rasgos de la personalidad, investigando los mecanismos inconscientes que utiliza 
el sujeto para derivar sus conflictos profundos y desconocidos hacia la patologia 
visceral. Uno de los métodos de exploración clínica más conocido es el de Felix 
Deutsch, la anamnesis asociativa, a la que se asemejan otras técnicas de examen 
que han sido descritas, como la de B. Marty, M. de M'Uzan y Ch. David, o la de 
V. P. Valabrega (véase bibliografía). Todas ellas consisten en permitir que el sujeto 
se exprese libremente observando sus movilnientos y el "estilo" de su conducta, de 
su discurso, de sus silencios, de sus emociones; el observador se limita a estimular 
el discurso de vez en cuando, haciéndole comprender que puede insistir y repetir 
tanto como desee la descripción de su dolencia. de sus síntomas, y asociándolos con 
lo que él desee; de esta forma, en la mente del observador va tomando cuerpo una 
imagen cada vez mils precisa de la estructura personal del sujeto. 

Una de las discusiones que con mayor fuerza ha animado los círculos psicosomá­
ticos ha sido la de saber si de todas estas investigaciones podrían obtenerse determi­
nadas correlaciones típicas entre caracteres y enfermedades; éste fue el problema 
de los perfiles psieosomáticos que publicaron los primeros investigadores partiendo de 
la idea de que todos los cuadros eran especificas (Dunbar, F. Alexander). Como 
ha podido verse en un párrafo anterior, la hipótesis de los conflictos específicos ha 
dado lugar a investigaciones de resultados decepcionantes. 

La hipótesis de que cada enfermedad tendría una base psicopatológica particular 
ha sido abandonada; no ha sucedido lo mismo, sin embargo, con la hipótesis de los 
cor¡flictos específicos de cada sujeto, ni con la hipótesis de la organización particular 
de la personalidad psicosomática. Más adelante volveremos sobre ello. 

-Otro resultado interesante de.estos estudios concierne al hecho de la alternan· 
cia entre las respuestas psicopatológicas y las respuestas psicosomáticas. Ciertos 
sujetos sufren unas veces un accidente psiquiátrico, otras veces un accidente somáti­
co, en condiciones tales que una serie parece sustituir a la otra. 

Baruk ha insistido repetidas veces muy acertadamente sobre el "balance psicosomátioo' .. 
Pasche y otros psicoanalistas también han notado en los tuberculosos que, a una fase de me· 
joria mental, corresponde una agravación pulmonar, mientras que a una fase de progreso 
somático (debida, por ejemplo, a una intervención medicamentosa) corresponde un reforza· 
miento de la actitud neurótica. Esto se encuentra relacionado con el hecho observado por 
Matty de que, en ciertos gastrectomizados por ulcus, un mejoramiento psicológico sobreviene 
por la aceptación definitiva de la actitud de dependencia después de la amputación del órsano 
"malo". La alternancia puede incluso sobrepasar e¡ marco individual. 

Mitscherlich cita el caso siguiente: una paciente sufría una grave agorafobia, que sin ser 
curada fue reprimida y se manifestó por vómito& muy violentos. Entró en su hogar, después 
de la hospitalización. curada a la vez de su agorafobia y de sus vómitos. Poco tiempo después. 
su marido comenzó una úlcera de estómago y la enuresis que ya no sufrían sus hijos reapareció. 
Esto es: una "neurosis de un miembro de la f:unilia satisfacía las reivindicaciones incons· 
dentes de los otros miembros. en virtud de la estructura dinámica que liga a los miembros de 
esta familia." Se ve que todos estos hechos van en el mismo sentido: todo sucede como si tales 
sujetos tuvieran a su disposición dos teclados de respuesta y como si el uso de uno hiciera 
inútil el del otro. 
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11.-LOS MÉTODOS PSICONEUROFISIOLÓGICOS 

La patología psicosomática se articula con dos corrientes de investigación: la 
que se interesa por los grandes conjuntos funcionales y la que se aplica a los condi­
cionamientos patógenos. 

Los estudios neurqfisiológicos y fisiopatológicos han demostrado que las grandes 
constantes fisiológicas deben ser concebidas como neuroendocrinas. La patología 
"vegetativa" se ha convertido, después de los trabajos de Selye, en una patología de 
sistema: diencéfalo-hipófisis-glándulas endocrinas periféricas. La teoría de la adap­
tación, que ha puesto en evidencia los factores no específicos de resistencia a la agre­
sión (stress), ha tendido un puente muy importante entre las corrientes de investi­
gación fisiológica y psicológica. Así lo expresó Monsallut (1951) diciendo que la 
enfermedad verdadera o psicosomática, la que no puede ser reducida a factores 
intercurremes, "es una forma clínica de la enfermedad de adaptación". 

El método pavloviano, que se expresa en la "patología corticovisceral" de Bykov, 
aporta al conocimiento de las enfermedades psicosomáticas su método de experimen­
tación sobre el animaL En las experiencias de Pavlov sobre la "neurosis experimental", 
los signos observados son segmentos de enfermedades psicosomáticas. Puede incluso 
decirse (con Liddell) que el método de Pavlov se presta mejor a las investigaciones 
sobre los síntomas psicosomáticos que al estudio de Jos trastornos neuróticos. Los 
trastornos del comportamiento de Jos perros "nerviosos", colocados en condiciones 
de conflicto, consisten en una amplificación de las manifestaciones emocionales, 
que desembocan en desarreglos de funciones más que en conductas de relaciones 
repetitivas, como es el caso en las neurosis. Las investigaciones de Tinbergen (1951) 
sobre Jos síntomas psicosomilticos que al estudio de los trastornos neuróticos. 
Los trastornos del comportamiento de los perros "nerviosos", colocados en condicio­
nes de conflicto, consisten en una amplificación de las manifestaciones emocionales, 
instintos2 y el sistema limbico (véase capitulo sobre Psiconeurobiologia) nos permiten 
captar cómo un trastorno psicosomático nace y se desarrolla. cómo se repite y se 
mantiene en el organismo. 

En el hombre disponemos de algunos hechos experimentales que ilustran muy 
bien este nuevo estilo de experimentación psicofisiológico. Citemos las famosas obser­
vaciones de Wolf y Wolf (1942) sobre las reacciones de la mucosa gástrica a las 
manifestaciones emocionales, y las de Margolin (1949), que estudió un sujeto por­
tador de una fistula gástrica; un equipo de médicos seguían la evolución fisiológica 
del enfermo durante la prosecución de su psicoanálisis. 

Numerosas manifestaciones fisiológicas de la emoción pueden ser objeto de medida, y entre 
ellas citaremos las siguientes: la tensión muscular, la sudación, la descarga de adrenalina y de 
noradrenalina, etc., han sido medidas gran número de veces en correlación con las emociones, 
pero también ha sido posible medir la osmolaridad de los líquidos internos en el edema anglo­
neurótico, o la actividad fibrinolitica en el enfenno coronario o arterítico, etc., con correla­
ciones significativas (véase J. Psychosom. Reseorch, 1964. 8, 3). Las experiencias de Lumi· 
net y Sloanacker (1963) sobre el condicionamiento intero y exteroceptivo en el asma, son 
comparables a las experimentaciones, anteriormente citadas, realizadas en ulcerosos y en 
la rectocolitis hemorrágica. J. Caln y cols. (1966) han estudiado, siguiendo la misma idea, las 
respuestas de la presión coledociana a estímulos emocionales específicos. En 1963 la Society 
for Psychosomatic Research organizó una conferencia sobre los métodos de medida en psico­
somática (J. Psychosom. Res. 1964, 8, 3). 

' Coloquio Singer-Polignao;;, Masson, París, 1956. Simposio de Florencia, Presses Universitaires de 
France, París, 1959. Coloquio de Royaumont, 1972 (Evo/. Psychiat., 1973. n.0 4). 
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111.-INVESTIGACIONES FISIOLÓGICAS 

Incluyen un contingente de investigaciones objetivas, estadísticas o psicotécnicas 
y un contingente de investigaciones psicoanaliticas. 

l.<> Los estudios estadísticos no carecen de interés para orientar las investiga­
ciones. En unos casos parten de las cifras sobre las causas de mortalidad, de la fre­
cuencia de las enfermedades somitticas en los neuróticos o los psicóticos; o inversa­
mente, pueden analizar los rasgos psicológicos o psicopatológicos más frecuentes en 
las enfermedades somitticas; así, p. ej., se ha señalado la rareza de las manifestaciones 
alérgicas en los psicóticos: Leavitt, estudiando 11147 psicóticos, sólo halló un 
porcentaje del 0,08% de reacciones alérgicas, contra el 10-12% de la población 
general (según Ziwar, 1955); inversamente, se ha señalado la frecuencia de la aso­
ciación de trastornos psicóticos a la rectocolitis hemorrágica. Estos trabajos tienen 
semejanza con las encuestas que investigan las correlaciones entre determinados 
trastornos y determinadas variables del medio; como ejemplo de tales trabajos, cite­
mos los de Chevers, los de Freeman, los de Graham, las encuestas sobre las "epide­
mias", la hipertensión en Leningrado o de la guerra de Corea; en Francia, las 
encuestas del lnstitut National d'Higiéne sobre las relaciones entre tuberculosis y 
medio social. El número de diciembre de 1964 del Journal of Psychosomatic Re­
search, ya citado, contiene numerosas indicaciones metodológicas sobre la prudencia 
con la que es preciso manejar estas cifras y algunos ejemplos de esta clase de estudio. 

2.0 Los estudios psicotécnicos constituyen una forma objetiva de aproximación, 
que se basa en la aplicación de cuestionarios (como el M.PJ.) y la utilización de tests 
proyectivos (Murray, TAT y Rorschach). Numerosos ejemplos de tales trabajos 
podrán hallarse en el libro de Goldberg (1958): Family i1¡/luences ami Psychosomatic 
illness, y en la colección del Brttish Journal of Psychiatry (Abraham y cols., 1963) 
y en la del J. qf Psychosomatic Research, pues. como puede verse, los autores ingle­
ses parecen tener predilección por este tipo de trabajos (influencia de Eysenck). 

3.0 Investigaciones amllíticas: las teoriaspsicosom6ticas. A partir de los tra­
bajos de H. FL Dunbar y F. Alexander el centro de interés de las investigaciones 
teóricas ha experimentado un desplazamiento: en la actualidad no interesa tanto 
definir las enfermedades psicosomáticas como precisar las condiciones que permiten 
el abordaje psicosomático de un paciente. "La base de la medicina psicosomática, en 
efecto, es una base clínica, que se desarrolla a través de un diálogo, verdadera panta­
lla reveladora entre el enfermo y el médico informado por su cultura, formado por 
su experiencia, transformado por su análisis" (R. Tzanck, 1964). 

Los psicoanalistas que se interesan por este aspecto de la patología deben estu­
diar el problema de la respuesta psicosomática, que hace que para los mismos conflic­
tos, algunos sujetos son capaces de adaptarse sin otro trastorno que un período de 
emoción aguda, mientras que otros construyen modalidades de respuestas patológi-. 
cas a largo plazo: ya sea en su carácter y su comportamiento (los psicóticos, los 
neuróticos, las personalidades psicopáticas). ya sea en su fisiología (los psicosomá­
ticos). La concepción de Selye nos permite comprender el desarrollo de las respuestas 
fisiopatológicas a la agresión: las tres fases de alarma, resistencia y agotamiento, 
corresponde a distintos tipos patológicos. con las consecuencias de la sobreadap­
tación (resistencia), como los reumatismos crónicos y la hipertensión arterial; la de la 
subadaptación (agotamiento), como la diabetes, la tuberculosis y otras infecciones; 
mientras que la reacción de alarma puede a su vez llegar a ser un hábito patológico 
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en los distintos aspectos de la alergia. Pero en el plano psicológico, hay que reconocer 
la gran dificultad de la investigación teórica, bastante oscura a menudo. 

Han sido propuestas tres tipos de teorías: 

l. La primera teoría intenta relacionar la patología somática con la vida psíquica investi­
gando el sentido, en forma similar a como algunas teorías articulan sus hipótesis psicosocio­
genéticas con el origen de la esquizofrenia. Las concepciones de los pioneros (H. Fl. Dunbar, 
Fr. Alexander) que proponían conflictos específicos para cada enfermedad han sido abando­
nadas. pero muchos de sus sucesores han emprendido la investigación de una psicodinámica 
explicativa de la psicosomática situándola en el inicio de la vida, en las primeras relaciones, 
en el estadio preobjetal. Los analilllas de la escuela de Mélanie Klein son los que sostienen 
esta postura en forma más firme, ilustrada por Garma para la úlcera gastroduodenal y por 
Melitta Sperling para la rectocolitis hemorrágica o la tuberculosis pulmonar. Para ellos, esta 
teoría presenta ciertas correspondencias clinicas, tales como la comprobada alternancia entre 
ciertos casos graves y la esquizofrenia (J. Bégouín, 1963; J. Cain, 1971). La noción de las 
"frustraciones precoces" reales en la prehistoria de los psicosomáticos es parecida a la que se 
describe en los esquizofrénicos. Para los analistas kleinianos, la predisposición psicosomática 
seria el fracaso de la elaboración de la "posición depresiva primitiva" necesaria para la orga­
nización de las primeras relaciones objetales. 

2." Un segundo grupo de investigaciones teóricas se orienta hacia laprqfundizaci6n del 
concepto de conversión. Puede ser ilustrado por el nombre de J. P. Valabrega que, en sus tra­
bajos publicados entre 1954 y 1956, propuso los términos de "conversión generalizada" y 
"núcleo conversional" para sugerír que la noción de conversión debe extenderse a la totalidad 
de la patología psicosomática. No deben confundirse la conversión y la histeria, pues la histeria 
es un caso particular de la patología conversional, privilegiada por los psiquiatras y los psicoa­
nalistas. existiendo otras enfermedades conversionales en la psicosis y en la patología general; 
así, por ejemplo, Abraham habló de "conversión pregenital'' a propósito de los tics. Esta teoría 
posee la venU\ia de ser aplicable a ciertos fenómenos que para los clínicos parecen menos pro­
fundamente establecidos y menos graves que aquellos a los que se ha aplicado la teoría prece­
dente. Así, en el asma, las alergias y la migraña, el parentesco clínico deducido por los autores 
es mayor con la serie neurótica que con la serie esquizofrénica. Si se inicia el estudio partiendo 
de la histeria, es posible considerar "el desvanecimiento progresivo" de la somatización, del 
polo histeroansioso hasta la so matización completa (Brisset, 1964). 

3.0 El tercer grupo de teorías representa a aquellos que rehúsan encQntrar el sen_tido 
en los trascornos psicosomáticos. porque, según ellos, estos trastornos se caracterizan, por 
el contrario, por carecer de sentido. Es una actitud filosófica de autores como Jaspers, Weizsii­
cker, Lain Entralgo o Henry Ey, que afirman que una cosa es reconocer el papel de la enfer­
medad en el mundo del enfermo y otra muy distinta diluirla en este mundo y en las relaciones 
psicoafectivas. Es una conclusión de clínicos para los analistas de la escuela de Marty, Fain, 
M'Uzan y David, que han articulado sobre este tema proposiciones muy claras: entre el pro­
ceso mental y los procesos somáticos existe una relación indirecta y heterogénea a la vez, por 
lo que el concepto de regresión no es aplicable a la psicosomática. En el enfermo psicosomá­
tico existe una carencia de mentalizaci6n que conduce a la pobreza de la vida fantasmagórica, 
a la pobreza del transfert ("relación blanca"), a una estructura particular del Super-Yo, sepa­
rado de tal forma que los conflictos intrapsíquicos se hacen profundamente inconscientes e 
inaparentes. El pensamiento es "operativo", tendente a la praxis con una autentica represión 
de lo imaginado. El resultado de esta carencia de vida mental es un sistema particular de la 
integración pulsional: en lugar de la escisión del Yo característica de la patología mental, existe 
una escisión entre el Yo y su reservorio energético, "un episodio de la muerte del Yo preludio 
de la muerte muy corto" (Fain y Marty, 1964). En razón de todo esto "el síntoma psicosomá­
tico es estúpido" (M'Uzan) por lo que es vano buscarle un sentido. 

Este rápido análisis de las investigaciones teóricas nos lleva a concluir la existencia de 
una personalidad psícoromática, más netamente caracterizada que un tipo de personalidad 
panicular para cada enfermedad. Este tipo de personalidad, al que se adaptan bien las obser-
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vaciones clinicas de la escuela de Marty y Fain, puede situarse en la misma línea que el tipo 
psicótico, el neurótico, el perverso y psicopático. Es otra forma de vivir en la que el pensa· 
miento funciona cómodamente, al abrigo de los conflictos no percibidos., que ejercen su acción 
directamente sobre los aparatos fisiológicos. A esta clara representación clínica se opone la 
opacidad de las teorías que intentan descubrir cómo se realiza la elección de personalidad, 
es decir, cómo y por qué determinado sujeto se confirmará como neurótico o como psicótico 
más que como perverso o como psicomático. Igualmente oscuro es el problema que ha sido 
denominado "la elección del órgano", es decir, el por qué tal sujeto sufrirá de Ulcera y tal otro 
de hipertensión o alergia. Aunque hay que reconocer que las teorías mencionadas aportan 
algunas constataciones interesantes, ninguna de ellas puede aceptarse como solución. 

D.-ASPECTOS TERAPÉUTICOS. PSICOSOMÁTICA 
Y PSICOTERAPIA 

Más que las adquisiciones clínicas (todavía en estado de esbozo) y más que los 
ensayos de teorización (aún reducidos a hipótesis discutidas), es la renovación de 
los métodos de tratamiento la que confiere a la medicina psicosomática su originali­
dad en relación a la medicina tradicional y su mejor derecho al interés de todos los 
médicos. Es también en su aspecto terapéutico cómo la medicina psicosomática pos· 
wla la participación de los psiquiatras, ya que la novedad terapéutica reside en la 
introducción de técnicas psicoterápicas en el seno de la medicina en general. 

Si se admite, en efecto, la orientación psicosomática, está claro que la práctica 
médica se encuentra enteramente interesada por ella. Las relaciones del enfermo y 
del médico están implicadas en una gestión que sobrepasa las "buenas palabras" 
para hacer de la palabra un instrumento terapéutico. La concepción de la enferme­
dad, el análisis de sus causas y de sus síntomas, el papel de los medicamentos y, 
más generalmente, de todos los actos terapéuticos, todo esto está profundamente 
modificado en el sentido de una medicina más dinámica y verdaderamente más hu­
mana. 

Ciertamente, todos estos problemas desbordan la psiquiatría. Pero, además de 
que los psiquiatras, psicoterapeutas y psicoanalistas toman una parte activa en el 
movimiento de investigación, se encuentran naturalmente llevados a asegurar la infor­
mación de los médicos en materia de psicología clínica y de psicoterapia. Aquellos 
de entre los médicos que se interesen "por la psicosomá.tica" no pueden desinteresar­
se de los problemas del inconsciente, de las neurosis y de las psicosis. No ES POSIBLE, 

SEGÚN LA OPINIÓN GENERAL, ESPECIALIZAR A CIERTOS PRÁCf!COS EN UNA ESPECIE 

DE CARRERA PSICOSOMÁTICA, YA QUE EN LA PRÁCTICA EL CAMPO DE LA MEDICINA 

PSICOSOMÁTICA COMPRENDE TODO EL ARTE DE CURAR. No hay especialidad ni 
práctica médica que no esté interesada en un punto de vista que constituye un nuevo 
abord¡ije del enfermo. Si bien no es aceptado proponer en todos los casos absurdas 
complicaciones al diálogo médico, queremos indicar que, ante muchos enfermos 
de todos los géneros, el problema psicoterápico se encuentra planteado en dimensio· 
nes muy variables, que van desde el más simple encuentro humano al psicoanálisis 
técnico. Luego la cuestión del puesto de la psicoterapia en un tratamiento, así como 
la forma de esta psicoterapia y la formación psicoterápica de los médicos están ínti­
mamente unidas. Generalmente se está de acuerdo sobre los puntos siguientes: 

!." En un número importante de casos -los menos graves en general- la ac­
tuación de un médico general instruido puede constituir por sí misma una psicotera­
pia aunque sea mínima. El abord¡ije y el estudio del enfermo en la "óptica" psicoso­
mática tienden a evitar al sujeto la repetición de ciertos accidentes. Se ha destacado 
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(Bolgert) que a veces la manera de conducir las primeras entrevistas tiene por si 
misma un valor terapéutico decisivo. El hecho de poner en relación los síntomas con 
la vida del sujeto y de aclararlos por la simple encuesta cronológica puede tener un 
valor sugestivo y representar un "encuentro" bienhechor, un despertar de la concien­
cia y un punto de partida para una nueva "puesta en marcha". Si es necesario ir 
más lejos, la intervención de un psicoterapeuta puede relevar la acción psicoterápica 
del práctico. El problema dificil, al cual ciertos psicoanalistas se han asomado, es 
el de informar a los prácticos. Por una parte, es necesario que ellos conozcan la 
manera cómo se plantean los problemas psicosomáticos. Por otra parte, conviene 
que no se encarguen de actuaciones psicoterápicas para las cuales no están prepara­
dos. En tercer lugar es necesario examinar a cuáles, de entre los que tengan las capa­
cidades y el deseo, se les asegura una formación complementaria, postuniversitaria. 
Estos difíciles problemas están presentes en las preocupaciones actuales de los círcu­
los Orientados hacia la medicina psicosomática. Entre los esfuerzos hechos en este 
sentido, citemos Jos círculos de formación de Balint, en Inglaterra, y extendidos en 
la actualidad en numerosos países. También nos han demostrado ser útiles otras téc­
nicas: el juego de papeles (P. B. Schneider); el aprendizaje de la relajación en grupo 
(M. Sapir); el psicodrama (Lemoine); los grupos de diagnóstico, etc.; como puede 
verSI;!, las técnicas de grupo son las que se consideran más aptas para facilitar ql.le 
el médico práctico se someta a discusión, que es la base de esta "modificación limi­
tada aunque considerable" (Balint) que constituye la necesaria transformación de la 
persona del médico. 

La formación psicológica del médico. Volvemos a este tema una vez más porque es muy 
importante y está de actualidad en el mundo entero. En efecto, está claro que la práctica médi­
ca se orienta cada vez más hacia una asistencia integral y completa de los enfermos, lo que 
incluye las dimensiones psicológicas de la existencia. Los psicoterapeutas de profesión no 
podrían bastar, incluso aunque se lo propusieran, para asumir la carga considerable de estos 
tratamientos, para los cuales el médico práctico es el mejor situado. En primer lugar es nece­
sario que conozca bien los recursos técnicos de su profesión. Por esta razón parece preferible 
no abordar la formación psicológica más que después de algunos años de práctica profesio­
nal: los recursos de las técnicas médicas son entonces bien conocidos y sus limites también. 
Son aquellos médicos que, en su pnU:tica, experimentan la necesidad de superar el marco de 
los modelos 1écnicos aprendidos en la Facultad, los que vendrán a la formación psicológica. 
Deben aceptar invertir la posición habitual del médico, la de saber y de poder, posición tran­
quilizadora y activa, para aprender y tolerar la posición de "el que escucha", que es no-saber 
y no-poder. Se trata de aprender a escuchar, detrás de los discursos del enfermo, y detrás de 
los signos que remiten a los modelos aprendidos., lo que quiere decir y lo que no sabe él mismo, 
porque no tiene modelo alguno. Esta búsqueda en común de la singularidad del caso sin inter­
posición técnica supone que el médico afronta su angustia personal y que aprende poco a poco 
a no tener ya miedo de no saber, a abstenerse de responder en seguida a una pregunta, a abs­
tenerse de concluir una entrevista por la revelación de un diagnóstico y por una prescripción 
sistemática. He aquí por qué es necesario que se someta a una verdadera formación, que debe 
alcanzar, en su personalidad, la "pequeña modificación" de que habla Balint, lo que uno de 
nosotros ha propuesto llamar una "psicoterapia profesional". 

Cumplidas estas condiciones, el médico práctico podrá hacerse cargo de una cierta canti· 
dad de psicoterapia de su clientela, que no ha de figurar necesariamente con ese nombre, 
puesto que no es más que la prolongación y ampliación de la medicina general. 

Suceda lo que fuere de estas visiones del porvenir, los consejos que siguen se impondrán 
a toda tentativa de psicoterapia en medicina general. 

2." Jamás será emprendida una psicoterapia sin que los internistas o especialis­
tas necesarios hayan colaborado en el plan del tratamiento. Es con los médicos del 
paciente con quienes deberán ser discutidos tanto el puesto como el tipo de psicotera-
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pia. Se buscarán todas las correcciones fisiológicas y se aplicarán seriamente los 
tratamientos usuales durante la psicoterapia, cuyo objeto es el de permitir a los tra­
tamientos obrar mejor. Es raro que una psicoterapia sea propuesta exclusivamente. 

3." Como técnica psicoterápica, por lo general, el psicoanálisis clásico no está 
indicado. Incluso muy a menudo, está contraindicado. Una de las nociones más segu­
ras, debida a los mismos psicoanalistas, concierne a la vulnerabilidad de los sujetos 
a los traumatismos afectivos. Lo hemos indicado antes: los enfermos que mejor res­
ponden a las descripciones psicosomáticas (los casos más graves) parecen despro­
vistos de defensas intrapsíquicas. No podrían "tolerar" la experiencia analítica en 
su gran mayoría. Sin embargo, en ciertos casos particulares puede emprenderse el 
psicoanálisis, según la técnica freudiana, en condiciones de extrema prudencia, que 
exigen generalmente modificaciones de la técnica. 

4." Tenemos QtU recurrir por lo lanto a las psicoterapias breves (Alexander), 
activas y "a medida". En estas formas de psicoterapia es necesario, y en forma sucesi­
va, apoyar, esclarecer, aconsejar, y a veces ayudar muy de cerca, directa o indirecta­
mente, al paciente para que éste franquee una etapa de su enfermedad. Esquematizar 
estas psicoterapias multiformes, en las que el proyecto es adaptarse estrechamente 
a las necesidades del enfermo, es imposible. Ya bruscas, ya pacientes, a veces aplica­
das durante todo el curso de una enfermedad crónica, aquí más analíticas, allá más 
racionales, unas veces apoyadas en la medicación, otras utilizando como instrumen­
tos modificaciones del cuadro familiar o social, estas psicoterapias precisan técnicos 
ejercitados. 

Veamos a continuación cómo uno de nosotros (Brisset, 1970) ha esquematizado la evolu­
ción de una terapia psicosomática. 

1.0 En un primer tiempo, que puede ser breve o durar semanas, el enfermo deberá com· 
prender que el terapeuta se va a interesar por unos síntomas que no son de orden físico; esta 
primera etapa es arriesgada porque el contacto es frágil y no hay transferencia; es una "transac­
ción''. 2.0 Sigue una etapa de anamnesis asociativa a Jo Felix Deutsch, que suele ser de larga 
duración y que comporta actuaciones distintas según los casos y Jos terapeutas; es la etapa 
para comprender. El enfermo repite interminablemente sus quejas y la explicación de su enfer­
medad sin ser desalentado; el terapeuta subraya el interés de algún dato biográfico, de deter· 
minado fantasma, valorando tanto las actitudes como el discurso y el estilo del mismo; a medi· 
da que transcurren las sesiones, se forma una idea de la vida del sujeto y de sus relaciones 
fundamentales. 3. 0 Llega un momento en que aparece un cambio: es la tercera etapa de la 
cura y dicho cambio consiste en una mejoría de los síntomas somáticos, es el periodo de la 
mutación, que no puede ser analizada, pero que representa un movimiento transferencia!. 
4.0 La cuarta etapa señala una aproximación hacia el terapeuta y una neurotiz.ación de la 
situación; emerge entonces la angustia, a menudo en forma de síntomas histéricos, hipocon· 
driacos u obsesivos, o de un brote de agresividad; se debe a que el sujeto intenta evitar la "men· 
talización" de sus conflictos que empiezan a ser perceptibles. Se hace preciso entonces manejar 
la situación de forma que el sujeto pueda tolerar esa "aproximación" y esa mentalización; 
en este momento es cuando deberá plantearse la elección entre un análisis y la continua­
ción de una psicoterapia. 

En los casos graves, frecuentemente el enfermo psicosomático deberá ser hospi­
talizado para comenzar la psicoterapia en buenas condiciones. Estas psicoterapias 
de los casos graves se parecen a las de los psicóticos, en el sentido de que intentan 
proveer al sujeto de mecanismos de defensa intrapsíquicos en el lugar de sus respues­
tas somáticas. Se aspira, en el fondo, a que el sujeto pueda expresarse, a que pueda 
"hablar de sí mismo en presente". Es el método que Weizsiicker ha denominado de 
"logofonía .. , advenimiento de la palabra, promovida a remplazar los síntomas. 
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A veces, en un segundo tiempo se podrá discutir la indicación de un psicoanálisis. 
Es una eventualidad rara. ya que muy a menudo nos hallaremos forzados a conten­
tarnos con un éxito parcial que consiste en haber hecho pasar una parte por lo menos 
de los conflictos al mundo neurótico, ya que es menos peligroso para la vida del 
paciente que su retirada psicosomática. 

Estos tratamientos de casos graves se asemejan a los de los psicóticos en la uti­
lización simultánea de los medicamentos y las psicoterapias. Así, por ejemplo, las 
curas de sueño pueden ser útiles en un brote agudo peligroso de rectocolitis o de 
úlcera gástrica, o en una eczema generalizada. etc. Este tipo de tratamientos deno­
minados "anaclíticos" por S. Margolin, queriendo significar que se induce una 
posición profundamente regresiva en la que el enfermo será tratado como un lac­
tante. Una vez pasada la fase de peligro se trata de pennitir que el sujeto mantenga un 
tipo de relación terapéutica en la que una parte de sus conflictos, por lo menos, podrá 
manifestarse en forma neurótica, menos peligrosa para su vida. y en la que se atre­
verá a expresar y a afrontar su carácter. 
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URGENCIAS PSIQUIÁTRICAS 
EN LA PRÁCTICA EXTRAHOSPITALARIA 1 

Antes de abordar los capítulos que conciernen a los tratamientos psiquiátricos 
propiamente dichos, ha parecido útil, en este libro destinado en parte a médicos no 
especializados, condensar en unas páginas las conductas a seguir con respecto a los 
enfermos en situación de urgencia psiquiátrica. Naturalmente, estas páginas remiten. 
para más detalles, a los capítulos dispersos en el Tratado que estudia cada uno de los 
aspectos clínicos evocados. Pero es necesario que todo medico, práctico o especialis­
ta. esté preparado con un bagaje mínimo de respuestas para las situaciones de urgen­
cia. Es a exponer este mínimo, indispensable para todos, a lo que vamos a dedicarnos 
aquí. 

Las urgencias psiquiátricas vienen representadas sobre todo por crisis agudas 
emergentes de situaciones psicóticas o neuróticas muy diversas. Pueden distinguirse 
tres grupos: Jos estados de agitación aguda, de depresión y de angustia. Utilizaremos 
este capítulo para exponer en forma de anexo y con algunos detalles el tema del 
suicidio, que no ha podido ser analizado como tal en los otros capítulos de este Tra~ 
tado y que constituye por sí solo una de las principales urgencias psiquiátricas. 
La urgencia no se limita de forma absoluta a los estados de crisis, por lo que también 
'habrá que hacer referencia a la continuación de las crisis, de las que el suicidio 
constituye un ejemplo, pues las tentativas de suicidio, clientela numerosa del hospital 
general, constituyen para el psiquiatra una urgencia de segunda mano: es el problema 
de los suicidas, es decir de los sujetos que superan una tentativa y para Jos cuales 
se les solicita su opinión. 

CARACTERÍSTICAS GENERALES 
DE LA URGENCIA PSIQUIÁTRICA 

Si definimos la urgencia con Jack EwaJt por el hecho de que "un individuo se 
encuentra en un momento dado, frente a una situación que supera su capacidad indi­
vidual de adaptación", se comprende inmediatamente que, en cierto número de ca­
sos, es imposible precisar hasta qué punto la urgencia es psiquiátrica y en qué pro­
porción es una urgencia médica a secas. Pues en efecto, existe una gran cantidad de 
urgencias médicas que presentan síntomas somáticos en combinación con síntomas 
psiquiátricos tales como la agitación o la angustia; existen también urgencias somá­
ticas que se presentan al médico bajo la fonna exclusiva de trastornos psiquiátricos, 
por lo que debe de adoptarse como regla absoluta el pensar en todos estos casos 
que anuncian una urgencia vital. Existen también urgencias psiquiátricas que se 
revelan, o más bien se ocultan, detrás de quejas exclusivamente somáticas. Se hace 

' Este capítulo ha sido preparado con la ayuda del Dr. Sami Tawil. 
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por tanto necesario intentar discriminar con rapidez las afecciones somáticas, con 
frecuencia graves, que puede introducirse por un estado psiquiátrico agudo. 

a) Afeeciones cerebrales: tumores o abscesos del cerebro; hematomas íntra­
craneales; síndromes meníngeos; encefalitis agudas infecciosas o tóxicas. La mayo­
ría de estas afecciones producen signos neurológicos de localización bastante fáciles 
de detectar. 

b) Afecciones endocrinas: diabetes, que pueden manifestarse por trastornos 
de conciencia y crisis de epilepsia sobre todo en el caso de una hipoglucemia debida 
a un exceso de insulina; encefalopatías pancreáticas (en las que la hipoglucemia 
desempeña el papel principal) o adisonianas (estados depresivos). 

e) Porflria aguda. diagnóstico raro y dificil, que puede producir cualquier 
clase de cuadro psiquiátrico agudo: depresivo, confusional, alucinatorio o maniaco. 
Como sabemos, la crisis puede ser provocada por la ingestión de barbitúricos. 
La consistencia de trastornos digestivos y neurológicos (parálisis) es frecuente, pero 
no constante. La orina suele ser oscura; la comprobación de esta enfermedad en el 
adulto joven viene dada por la constatación de la uroporfirina. 

d) También deben tenerse en cuenta determinadas elflemwltuks ~­
lores o ~s. La angustia puede ser el primer síntoma de una descompen­
sación cardiaca o respiratoria, puede señalar una flebitis (angustia premonitoria) 
puede acompañar a un colapso tensional, pero sobre todo puede señalar una forma 
típica del ir¡farto de miocardio. Si la mayoría de los accesos comportan una crisis 
de angustia fácilmente reconocible por las características del dolor, otros, sin em­
bargo, pueden entrañar una angustia "pura" en apariencia, o incluso, trastornos 
de la conciencia alternándose con angustia. 

A menudo son fáciles estos diagnósticos, gracias a los signos acompañantes, y si 
merecen ser señalados al comienw de este capítulo es porque en ocasiones son muy 
difíciles: la primera crisis de porfiria, la aparición de un infarto en un gran ansioso, 
el estado de mal epiléptico por adenoma pancreático pueden llevar a error y provocar 
hospitalizaciones o tratamientos psiquiátricos que puedan retrasar tratamientos 
urgentes o más útiles; de ahí la forma de dar prioridad a la urgencia vital y de dirigir, 
al enfermo en caso de duda, hacia un servicio de urgencias médicas. 

FACTORES DESENCADENANTES DE LA URGENCIA 
PSIQUIÁTRICA 

Son: 1) el "stress" (cualquier agresión) aunque todos conocemos la relatividad de 
este concepto y de la susceptibilidad individual; 2) la fatiga fisica. el "surmenage"; 
3) el alcohol y otros tóxicos. Estos elementos pueden combinarse, sobre todo en situa­
ciones excepcionales (guerra, catástrofe, etc.). 

l.-LA CRISIS DE AGITACIÓN AGUDA 

Puede estar relacionada con: 

1.0 Una crisis de MANÍA AGUDA: excitación motriz, exaltación psiquica. fuga 
de ideas, logorreas, injurias, cantos, actividad lúdica, contacto posible pero siempre 
interrumpiéndose, noción de accesos anteriores. 
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2." EPISODIO CONFUSOONÍRICO ALCOHÓLICO: facies vultuosa y cubierta de 
sudor, agitación incesante, temblor, actividad febril, reacción de huida ante un oni­
rismo terrorífico, desorientación en el tiempo y en el espacio como en un sueño, 
signos generales más o menos graves, insomnio, temperatura, deshidratación. 
Las formas graves constituyen el delirium tremens. 

Se pueden considerar próximas a este cuadro las embriagueces patológicas. 

3." Los ESTADOS CONFUSOONÍRICOS no alcohólicos, menos frecuentes, son 
causados por: enfennedades infecciosas (comunes en el niño), síndromes meníngeos, 
intoxicaciones (estupefacientes, barbitúricos., etc,). 

La intoxicación aguda por estupefacientes merece una mención especial en razón del 
aumento de su frecuencia y de la orientación terapéutica que puede permitir. Si se trata de 
heroína intravenosa (examinar el brazo). la urgencia puede ser vital en razón de los tras­
tornos vegetativos y sobre todo respiratorios; el sujeto deberá ser dirigido rápidamente a un 
servicio de reanimación. Si se trata del hachís, del L.S.D. o de mescalina. el cuadro es el de 
un episodio de agitación onirodelirante aguda a menudo muy breve, con alucinaciones visuales 
(sobre todo por el L.S.D.), hiperactividad y agresividad; cuando sea posible deberá dirigirse 
el enfermo a un centro especializado (en París, el Centro Marmotan), Suele bastar una inyec­
ción intramuscular de una fenotiacina para hacer desaparecer la agitación. 

4." PsiCOSIS DELIRANTES AGUDAS, agitación, declamación, conversaciones de­
lirantes, actividad alucinatoria, agresividad, desconfmnza, angustia o euforia. 

5." LA CRISIS DE AGITACIÓN DB LOS ESQUIZOFRÉNICOS, contacto dificil, len­
guaje impenetrable, hipercinesia, discordancia, sonrisas, muecas, violencias im­
pulsivas. 

6." Un estado de FUROR EPILÉPTICO, paroxismo brutal en un epiléptico, con 
violencia ciega, confusión, y amnesia consecutiva. 

Colllhfcta a seguir eon un etrfermo agitado. Los familiares o acompañantes 
precisan las circunstancias de aparición del episodio y los antecedentes patológicos 
de cualquier tipo. El enfermo no olvidará que la agitación, como todo síndrome 
psiquiátrico, es una conducta manifestada a través de una alteración del sistema 
nervioso, de ahí la importancia de la actitud del médico como respuesta a dicha 
conducta. El examen somático es necesario en razón de la posible existencia de al­
guna urgencia somática como las citadas en el párrafo anterior, aparte de que puede 
ser un medio de contacto tranquilizador para el paciente. En general deberá aplicar­
se de inmediato la sedación fannacológica, y en la mayoria de los casos deberá 
evacuarse al enfenno a un centro psiquiátrico. 

Actitud del médico. Éste debe siempre evitar los subterfugios y presentarse 
como un médico. En todos los casos hay que "desdramatiz.ar" la situación -espe­
cialmente mediante la calma, la finneza y la autoridad con las que se toman las 
decisiones. 

Teropéutka medicamentosa. Aparte de algunas indicaciones particulares 
que precisaremos más adelante, se recurre en principio a los neurolépticos. El medi~ 
camento que se ha hecho clásico es la clorpromacina (Largactíl) en forma de inyec­
ciones intramusculares profundas (I a 2 ampollas de 25 mg). Una inyección de 
Jevomepromacina (Sinogan) (una ampolla de 25 mg en inyección intramuscular 
profunda) puede estar más particularmente indicada en los casos en que prevalezca 
la ansiedad. 

La agitaclim es 
U11t1. conducta ... 

... qwelmédlco 
debe eiforzarse 
en oomprender 
y/imitar. 
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Los clásicos opiáceos siguen siendo muy útiles a veces en forma de Sedo! (6 mg 
de clorhidrato de morfina + 0,0002 g de bromhidrato de escopolamina). 

Estando bajo vigilancia médica hasta llegar al centro psiquiátrico, puede serie 
aplicado el siguiente cóctel por vía intramuscular: una ampolla de 25 mg de Lar· 
gactil +una ampolla de 50 mg de Fenergán +una ampolla de O, 1 g de Dolosa!. 

Se puede utilizar también un barbitúrico intravenoso de acción rápida que in­
duzca el sueño que permita el transporte: inyección intravenosa de una ampolla 
de amobarbital sódico (Eunoctal, ampolla de 0,5 g), o más corrientemente ahora 
1 a 2 ampollas de 400 mg de meprobamato (Ecuanil inyectable) intramusculares o 
igualmente 1 o 2 ampollas de diacepam (V alium) intramusculares o intravenosas. 
Se puede inyectar también un psicoléptico hipnótico, la hidroxidiona (Viadril G), 
1 ampolla de 0,5 g en 1 O ce de suero salino puesto lentamente. La alimemacina 
(Theralene), 1 ampolla de 25 mg en inyección intramuscular puede ser asociada al 
medicamento precedente o administrada sola. 

Actualmente el tratamiento de elección de la excitación psicomotriz está consti­
tuido por el grupo de las butirofenosas: el haloperidol, 1 ampolla repetible de 5 mg 
en inyección intramuscular o intravenosa es particularmente eficaz en el tratamiento 
de ataque de los estados maníacos, el benperidol (Frenactll), solución inyectable de 
1 mg en inyección intramuscular, el triperidol en inyección intramuscular o in­
travenosa (ampolla de 2 mg), la haloanisona(Seda!ande), 2 o incluso 3 inyecciones 
de 20 mg intramusculares. En el tratamiento de urgencia pueden ser utilizados otros 
muchos psicolépticos. 

Más particularmente se utilizarán el haloperidol y el Largactil en Jos estados 
maníacos y las psicosis agudas: el Ecuanil, el Largactil y el Viadril en los delirios 
alcohólicos; el Gardenal sódico 1 o 2 ampollas de 0,2 g en los paroxismos epilép­
ticos. Señalemos la facilidad del uso de las gotas de haloperidol (solución al 2 ?00): 
su ausencia de sabor permite usarlo sin que lo note el enfermo, en estas situaciones 
de urgencia, bien en los alimentos, bien incluso en el agua pura. Entonces se le dará, 
para un acceso de agitación importante, un centenar de gotas en 24 horas, en tomas 
de 20o 30 gotas (lO gotas corresponden a 1 mg). 

A veces es preciso aumentar las dosis que hemos indicado, y es entonces de rigor 
una vigilancia médica estricta al igual que en todos los casos la comprobación del 
estado cardíaco. Se recomienda siempre anotar las dosis exactas de medicamento 
inyectado para conocimiento del servicio hospitalario destinatario, y asociarle even­
tualmente un analéptico cardiorrespiratorio y finalmente prescribir el traslado del 
sujeto acostado. Es inútil advertir que con las personas de edad se ha de observar 
la mayor prudencia, especialmente en las dosis. 

La contención mecánica (camisa de fuerza) en la actualidad se ha converti­
do en excepcional, pero la contención manual puede ser todavía necesaria en ciertos 
casos (al menos para practicar la inyección calmante). Deberá ser realizada por 
personal de la ambulancia o enfermeros bien formados en las técnicas de abordar a 
los enfermos agitados. 

11.-CRISIS DEPRESIVAS AGUDAS 
EL PELIGRO DE SUICIDIO 

La crisis depresiva aguda se manifiesta por diversos síntomas: agitación ner­
viosa, llanto, gemidos, expresiones de culpabilidad, inhibición. El estado de inhibi­
ción total o suspensión completa de toda actividad psicomotriz puede enfrentar al 
médico con un problema de urgencia psiquiátrica mucho más embarazoso que el de 
un estado de agitación; se trata del estado de estupor, que puede ser de naturaleza 
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melancólica, aunque también confusional, esquizofrénica y bastante a menudo neuró­
tica. Suele ser muy dificil el diagnóstico de urgencia, imponiéndose una observa­
ción mils o menos prolongada. 

Es importante valorar con exactitud los imprevistos posteriores a la consulta (o de 
la llamada urgente) a fin de sopesar el riesgo de suicidio y de evitarlo. 

Aunque es clásico oponer el deseo de muerte del melancólico, como el deseo 
"más auténtico" y ciertamente el más intenso, a la veleidad del suicidio del neuró­
tico o de la depresión reactiva, el verdadero problema que se le plantea al médico 
"no es tanto el de valorar la autenticidad, sino la intensidad del deseo de morir y, 
por lo tanto, del deseo de vivir, para evitar el paso a la acción" (J. L. Auber, 1971). 

El diagnóstico de melancolía no siempre es evidente; el sujeto puede negar sus 
intenciones, minimizar sus síntomas, aparentar mejoría, adoptar una actitud razona­
ble para convencer al interlocutor de la banalidad de su caso, etc. El histérico puede 
realizar un suicidio en el que no creemos pero que es destinado a recuperar mediante 
la muerte la estima de los demás que el enfenno cree haber perdido. El raptus 
ansioso puede sobrevenir en el deprimido leve reactivo en un momento de pánico. 
El médico estará en condiciones de valorar el riesgo que corre el deprimido median­
te el estudio de la totalidad del caso, la biografía, el contexto social y afectivo, la 
calidad del contacto y el estudio atento de las modificaciones recientes de la con­
ducta. 

Conducuz a seguir. Ante tal cuadro o incluso a veces ante las formas más ate­
nuadas, la primera decisión a obtener de los familiares es el traslado del enfermo a un 
servicio especializado donde será cuidadosamente tratado y vigilado. 

La terapéutica de urgencia no será la puesta en marcha de la terapéutica antide­
presiva propiamente dicha, cuyos efectos son más o menos diferidos, sino la adminis­
tración de ansiolíticos o de sedantes de acción inmediata a fin de aliviar sin tardar al 
enfermo y de facilitar la hospitalización. Se podrá calmar la angustia inmediatamen­
te mediante una inyección intravenosa de 1 ampolla de amobarbital sódico de 0,5 g, 
o una inyección intramuscular de Sedo/ o de 1 o 2 ampollas de 25 mg de levomepro· 
macina (Sinogan) cuya acción ansiolitica es más intensa que la de los otros neuro· 
lépticos. 

IIL-LAS CRISIS DE ANGUSTIA NEUROPÁTICA AGUDA 

Éstos son probablemente los casos de urgencia psiquiátrica que se plantean 
con más frecuencia al médico general. 

La sintomatología de estas crisis está fonnada por un conjunto de reacciones 
afectivas violentas, expresiones múltiples de la angustia: tempestad motora de la 
"crisis de nervios", sordas quejas del que siente una muerte inminente, miedo, pánico, 
logorrea, agitación, gritos y manifestaciones coléricas o, por el contrario, anonada­
miento, mutismo estuporoso, etc., síntomas todos ellos de la gran crisis emocional, 
que se traduce también por manifestaciones fisiológicas: palidez, temblor, acelera­
ción del pulso, niluseas o vómitos, descenso de la tensión arterial que puede llegar 
hasta el síncope, etc. 

Lo dominante en todo este cuadro y lo que determina su unidad es la angustia 
aguda con diversos síntomas acompañantes que varían según la estructura psicoló­
gica; así, el predominio de la expresividad, el patetismo de la mímica y el tono recia· 
matorio evocan la histeria; el apagamiento de la conciencia y un escenario confuso· 

LrMriesgos 
de una consulla 
o de unas 
decisi01W$ mal 
preparodas. 

La crisis 
depresiva agudo 
impone en 
primerhlgar 
sedación con 
miras ala 
lu.>spitalización. 

LaJngUstia 
aguda debe 
ser siluada en su 
contexto. 
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onírico pueden emerger de una conciencia "crepuscular"; por otra parte, también 
pueden predominar las quejas somáticas: dolores torácicos o abdominales, etc. 

Sin embargo, cualquiera que sea el tipo de variante de que se trate, el interés 
en precisar el diagnóstico se desvanece al considerar los peligros de la crisis aguda 
de angustia; ya sean éstos fisiológicos: el síncope, el colapso tensional, en ciertos 
casos raros y en un terreno predispuesto la aparición de una complicación visceral 
causada por la intensidad de los trastornos vegetativos; ya se trate de peligros psico­
lógicos: esencialmente el arrebato suicida y, más raramente, el homicidio; la crisis 
aguda de angustia puede también señalar el comienzo de una psicosis aguda o inau­
gurar un brote de despersonaJización en un esquizofrénico. 

Condueta él seguir. La crisis aguda de angustia, cualquiera que sea su forma 
y su porvenir, posee el valor de una demanda de afecto urgente, de un "objeto 
bueno" tranquilizador. Se interrogará aparte a los familiares que de esta forma 
proporcionarán datos para comprender la crisis. que a veces responde a un trau­
matismo violento. Se examinará al enfermo a solas; lo que éste espera del médico y 
de sus cuidadores es la presencia., la calma, la cOffi9tensióu y la ftrmeza. 

El médico tiene a su disposición cierto número de medios clínicos de sedación; 
según la gravedad del caso y tras haber valorado el estado fisiológico podrá utilí­
zarse: una inyección intravenosa de 1 ampolla de diacepam (Valium) de 10 mg, o una 
inyección intramuscular de 400 mg de meprobamato, o 25 mg de levopromacina, 
o incluso una inyección intravenosa de antobarbital sódico. En los casos más graves 
se administrará a continuación una perfasión venosa de diacepam (20 mg en dos 
horas) o de una mezcla de clorpromacina (250 mg), prometacina (50 mg) y petidina 
(lOO mg)en dos horas. 

El enfermo será mantenido en observación durante 24 o 48 horas con una medi­
cación por via oral hasta llegar a establecer un diagnóstico exacto. 

Otras rugeru:ias, conducta ulterior. Existen otras muchas urgencias psiquiá· 
tricas: rechazo de alimentos con alteración del estado general, turbulencia senil, alte­
raciones postoperatorias de la conciencia, acceso de delirium tremens alcohólico, etc., 
pero en lo que concierne a la conducta a seguir, se puede entrar en el cuadro del 
esquema precedente. 

UrgeiiChu pslquíátrkas en el niño 

Aunque este TratadQ está dedicado al adulto, es útil señalar algunas particularidades de las 
urgencias en los niños y los adolescentes. 

l. 0 La frecuencia de las tentativas de suicidio realizadas fríamente y sin angustia aparente 
"como si la muerte no existiera". 

2.0 La frecuencia de las fugas. como equivalentes de la angustia. 

3. 0 Las reacciones agresivas contra el medio familiar y social, a menudo manifestadas 
por la delincuencia, el fenómeno de las "bandas" o el uso de drogas. 

4. 0 Todos estos sintomas pueden señalar una crisis de la adolescencia, crisis "de origi­
nalidad juvenil" (Debesse) o de "melancolía juvenil" (Mile), que constituye una demanda de 
apoyo y de orientación y que en ocaSiones se distingue difícilmente de un episodio de entrada 
en la esquizofrenia. 

Ninguno de estos signos puede ser olvidado y todos exigen ser examinados. 
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ANEXO 

NOTA SOBRE EL SUICIDIO 

Para comprender la importancia del suicidio en las urgencias psiquiátricas es 
necesario recordar algunas nociones que muchos estudios psiquiátricos, psicoana­
líticos y sociológicos han permitido acumular en relación con este problema. que tan 
frecuentemente se presenta en la práctica del psiquiatra e incluso de cualquier médico. 

1. 0 Epidemiología. Estadísticas. Las estadísticas muestran una variación bas­
tante considerable en cuanto a los motivos y la frecuencia de los suicidios, en razón 
a numerosas variables: sexo, edad y coordenadas socioeconómicas. 

SExo: En todos los estudios aparece una propoorción de dos a cuatro suicidios de 
hombres por cada suicidio de mujer; poor el contrario, el intento de suicidio es dos veces más 
frecuente en la mujer que en el hombre. 

EDAD: La frecuencia aumenta con la edad: excepcional antes de los 12 años en la mayo­
ría de los paises occidentales, halla su m&ximo de frecuencia a partir de los 65 años. 

FACTORES SOCIOECONÓMICOS: M~ raro en sujetos casados que en los solteros, el 
suicidio es en Jos Estados Unidos mucho más frecuente en las clases sociales desfavorecidas, 
mientras que en Europa existen dos polos de frecuencia representados por los dos extremos 
de la escala social. Determinadas profesiones se hallan más expuestas, como la profesión de 
médico. Es más frecuente en el medio urbano, generalmente, pero existen grandes diferen­
cias en las zonas rurales según la cohesión social (suicidio anómú:o de Durckheim, 1897). 

FACTORES SOCIALES: Se muestran claramente al considerar las cifras publicadas por los 
distintos paises; la tasa media anual de suicidios (según Vedrinne y Soubriet, 1971) estudia­
dos durante muchos años (por 100 mil habitantes) es de 24 en Alemania, 14 en Inglaterra y 
País de Gales, 29 en Austria, 10 en Canadi, 15 en los EE.UU., 20 en Francia, 34 en Hungría, 
de 6 a 7 en Italia, 10 en Noruega, 9 en los Países Bajos, 28 en Checoslovaquia. En Dina­
marca ha pasado de 31,9 en 1952-54 a 24,2 en 1961-1963; en Finlandia de 25,8 a 29 y en 
Japón de 31,4 a 24, 7, para los mismos períodos. Estas variaciones tan considerables merecen 
ser analizadas. Se ha invocado el factor religioso y desde Durckheim es clásico decir que los 
suicidios son más raros entre los católicos y los judíos que entre los protestantes o los ateos; 
ello quizá sea cierto, pero hay que tener en cuenta que puede suceder que los católicos de­
claren un menor número de suicidios, precisamente por razón religiosa. Sin embargo, como 
puede comprobarse, Austria se sitúa entre los paises de tasa elevada, a pesar de ser católica, 
mientras que Noruega se sitúa entre los de tasa baja, siendo protestante. Está claro por tanto 
que deben investigarse otros factores. 

FACTORES PS!COLÓO!Cos: Si Durckheim inició en 1897 la reflexión sociológica sobre 
el suicidio, fue Freud quien, en 1917, en Duelo y Melancolía, aportó una hipótesis psicológi­
ca de intelis capital: el suicidio manifresta la agresividad dirigida primitivamente contra el 
objeto de amor perdido y, secundariamente, dirigida contra si mismo. En esta perspectiva 
psicodinámica podemos distinguir con H. Hendin: 

I.D El suicidio como actitud de represalia o de revancha tras un abandono: el suicida 
tiene la ilusión de poder controlar una situación de rechazo, experimentando una sensación de 
omnipotencia a través de la muerte. 

2." El suicidio como asesinato reflejo es un paso a la acción en forma exclusiva en un 
sujeto violento, como expresión de la lucha interna contra el deseo de matar. 

3. 0 El suicidio en el que la muerte se convierte en una reunión (tras la muerte de una 
figura paterna o de una relación muy importante). 
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4. 0 El suicidio en que la muerte es un renacer, variedad del precedente. en que la muerte 
borra Jos fracasos y aporta la ilusión de que va a recomenzar la reunión con el objeto. 

S. 0 El suicidio en el que la muerte es un castigo, suicidio de inmolación al objeto, como 
única forma de recuperarlo, mecanismo frecuente en el melancólico y el delirante. 

6. 0 El suicidio en el que el pacteme se creía estor ya muerto; esta "muerte emocional" 
típica del síndrome de Cotard es igualmente un mecanismo que aparece en la melancolía. 

2.° CllllSaS del sulcidio, Cubren todo el campo de la Psiquiatría. 

a) Las depresiones son responsables de la mayoría de los casos; en el melancó­
lico todas las formas de la afección y en cualquier momento puedan producir el sui­
cidio; deberá desconfiarse particularmente de los "finales de la melancolía" y de la 
desaparición de la inhibición debidas a las terapéuticas medicamentosas activas. 
El suicidio colectivo o "altruista" manifiesta de forma clara la ambigüedad de la con­
ducta suicida (Quidu, 1964). En el neurótico el suicidio adquiere a menudo el valor 
de una protesta contra un seguro considerado insuficiente o que se retrasa. En las 
depresiones reactivas a menudo señala menos la búsqueda de la muerte que una 
demanda desesperada de la vida (crisis ansiosa). 

b) Los dellrios. El suicidio tiene lugar sobre todo en la esquizofrenia, en la 
que es repentino, simbólico a veces (automutilación, castración). casi siempre grave 
por los métodos empleados. En los otros delirios crónicos se considera más raro el 
sucicidio; sin embargo puede deberse a una orden alucinatoria ("suicidio ordenado"). 
o manirestar el deseo de escapar de los perseguidores, etc. 

e) Personalidades psicopátieas, son "abonados" al intento de suicidio y repre­
sentan, según G. Deshaies, un tercio de los actos suicidas ( 1947). 

d) La epilepsia. Según J. Cor (1956), el 17% de los suicidas son epilép­
ticos. En la epilepsia es donde se ve con más rrecuencia el "raptus suicida", "reac­
ción brutal, paroxística, automática y a veces más o menos consciente o amnésica" 
(H. Ey, 1950). 

e) El alcobólleo y el toxieómano. En la estadística de Deshaies, el 10% de los 
suicidas afectos de trastornos mentales eran alcohólicos y el 20% de los alcohólicos 
observados por él habían intentado suicidarse. En los toxicómanos no alcohólicos, 
el suicidio puede llevarse a cabo durante un "viaje" por L.S.D., o bien ser el resul­
tado de una depresión secundaria a un estado de necesidad. 

f) EJ demente. El suicidio aparece más bien en los estados predemenciales 
cuando aparece la angustia durante un acceso de lucidez; es raro en los dementes 
confirmados. 

g) El retraso mental: el suicidio es raro. 

h) En el niño y en el adolescente. Es muy raro en el niño menor de 10 años, 
apareciendo durante la crisis puberal y sobre todo en el adolescente, por ruptura de 
las investiduras del cuerpo y de los objetos externos: las investiduras de la infancia 
desaparecen antes de que las del adulto hayan tenido tiempo de afirmarse. Puede com­
prenderse el interés de esta noción para la psicoterapia del adolescente suicida. 

3.0 La pTI!W!nción del suicUlio. El interés de todos los estudios sobre el 
suicidio, que se han multiplicado sobre todo a partir de la década de los 60, es el de 
llevar a un conocimiento tan preciso como sea posible de un renómeno que se sitúa 
entre las principales causas de mortalidad y del que deben precisarse los/actores de 
riesgo si se pretende conseguir una prevención eficaz. La smcidiología es la disciplina 
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que agrupa los trabajos de los psiquiatras, sociólogos, toxicólogos, psicólogos, etc., 
sobre el suicidio. El interés científico ha partido de determinados organismos filan­
trópicos, como el centro de prevención de Viena que se inauguró en 1948. Diversos 
organismos de prevención y de investigación han sido creados en Inglaterra (los 
Samaritanos), en Bélgica, en Holanda, en Checoslovaquia, en los Estados Unidos, 
en donde el centro de los Angeles (1959) funcionó como centro piloto. En Francia 
se ha intentado una experiencia del mismo estilo en Lyon, mientras que los servicios 
S.O.S. Amistad aseguran un servicio telefónico permanente en numerosas locali­
dades y se forman equipos de investigadores en torno de los centros de reanimación 
(Hospital Fernand-Widal en París). 

De estos estudios se deduce: 

a) La importancia de Jos trabajos sobre la fase presuicida. sobre la que debe­
remos aprender a conocer con mayor precisión los factores de riesgo elevado. Ringél, 
citado por J. P. Soubrier propone el siguiente esquema del síndrome presuicida: 
"ideas de muerte y fantasmas de suicidio, inhibición de la agresividad con imposibi­
lidad de devolver las agresiones, salvo contra si mismo; constricción psíquica con 
restricción del campo del pensamiento y aislacionismo". Estas observaciones son 
forzosamente imperfectas, pero tienen el mérito de hacer hincapié sobre la necesidad 
de un análisis detallado de la "meditación" suicida y de los factores de riesgo. 

b) La importancia de que otro individuo eseuehe y esté disponible; la psico­
terapia de urgencia y la previsión de los medios materiales necesarios constituyen 
lo esencial de la prevención, y de ahí la importancia del teléfono. En los casos obser­
vados por Wold (1970) es el mismo suicida el que telefonea al centro especializado 
en un 52%, y la familia, los allegados o los cuidadores en un 45% de los casos 
A partir de ese momento es preciso organizar una relación permanente, valorar inme­
diatamente el peligro, movilizar a los párientes y organizar el auxilio que en la 
mayoría de los casos lleva a la hospitalización. 

BIBLIOGRAFÍA SOBRE EL SUICIDIO 

Los Laboratorios Sandoz han reunido una bibliografía muy rica sobre aspectos tan varia­
dos como: trabajos de interés genera1, visiones de conjunto, psicopatologia del suicidio, psico­
sociologia del suicidio, intentos del suicidio, actos suicidas en los niños y adolescentes, 
estudios centrados en los medios de suicidios, prevención, tratamientos y bibliografía, for­
mando un total de 224 títulos 

Se podrá añadir: 

Demographic factors in suicide in Sweden and in U. S. Int. J. psychiat., 1962, 18. 2, 79-90. 
Número especial de la Revue du Praticien, 1971. 11, 32. 
JULLIEN (P.). - Les conduites suicidaires au cours du 3• Age. Thbe Paris, 1971, 140 págs. 
MENAHEM (R.). - Évaluation du rísque suicidaire. L 'HygibJe menta/e, 1971, 40, 3, 53-76. 
PASCAUS (G.). - Tentatives de suicide des adolescents - statistiques fran<¡:aises - Congres 

de psych. et neuro/. de /anguefranf., Milán, set. 70. CR, 1, 424. 
O. M. S. La prévention du suicide. O. M. S., Ginebra, 1, 1969, 90p:!gs. 
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GENERALIDADES 

Se dice. y no sin razón, que la Psiquiatría ha entrado en su era terapéutica desde 
hace aproximadamente medio siglo. No cabe la menor duda de que, desde los prime­
ros tiempos, las enfermedades mentales han sido tratadas. a partir del momento en 
que fueron reconocidas como tales; sin embargo, todos aquellos tratamientos nos pa­
recen irrisorios cuando no brutales. como por un lado la ducha o los baños, o por 
otro lado., la "panacea" del aislamiento sistemático, es decir, el internamiento (a me­
nudo celular y en cualquier caso alienante, o "yatrogénico" como se le llama a veces). 

Una vez dicho esto, pasemos a considerar que, de forma esquemática, han sido 
propuestos dos tipos de tratamiento que corresponden a dos aspectos fundamentales 
de la enfermedad mental (véase pág. 53) y también a los diferentes temperamentos 
de los médicos. En efecto, ciertos métodos se aproximan más a los empleados por 
los médicos o los cirujanos para extirpar o combatir la enfermedad, mientras que 
otros son más específicamente psiquiátricos utilizando los medios relacionales de 
los intercambios afectivos y verbales de la comprensión, del apoyo y de consuelo. 

El tratamiento moral de la locura de la época de Leuret se convirtió en el trata~ 
miento principal de las enfermedades mentales (de las neurosis y también, cada vez 
más, de la psicosis). El descubrimiento de las manifestaciones simbólicas del incons­
ciente por Freud fue puesto por él al servicio del tratamiento de la neurosis, en primer 
lugar, y de la psicosis después; no ha dejado de inspirar de forma más o menos 
directa, todos los métodos psicoterápicos. Por otra parte, al mismo tiempo que el 
psicoanálisis se ritualizaba en el diván, se degeneraba por su institucionalización, 
igualmente necesaria para todos, según la opinión de quienes desean prodigar su 
utilización. De ahí la aparición de las numerosas técnicas psicoterápicas ortodoxas 
o derivadas e inspiradas en la mente y en los discursos de Freud y, como por un mo· 
vimiento de continuo retorno, muchas de estas psicoterapias retornan a su origen, la 
hipnosis, la sugestión, la magia de las palabras y de las conductas (ensueño vigil, 
psicoterapias directivas, análisis existenciales, descondicionamiento, etc.). 

En cuanto a las modalidades de los tratamientosfisicos, constituyen el "arsenal" 
de las terapéuticas biológicas que poseen, en su totalidad, en mayor o menor grado, 
pero siempre, la reputación de ser "chocantes" o si se quiere, agresivas (como lo es 
una operación quirúrgica o una simple purga). Es cierto que con el entusiasmo de los 
primeros éxitos terapéuticos biológicos (malarioterapia, terapéutica de electro­
shocks, etc.) los psiquiatras quizá se excedieron. ¿Pero quién podría reprochar­
les seriamente por algo de lo que se honra la cirugía o la medicina, es decir, el haber 
utilizado empíricamente algunos métodos agresivos, desagradables para alcanzar el 
fin que les excusa, incluso aunque no siempre les justifica? Estos métodos, y pensa­
mos particularmente en los electroshocks, tan desacreditados que el psiquiatra ha 
acabado por tener vengüenza de "apretar el botón" y que, sin embargo, puede impe­
dir que un hombre se suicide; estos métodos (insulina, electroshocks, leucotomia ... ) 
no pueden ser condenados porque no son condenables, ya que han dado pruebas 
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942 TERAPÉUTICA 

durante mucho tiempo de su eficacia y de su inocuidad en manos de médicos expe­
rimentados. Ciertamente, se deberá recurrir a ellos con sentido común y con mode­
ración y con una juiciosa indicación. Los métodos psicofannacológicos han ido 
sustituyendo a dichos métodos "chocantes" y todos sabemos el reconocimiento que 
debemos a la Escuela francesa en particular (H. Laborit, J. Deiay, P. Deniker, la 
Escuela de Lyon, etc.) por haber puesto a disposición de los psiquiatras una amplia 
gama de medicamentos que han situado a la psicofarmacología a la cabeza de la 
tera¡>eutica actual de las enfermedades mentales. 

La Deontología. En este sentido, quisiéramos recordar algunos principios deontológicos mayores 
para el tratamiento de los enfermos mentales, es decir, de hombres que durante un 
tiempo más o menos largo, se hallan privados de la libre disposición de su juicio. 
Semejante condición, aunque está lejos de ser general en psicopatologia, les crea 
a los psiquiatras, como terapeutas (cualesquiera que sean los medios que escojan o 
que se dispongan a utilizar) ciertos deberes especialmente rigurosos y que pueden 
resumirse en cuatro palabras: saber, elegir, tratar y respetar. 

Saber, es decir, que la terapéutica psiquiátrica correcta exige que el médico, único 
responsable de su indicación y de su conducta, debe conocer las "enfermedades men­
tales" suficientemente para realizar su diagnóstico y establecer su pronóstico, tan 
preciso como sea posible, pues, contrariamente a lo que se afirma a menudo, la Psi­
quiatría ha acumulado suficientes conocimientos empíricos para facilitar al psiquiatra 
las bases de su decisión terapéutica. 

Elegir, es decir, estar bastante bien informado de las ventajas y de los inconve· 
nientes de los distintos métodos para poder indicar en cada caso particular la apli­
cación de los mismos bajo su responsabilidad. Por otra parte, la responsabilidad del 
psiquiatra se halla tanto en la abstención como en la indicación sistemática. Debe 
proscribiese cualquier dogmatismo terapéutico, positivo o negativo, pues tanto las 
panaceas como las prohibiciones tabús son incompatibles con la libertad de elección y, 
por lo tanto, con la responsabilidad del médico. 

Tratar, y decimos bien, pues la acción terapéutica en Psiquiatría, como en las 
otras ramas de la Medicina, constituye lo esencial del acto médico, exigiendo el milxi· 
mo de esfuerzos bienhechores. El psiquiatra o el médico que trata enfermos mentales 
debe escapar como de la peste de dos actitudes extremas: la actitud de una ausencia 
total de terapéutica basada en la ineficacia de Jos métodos, la incurabilidad o la 
mitología de las enfermedades mentales, y la de un auténtico "furor de curar" a 
cualquier precio. Debemos a nuestros enfermos el máximo de asistencia dentro de los 
limites, que nosotros debemos precisar con el mayor cuidado, de su beneficio, que 
deberá adaptarse a las solicitudes de los mismos enfermos y de sus familias. 

Respetar al e'lfermo constituye, en efecto, un deber particularmente imperioso en 
Psiquiatría. No debemos olvidar nunca que, por más disminuidos que nos parezcan 
(en las oligofrenias profundas o en las grandes demencias, p. ej.), debemos respetar el 
ser humano que hay en ellos; pero, ademils, debemos respetar su enfermedad, valo­
rando con la mayor precisión todas las posibilidades de cada elección terapéutica y 
todos los riesgos de fracaso, de agravación o de accidente (y nos referimos a todas 
las "técnicas", ya sean "morales" o "físicas") tras lo cual podemos llegar a la con­
clusión de que el enfermo ha encontrado en su enfermedad la única solución para su 
existencia desdichada. Se comprende, no obstante, que sólo se adoptará dicha postu­
ra de respetar la e'lfermedad (pensamos especialmente en los delirantes crónicos, 
eh los esquizofrénicos y en los neuróticos) en forma correcta, tras una profunda 
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reflexión y un cuidadoso estudio de todos los parámetros médicos, familiares y socia­
les del caso. 

No debería olvidarse que la finalidad de la terapéutica psiquiátrica es curar al La 'Jill4/idml 

enfermo, es decir, "normalizarlo". Convertir en "normal" a un tuberculoso o a un terapéutica". 

individuo afecto de bocio, sólo implica una problemática, la de la duda sobre su cura-
ción; pero cuando se trata de hacer normal a un enfermo mental el problema de su 
"normalización" se complica por la particularidad específica del criterio de norma o, 
más exactamente, de "normatividad" que, como implica la idea de un valor, de un 
ideal, el psiquiatra y la Sociedad, en general, no pueden contentarse con la "re-
adaptación" del enfermo mental a una condición "conforme" a la mediocridad "pres-
crita", sino que deberán ayudarle a establecer mejor o a comprender mejor su sistema 
de valores propio, y no el que puede imponerle el terapeuta, sobre todo si es psicotera-
peuta. Se trata de permitirle que disponga mejor del modelo del mundo en el que 
puede vivir, y en el que tiene el derecho y el deber de vivir según los medios y los 
fines que comporta su programa de autonomía existencial. La terapéutica psiquiátrica 
no debe abocar a un nuevo "condicionamiento", sino a una mayor libertad ofrecida 
y tomada por el enfermo mental, a quien su enfermedad le ha privado de dicha po-
sibilidad. 

Uno de nosotros ha vuelto a replantear recientemente todos estos problemas 
(H. EY: "Generalités therapeutiques". Encycl. méd.-chir. (Psychiatrie), 1976 y Nier 
ou guénir les maladies mentales, Masson, París, 1977). 

SRM C
urs

os
®



La terapéutica 
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CAPITULO PRIMERO 

TÉCNICAS PSICOTERÁPICAS 

La psiquiatría "ha encontrado su verdadero semblante el día en que lo esencial de 
la terapéutica psiquiátrica se ha impuesto en forma de técnicas psfcoteráplcas, y esto 
es y será cierto, sea cual fuere la importancia y el interés de los métodos biológicos 
que expondremos posteriormente. En efecto, la esencia misma de la psiquiatría, su 
razón de ser, la originalidad de su posición dentro del cuadro de las ciencias médicas, 
la especificidad de sus métodos, es el acto por el cual el espíritu viene en auxilio del 
espíritu, en un encuentro saludable de comprensión y restauración" (H. Ey). Hemos 
indicado repetidas veces que toda la actividad de los psiquiatras, frente a un enfermo 
dado, está orientada por el proyecto psicoterápico de una "comprensión" -en el 
sentido literal del término- que es verdaderamente "tomar consigo" a un hombre 
cuyo espíritu está trastornado, a fin de readaptarlo a una vida de relación tan normal 
como sea posible. Si la psicoterapia no es siempre suficiente, por lo menos es siempre 
necesaria. 

Pero la psicoterapia no es la simple simpatía o el apoyo humanitario de un ser 
débil o que sufre; se trata de actitudes y de intervenciones calculadas para las que es 
indispensable una formación especial. 

La intervención del hombre sobre el hombre, aun siendo bien intencionada, es susceptible de 
producir efectos que ni la intención ni las justificaciones racionales son suficientes para explicar 
ni para legitimar. Puede afirmarse que dicha intervención presenta probabilidades imprevisibles 
de producir tanto efectos antipsicoterápicos como psicoterápicos o nulos. Desde Freud sabe­
mos que las motivaciones y el sentido de nuestros medios de comunicación contienen a menudo 
una parte inconsciente considerable, y que todos esos medios (actos, gestos, palabras, comu­
nicaciones ínfraverbales no sólo se encuentran con la conciencia del interlocutor, que Jos regis-· 
tra, sino también con su Inconsciente que, a su vez., los registNI, a su manera, pero con efica­
cia. De ahí el interés limitado de las psicoterapias racionales, que pueden abocar a un contra­
sentido, como se ve a menudo en las relaciones pedagógicas familiares o amistosas; su con­
tenido irracional puede actuar, sin conocimiento del que las imparte. en sentido contrario o 
con mayor intensidad que su contenido racional. Por ello, todos los métodos psicoterápicos 
deben tener en cuenta estos hechos. 

Nos limitaremos aquí a describir brevemente las principales técnicas para hacer 
comprender qué "clase de instrumento" terapéutico constituye cada uno de estos 
métodos. 

HISTORIA 

La historia de las medicaciones psicológicas, como las llamaba P. Janet, es 
bastante reciente. A título de "precursores", se cita generalmente a San Juan de Dios, 
Pinel, W. Tuke, etc. Pero la verdadera fuente precientifica de los estudios psicoteril.-
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picos reside en el interés suscitado por el hipnotismo a principios del siglo xvm, inte­
rés que se convirtió en cientifico en el siglo xrx cuando Braid en Inglaterra, Charcot 
en París, Breuer en Viena, pero sobre todo Bernheim y Liebaut en Nancy aplicaron La hipnosis. 

los conocimientos de su tiempo al estudio de los fenómenos inconscientes liberados 
por la sugestión y la hipnosis. De estos estudios provienen directamente los primeros 
trabajos de Janet y de Freud, fundadores de las técnicas modernas. Ya se sabe que P.Janety 

Freud y sus alumnos (Jung, Adler, etc.) han creado o inspirado la mayor parte de los Freud. 

procedimientos de psicoterapia. Incluso aquellos que se han construido con indepen-
dencia del método psicoanalítico y hasta en contra de él, le deben alguna cosa, como 
el ensueño vigil dirigido (Desoille), el narcoanálisis, las terapias de grupo, las tera-
pias de las psicosis., las psicoterapias institucionales, etc. 1 

J. LAS PSICOTERAPIAS INDIVIDUALES 

Comenzaremos, pues, este capitulo por la descripción del psicoanálisis, piedra 
fundamental de toda la psicoterapia moderna. Esta descripción nos permitirá ser 
breves en la de las otras variedades de psicoterapia, ya que entonces podremos 
mostrar sobre todo en qué se diferencian del psicoanálisis. Examinaremos sucesiva­
mente las psicoterapias individuales y las psicoterapias colectivas. 

A. -EL PSICOANÁLISIS 

En tanto que terapéutica, el psicoanálisis está dotado de una singular originali­
dad: no procede de ningún programa calculado al cuaJ tendrá que someterse el 
paciente. Aspira a permitirle alcanzar, por sus propios medios, el mejor desarrollo 
posible de su economía psíquica. Es una experiencia de maduración y no una tentativa 
de restauración, ya que su hipótesis de trabajo admite un paro del desarrollo de la 
personalidad que trata de hacer progresar. El descubrimiento esencial de Freud reside 
en los medios de remprender el desarrollo afectivo detenido. Verdaderamente, el 
sujeto es invitado a remprender su propia historia alli donde ella había quedado 
fijada o interrumpida. Por esto, al término de "terapéutica", si bien justificado, para 
calificar el psicoanálisis., se prefieren los términos que insisten sobre sus virtudes 
fonnadoras o, como se dice, "didácticas". 

A menudo se ha comparado el método a la mayeútica socrática. Consiste en la 
utilización sistemática de la libre asociación de ideas para sacar a la luz la dinámica 
psicológica inconsciente. Vamos a ver cómo se realiza este proyecto en la técnica 
freudiana. La duración del esfuerzo y las necesidades internas propias del método 
(que supone para el paciente la capacidad de soportar y de integrar una serie de expe­
riencias psicológicas) hace que el problema de las indicaciones adquiera una impor­
tancia primordial. 

L-INDICACIONES 

Esta indicación no puede ser apreciada más que por un psicoanalista, después de 
un período de ensayo. No debe comprometerse un psicoanálisis más que en un sujeto 

1 Excepción hecha de las terapt.uticas conductistas, de probada eficacia y que no presentan ningún 
punto comim con el Psicoanálisis (N. del T.) 

Elob}etiro: 
liberara! 
pacleme de las 
exigencias 
lncomcfen!e$ y 
permitirle 
remprender su 
desnrrollo 
entorpecido. 
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cuyo estudio previo permite estimar razonablemente que es capaz de sacar partido 
de él, lo que supone condiciones favorables de edad, inteligencia, "fuerza" y valor de 
la personalidad. Si no, es mejor recurrir a una psicoterapia más directa y más 
corta, que podrá ser ajustada a las condiciones actuales de la existencia del paciente. 

Pueden distinguirse dos series de cuestiones a examinar ante la indicación de un 
psicoanálisis: 1.0 unas, concernientes a la personalidad del sujeto en tanto que 
"valor". Freud ha insistido en ello, y lo escribia en 1904 sobre el "grado suficiente 
de educación" y el "carácter seguro" de los candidatos es muy importante; 2. 0 otras, 
conciernen a los síntomas y rasgos patológicos. Desde este punto de vista, ciertas 
indicaciones son excelentes, ya que significan el máximo de probabilidades de éxito 
(caracteres neuróticos ligeros; neurosis fóbicas). Se consideran también otros casos 
debido a que el psicoanálisis constituye el único tratamiento a fondo: neurosis obse­
sivas, histeria, neurosis de carácter, Pero estas indicaciones precisan un estudio 
previo cuidadoso para eliminar los casos prepsicóticos. La edad limite para Freud 
son los cincuenta años. Ciertos analistas dan indicaciones más extensas que otros. 
Pero la extensión de las indicaciones fuera del grupo de las neurosis entraña modifi­
caciones de técnica que colocan estos tratamientos modificados mias bien en el cuadro 
de psicoterapias analíticas, de las cuales hablaremos después. 

11.-TÉCNICA 

1.0 Las reglasfondamentales. La consigna que se da al sujeto, al empezar un 
psicoanálisis, consiste en pedirle que "se esfuerce lo mejor que pueda en expresar todo 
lo que piensa y siente, tal como lo piensa y siente; esto quiere decir que él debe verba­
lizar toda imagen, todo pensamiento, toda sensación, a medida que aparezca en el 
campo de la conciencia, sin ejercer ningún control previo sobre la elección del 
discurso" (Nacht). Las otras prescripciones del "manual operatorio" del análisis 
tienden a permitir la aplicación de esta regla fundamental, que va a tropezarse con 
resistencias conscientes e inconscientes, las cuales traducirian las modalidades indi­
viduales de "defensa del Yo". El tramijo analitico consistirá del comienzo al fin de la 
empresa en sacar a la luz los fragmentos reprimidos de la vida psíquica y la compren­
sión por el sujeto de las resistencias típicas con ayuda de las cuales reprimía en el 
inconsciente estos segmentos de conductas o de percepciones. 

Es para permitir al sujeto las tomas de conciencia necesarias para este trabajo que 
las condiciones de un psicoanálisis, establecidas por Freud desde el principio, impli­
can reglas imperativas (comparadas por Freud a las reglas de la asepsia para el ciru­
jano) y que aspiran a obtener una situaci6n experimental estrictamente reglamen­
tada. Ciertas de estas reglas son bien conocidas (el diván, la presencia del psicoana­
lista detrás del sujeto, el horario estricto, las sesiones frecuentes de una hora de dura­
ción, los honorarios fJjos). Nos limitaremos aquí a demostrar con M. Bouvet la 
necesidad de un protocolo riguroso. 

Para permitir al sujeto integrar el conjunto de las energías pulsionales, haciendo 
pasar al Yo consciente el máximo posible de la vida psíquica inconsciente, es necesa­
rio cumplir cuatro condiciones (M. Bouvet): 

\.° Colocar al sujeto en condiciones operatorias constantes. 
2. ° Favorecer el relajamiento de las actitudes de control. 
3.0 Asegurar el mantenimiento de las capacidades de observación del Yo. 
4.0 Evitar que el sujeto encuentre en el tratamiento satisfacciones sustitutivas 

de las que encontraba en el uso de sus mecanismos de defensa. 
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Tales son las condiciones necesarias y suficientes para la rememoración de expe­
riencias muy antiguas, y para la revlvisvencia emocional de estas experiencias sin 
las cuales la rememoración no serviría para nada. 

2." El papel dd atullista. El analista, ante el cual el sujeto prosigue durante 
largo tiempo (lo más a menudo 2 o 3 años) sus experiencias de toma de conciencia 
(des-represión) es definido a menudo como una "pantalla blanca", un "espejo", y 
estas expresiones ponen en evidencia el carácter de neutralidad de su presencia. Pero 
corren el riesgo de ocultar un carácter tan importante como la neutralidad: el analis­
ta es un interlocutor que en su discreción debe experimentar y comprender al mismo 
tiempo que el paciente lo que él experimenta, es decir más de lo que él expresa. Para él 
se trata de hacer hablare! inconsciente y hablar, por así decirlo, con él, con el fin de que 
en esta verbalización significativa (lenguaje) el significado pierda su fuerza patógena 
y se volatilice (Lacan). Por esto le es absolutamente necesario haber estado sometido 
a un psicoanálisis didáctico. Esta experiencia le permite una disponibilidad completa 
de la percepción de los movimientos del análisis que se desarrolla, garantiza la 
neutralidad, es decir a la vez la benevolencia y la no-participación, permite la atención 
flotante, verdadero contacto de inconsciente a inconsciente, donde la intuición del 
analista puede desarrollarse sin peligro de interferencia entre las experiencias del 
sujeto y las reacciones propias del observador. Espejo e interlocutor, el analista es 
también el que se representa en todo instante el cot¡junto de la situación. no para 
construir, interpretando, una esquematización inmutable o rígida (tal o cuaJ "com­
plejo", tal o cual posición infantil) que seria perniciosa, sino para seguir a través de 
las peripecias del análisis el sentido general y virtual que se desprende de cada sesión. 

3." El tram¡fert 2
• Si el papel del analista reviste la importancia que acabamos 

de decir (y justifica las precauciones destinadas a preservar la neutralidad) es que el 
desarrollo entero del análisis descansa en la relación entre el analista y el analizado. 
Todo lo que en esta relación, positiva o negativa, se produce en un plano irreal, es la 
transferencia (Bouvet). Sobre este único punto, la literatura es copiosa (véase La­
sache, Revue Franfaise de Psychanalyse, 1951), y la concepción del fenómeno divide 
a los teóricos del psicoanálisis en varios grupos. Ello nos bastará para señalar su 
importancia capital que es admitida por todos. 

Esta relación será el verdadero tema y lo que se juega en el análisis gracias a la 
posición constante del analista. El analizado percibe, en la experiencia vivida del 
contacto analítico, toda una serie de situaciones afectivas que son "proyectadas" por 
él bajo múltiples fonnas: tanto busca defenderse contra un sentimiento sexual o agre­
sivo respecto al analista, como contra un recuerdo o emoción que no puede comuni­
car sin tormento o angustia, o contra una impulsión cuya realización a veces se 
bosqueja (acting out), etc. Estos movimientos de atracción y de repulsión hacia el 
objeto libidinal en que se convierte el analista se inscriben en toda una serie de expe­
riencias y de actitudes que van desde la represión consciente al onirismo y pueden 
alcanzar los limites de un corto episodio de despersonalización. Pueden producirse 
largos silencios. El papel de los cambios infraverbales (actitudes, gestos, murmullos) 
debe ser señalado también. El paciente se defiende frente al analista por los mismos 
medios que emplea el neurótico para defenderse contra sus pulsiones (represión, aisla­
miento, proyección, etc.); véanse págs. 380-384. 

Uno de los mecanismos sobre el cual se ha insistido mucho en el interior de la 
transferencia es el de la identificación con el analista, que en efecto desempeña un 

2 Suele usarse este término francés., o el castellano ~la transferencia". - N. del T. 
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papel dominante hasta el fin del análisis. Si el analista no conservara una posición 
constante, gracias a su propia experiencia. no podría permitir al sujeto la toma de 
conciencia de sus movimientos, ya que el juego se haría inextricable. El fenómeno de 
identificación con el analista. que representa una forma de progresión del análisis, no 
puede ser un modelado del sujeto sobre el analista, sino solamente una sucesión de 
acercamientos a una imagen del analista cuyo último término es el abandono de este 
soporte por el descubrimiento por el paciente de su propia "forma", Tal es el sentido 
de las observaciones de Lacan sobre el "transfert" (1955), asi como las de Bouvet, de 
Grunberger (1956). Es importante señalar en qué trampas "narcisistas" podría su­
cumbir el analista. lo que demuestra aún más la necesidad del análisis didáctico (la 
cuestión volverá a ser considerada a propósito de la "contratransferencia"). La "li­
quidación del transfert" se obtiene cuando la imagen del analista es "despojada" 
(Bouvet) de todas las identificaciones inconscientes por las cuales el sujeto se ha 
as~ado a él, es decir al final del análisis. 

Durante el curso del psicoanálisis, las situaciones de insatisfacción del sujeto 
tienden a reproducirse y a repetirse de una manera estereotipada en la relación vivien­
te entre él y el analista. Esta transposición de las experiencias se llama neurosis trans­
ferencia[. Entre las situaciones de insatisfacción, las relaciones entre el sujeto y sus 
padres toman un lugar esencial (frustraciones precoces o de la tierna edad, educa­
ción esfinteriana, educación y magisterio de las percepciones de la motricidad y del 
lengullje, finalmente aceptación del sexo y del mundo real). Poco a poco toda la 
situación neurótica se desplaza así sobre la situación analitica, frustrante por si mis­
ma puesto que el sujeto no recibe nada que responda a sus exigencias neuróticas. 
"La forma y la evolución de los lazos, que el sujeto establecerá con su analista, repro­
ducirán el ciclo que había encadenado al sujeto a las situaciones y a los personajes de 
su neurosis: necesidades insatisfechas, frustraciones, agresividad, miedo, masoquis­
mo, en fin, satisfacciones parciales y sustitutivas por medio de los síntomas" (Nacht). 
El análisis va progresando por la secuencia "resistencia-transfert-interpretación" 
(Bouvet) que se proseguirá hasta el fin. 

El fenómeno de la transferencia es un fenómeno de la vida psíquica de valor abso­
lutamente general: el amor y el odio son las manifestaciones más tipicas. El análisis 
pennite comprenderlas, pero solamente la transferencia en el interior de la relación 
analista-analizado es susceptible de una utilización técnica. Cuando, en el curso de 
un psicoanálisis, se producen fenómenos "irreales" parecidos, pero que toman apoyo 
en la vida concreta (denominados ''transferts laterales" o "divisiones del transfert''), 
no hay generalmente beneficio en analizarlos. En efecto, las condiciones operato­
rias del análisis y por consecuencia la seguridad de su método se limitan al campo 
deiinido por la relación fundamental, que es y debe continuar siendo el centro de la 
cura. Es muy importante considerar este punto en relación con las psicoterapias 
diversas que serán examinadas a continuación. 

En efecto, todas las psicoterapias utilizan la transferencia. sabiéndolo o no (e in­
cluso si la niegan). Pero sus condiciones técnicas no permiten un verdadero estudio 
de la situación transferencia!, mientras que el análisis, por asi decirlo, separado radi­
calmente por un artificio calculado de todo contexto actual real, basa su eficacia en 
esta relación transferencia!. 

La transferencia es evidentemente una experiencia que no se desarrolla sólo en el 
paciente, ya que un fenómeno simétrico se produce en el analista. Se llama contra­
tranifert (o contra-transferencia) el conjunto de reacciones del analista a la situación 
analítica. es decir la transferencia en sentido inverso, entrañando por parte del tera­
peuta identificaciones análogas. El analista debe controlar constantemente este 
fenómeno para evitar el comprometer su trabajo por sus propias reacciones. Es esen-
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cial que las modificaciones o repeticiones de las situaciones se desarrollen todas 
del mismo lado y que ellas provengan en sentido único del paciente. 

Hemos insistido un tanto extensamente sobre estos datos porque ellos representan 
tal vez más que el método de interpretación del cual vamos a hablar, la originalidad 
esencial del psicoanálisis, y sugieren a quien no está informado la justificación de las. 
reglas técnicas indispensables para salvaguardar la situación "experimental" del 
sujeto y la naturaleza de las "experiencias" que sólo pueden tener lugar en este clima 
de "asepsia" psíquica necesario para la intervención operatoria. 

4." Las irrurpretadones. La transferencia, movilizando la resistencia y hacien­
do de una conducta neurótica un fragmento de situación concreta y viviente entre el 
analista y el analizado, permite la interpretación, es decir la toma de conciencia del 
sentido y la reducción de la actitud neurótica. No se puede analizar ni la transferencia 
sola, ni el material inconsciente fuera de ésta, sino que se analiza sólo este material 
(ideas, imágenes, sueños, fantasmas, recuerdos) cuando se transforma en viviente en 
la transferencia. La interpretación toma su importancia de su carácter excepcional: 
es "una palabra reconocida como verdadera", es decir no sólo verdadera, sino vinien­
do a su tiempo (la palabra "constituyente" de Lacan). Es excepcional como único 
paso o actuación permitido al analista (fuera de algunas respuestas a peticiones de 
precisiones). Para poseer las cualidades de verdad aceptable por el Yo, es necesario 
que la interpretación sea hecha "lo más cerca del Yo" (Bouvet), es decir procediendo 
siempre de lo más superficial a lo más profundo, de la defensa al contenido. En efecto, 
el sujeto no puede comprender más que el aspecto de la experiencia más próximo a la 
toma de conciencia. En una situación vivida o en un sueño que refiere, pueden apare­
cer varias significaciones a la mirada del analista, en una verdadera estratificación 
de los contenidos. Por ejemplo, al comienzo del análisis de un obsesivo, ante una 
situación que muestra a la vez la defensa del sujeto contra el transfert y el material 
anal típico, conviene interpretar solamente la resistencia contra el transfert y no 
abordar una capa aún inconsciente y muy alejada de las posibilidades de integración 
del sujeto. Proceder de otra forma retardaría la marcha del análisis y comprometería 
incluso el éxito. Esta táctica se ha impuesto por la experiencia, ya que en los 
principios del psicoanálisis ha podido parecer que la interpretación de los hechos 
inconscientes debía de ser mucho más abundante que lo es hoy en día. Cuando la 
interpretación es justa, la prueba es muy a menudo inmediata, proporcionada por el 
sentimiento del analizado, bien a menudo comparado a un "déclic"~, el de la verdad 
reconocida. Los efectos de una interpretación justa se hacen sentir en el material y en 
la transferencia. "Hechos en apariencia independientes unos de otros toman una 
significación análoga ... El enfermo se siente comprendido, experimenta más vivamen­
te el sentimiento de una identidad entre el analista y él" (Bouvet). Pero es raro que 
una interpretación agote los efectos de un conflicto. Entonces la interpretación debe 
ser prudentemente retirada. Cuando se ha obtenido el efecto, la reaparición de resis­
tencias indica un nuevo estadio del trabajo y la secuencia resistencia-traniferencia­
interpretación se reproduce en circunstancias análogas. 

Para hacer comprender mejor la técnica analítica en lo tocante a las interpreta­
ciones, es útil considerar la cuestión de los sueños, esta "vía regia" hacia el incons­
ciente, como la ha denominado Freud. Todo el mundo sabe que el psicoanálisis está 
en condiciones de facilitar interpretaciones muy sustanciosas sobre los sueños. Freud 
consagró a este respecto un libro entero. Pero descubrió pronto que interpretar un 

' Déclic: se usa para designar el mecanismo de disparo o el gatillo. En el texto es claro el sentido de 
1lummación súbita que produce en el analizado ]ajusta interpretación. - N. del T. 

La!! llllerpre-­
taciones del 
simbolismo, 
de las 
si/Ullelones, 
de los OCIO$ Y del 
''material 
OMlfzado" 
(asociaciones 
lfbret~-meíios) 

SRM C
urs

os
®



La interpreta-­
ct6n liga 
prudentemente 
el contenido 
numifumoal 
contenido la­
rente de las 
simomas. 

El criterio 
del fin 
satisfactorio de 
unan.ilists. 

950 TÉCNICAS PSICOTERÁPICAS 

sueño en tanto que hecho aislado, fuera de un psicoanálisis, y servirse de un sueño 
en el curso de un psicoanálisis constituyen dos actitudes bien distintas. En un psico­
análisis un sueño debe ser tratado en función de la marcha general del tratamiento y 
las interpretaciones que permite no deben ser dadas más que con las mismas reglas de 
prudencia que las demás interpretaciones. No hay inconveniente en dejar de lado un 
sueño cuya interpretación no es posible, ya que "podemos estar seguros de que toda 
emoción, todo deseo que haya creado un sueño hoy, en tanto no sea comprendida y 
no haya escapado del dominio del inconsciente, se manifestará en otros sueños". 
En la misma página Freud indica que ciertos grandes sueños ("sueños-programas, 
sueños biográficos") equivalen a una "traducción en lenguaje onírico de todo el con­
tenido de la neurosis. Intentando interpretarlos se ponen en movimiento todas las 
resistencias latentes y pronto no se ve nada más. La interpretación total de un sueño 
semejante coincide con la terminación del análisis". 

El lector está en el derecho de preguntarse qué utilización hace el psicoanalista 
de las interpretaciones tan numerosas que han ocasionado en el gran público la difu­
sión de ciertos temas psicoanalíticos, y que a menudo, es el caso decirlo, "simboli­
zan" el método de Freud. El simbolismo sexual, las imágenes o mitos representativos 
de los complejos y el lenguaje onírico conservan su gran valor: el de la comunicación 
cuyo sentido man(ft.esto recubre el sentido oculto (o latente). Estas comunicaciones 
simbólicas se unen a las comunicaciones verbales y no verbales que el analizado dirige 
al analista y que instruyen a este último, como otros tantos mensajes, sobre la signi­
ficación de los movimientos que se desarrollan en la esfera del inconsciente. Gracias 
a ellos, el analista descifra el sentido de las experiencias vividas por el paciente rela­
cionando su contenido manifiesto (objetos, situaciones, imágenes, palabras, etc.) 
a los contenidos latentes que ellos "simbolizan". Este simbolismo se aplica a los 
síntomas (el caballo, objeto de la fobia del pequeño Hans, representa a su padre; el 
fetiche representa el órgano sexual); se aplica a los fantasmas y a los sueños (la cas­
tración está representada por operaciones o heridas; el acto sexual por una comida o 
un desafio; el amor por el fuego; la imagen del padre por el sol; la de la madre por la 
tierra, etc.); se aplica también a los retrasos, a los actos fallidos, a los lapsus y a los 
hechos concretos que se desarrollan durante la sesión (apretón de manos, acción de 
pagar, etc.). Es gracias a estas interpretaciones que el analista restablece la unidad 
de la experiencia vivida por el analizado, pero repitamos que no debe dar su interpre­
tación más que según las reglas indicadas más arriba, cuando la significación de un 
hecho deviene en el transfert, viviente y actual. 

5." Terminación del aiUilisis. Prescindiremos de los incidentes posibles en el 
curso de una cura, y las modificaciones de actitud que pueden ser necesarias para 
ciertos análisis (actitud de "presencia", descrita por Nacht, modificaciones del ritmo, 
intervenciones más activas, etc.) para referirnos al periodo terminal de la experiencia. 

Diversos autores han intentado determinar los criterios de finalización de un 
análisis (criterios de curación): se encontrará el resumen de las opiniones sobre este 
punto en un coloquio de la Sociedad psicoanalitica de París ( 1954). Bouvet los resume 
en tres puntos: .l." liquidación de toda resistencia, 2." desaparición de los síntomas y 
mejoramiento de la adaptabilidad social, 3." normalización completa de la vida psico­
sexual. Él muestra cómo estos diversos "criterios" se completan unos a otros. Para 
Lagache ( 1955), los criterios principales para la terminación del análisis se refieren 
a las "modificaciones normativas del funcionamiento de la personalidad": 1." aumen­
to de la tolerancia a las tensiones, 2." disminución de las inhibiciones y aumento de la 
realización de las posibilidades, 3." liberación en relación con las compulsiones de 
repetición, permitiendo una organización más eficaz de la vida y una previsión de los 
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efectos lejanos de la conducta, 4. 0 reducción de las aspiraciones irreales, reconoci­
miento de los límites pero también de las aptitudes positivas, 5. 0 mejoramiento de las 
relaciones interpersonales, 6.0 abandono de las conductas antisociales o exagerada­
mente conformistas. "En resumen -escribe Nacht- es necesario que el sujeto se 
haya hecho apto para tener en cuenta de una parte sus necesidades instintivas y 
de otra la realidad objetiva en su conjunto, lo que se traduce principalmente por 
la capacidad de establecer y mantener relaciones objetales estables. Debemos 
aún haber observado en él la capacidad para soportar las insatisfacciones, las frustra­
ciones inherentes a la vida y eso sin reacciones regresivas ni autopunitivas." Cuando 
este resultado se ha obtenido verdaderamente el sujeto deja por sí mismo el psicoaná­
lisis, que no le aporta nada más. "Se abstiene él mismo" (Bouvet). Sucede que sobre­
vienen en este momento dificultades debidas frecuentemente a faltas técnicas que 
entorpecen la resolución de la "neurosis transferencia!". 

IIL-RESULTADOS DEL PSICOANÁLISIS 

Son difíciles de apreciar, hasta el punto de que la discusión prosigue en favor o en 
contra del establecimiento de resultados estadísticos. Muchos psicoanalistas estiman 
que los resultados de su trabajo en materia terapéutica son susceptibles sólo de un 
juicio relativo a cada sujeto, teniendo en cuenta todos los elementos de su posición 
de partida y de su posición de llegada después del psicoanálisis. La mejoría en el 
plano sintomático no es la única cuestión. Puede estimarse que se ha obtenido una 
mejoría si el Yo se ha reforzado, si la toma de conciencia de las dificultades objetivas 
de la existencia se ha extendido, si los mecanismos de defensa del Yo contra la angus­
tia se han vuelto menos necesarios, si el Super-Yo se ha suavizado ... En los casos 
más favorables, los mecanismos de defensa se han convertido en inútiles y el incons­
ciente puede ser puesto "a disposición del Yo". El miedo al inconsciente ha desapa­
recido en provecho de un conocimiento real de las instancias imaginarias. "El psico­
análisis -dice Nacht- da al sujeto posibilidades nuevas y más fuertes de protección 
y de acción en la vida. Sin embargo, es necesario evitar el pedirle demasiado ... 
Es decir, una inmunización absoluta contra los accidentes neuróticos o una coraza sin 
defecto contra las heridas de la vida. ¡Ni siquiera el hombre dotado de un natural 
perfectamente sano posee tanto!" 

Dicho esto, digamos también que se han dado estadísticas, siendo la mejor la de 
Knight (194 1), que condensa los resultados de varios autores americanos. 

Este estudio estadistico demuestra que en esa época en que las aplicaciones del Psicoaná­
lisis se extendieron mucho en los Estados Unidos, de un total de 952 casos en tratamiento, 
534 eran neurosis y de ellas, 216 eran histerias de angustia (fobias) con un porcentaje de 
"aparentes curaciones" o de "gran mejoría" del 63,2% del total de neurosis; habia además un 
grupo de 47 casos de trastornos sexuales (con un 48,5% de casos muy favorables); 34 casos 
clasificados como "trastornos de carácter" con un 56,6% de evoluciones muy favorables; 
56 casos de trastornos psicosomáticos (78, 1% de casos favorables); 151 casos de psicosis, 
incluyendo 31 .. personalidades psicopáticas", que proporcionan un 25% de resultados favora­
bles. Los demás casos eran: 10 epilépticos, 15 tartamudos y 28 alcohólicos crónicos que, en 
conjunto, proporcionaron un 20% de resultados favorables. 

No obstante, el valor del psicoanálisis como aportación teórica a la terapéutica 
psiquiátrica, más que por las estadísticas, viene demostrado por la riqueza de las in­
formaciones sobre la estructura de la Psique, sobre la psicopatologia y, en un sentido 
más general, sobre las relaciones del hombre con los síntomas y las enfermedades, 
sobre las relaciones entre su cuerpo y su vida psíquica, sobre la dialéctica del 
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desarrollo humano y de las influencias del medio. El descubrimiento del Inconsciente 
se sitúa en el centro de la Antropología moderna. El método psicoanalítico ha permiti­
do la elaboración de numerosas investigaciones psicológicas (citemos solamente los 
tests proyectivos) y el desarrollo de los estudios sobre los grupos. Tanto para la re­
flexión teórica como para la práctica del psiquiatra, impulsado por su influencia a 
replantearse todos los aspectos de su actuación, y a reflexionar sobre su propia 
actitud personal, el psicoanálisis ha constituido una revolución intelectual y afectiva 
de prodigiosa fecundidad, 
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B.-LAS PSICOTERAPIAS 
DE INSPIRACIÓN PSICOANALÍTICA 

La posición del psicoanálisis, tal como acabamos de exponerlo, que es la posición 
clásica y rigurosa, hace de esta empresa una terapéutica de excepción, reservada a 
ciertos casos de neurosis. A partir de la fonnación que supone y de la experiencia que 
proporciona, hace posible a los psicoanalistas aplicaciones terapéuticas extensas, bajo 
la forma de variantes más o menos diversificadas,. en las que pensó ya el fundador del 
método, pero que no las previó todas. 

"Ustedes saben que las acciones terapeuticas que podemos realizar alcanzan un número 
insignificante ... La aplicación de nuestra terapia a numerosos enfermos nos obligará a mezclar 
ampliamente el oro puro del análisis con el cobre de la sugestión directa, e incluso la influencia 
hipnótica podría encontrar ahí un puesto ... ; pero cualquiera que sea la forma que tome esta 
psicoterapia a mayor escala, cualesquiera que sean los elementos de los cuales ella se com­
ponga, sus más eficaces y más importantes constituyentes seguirán siendo ciertamente aque­
llos que se habrán tomado del psicoanálisis propiamente dicho, el cual no sirve fines secretos." 
S. Freud, Tumings in the Ways of Psychoanalytic Therapy. Col!. papers Il, 401)..401-402, 
passim. 1918. 

Es imposible describir todos los procedimientos, ya que resultan de múltiples 
factores individuales o circunstanciales. Tienen en común la utilización de la relación 
terapeuta-paciente (transfert) con el espirito de psicoanálisis. 
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Es usual, cuando se habla de las psicoterapias analíticas oponer las psicoterapias 
breves, en las cuales se propone un objetivo imitado (franquear un momento peligro­
so, suprimir un síntoma alarmante). a las psicoterapias de largo curso, que pueden 
durar meses o años, ser tan largas o incluso más que un psicoanálisis, pero con 
sesiones de periodicidad variable. Podrían señalarse además las psicoterapias comple­
jas, en las cuales el contacto individual está completado por una utilización de los 
grupos naturales (familia, profesión). o incluso aquellas en las cuales el trabajo psico­
lógico no constituye más que una pieza de un tratamiento, que implica tambien medi­
camentos, intervenciones de orden biológico, etc. Esta simple enumeración es 
suficiente para mostrar la casi imposibilidad de establecer, en un dominio tan poco 
"fijado", una descripción sistemática y ordenada. El carácter de adaptación estricta 
á los datos de los casos individuales da cuenta de esta dificultad. Por eso, aun cuando 
esto sea muy imperfecto, nos contentaremos con describir algunos aspectos típicos 
de las psicoterapias analíticas, es decir las aplicaciones de la técnica freudiana modifi­
cada: 1." a las psicosis, 2."' a las enfermedades psicosomáticas, 3."' a los estados 
neuróticos graves: todos ellos casos no susceptibles de un tratamiento psicoanalítico 
clásico. 

1.- PSICOTERAPIA ANALÍTICA DE LAS PSICOSIS 

Si el psicoanálisis había demostrado desde su origen su capacidad para penetrar 
en la estructura interna de las psicosis (caso del presidente Schreber, análisis reali­
zado por Freud de un delirio de persecución; estudios de Abraham sobre la melanco­
lía; trabajos de E. Bleuler y de Jung sobre la esquizofrenia), sin embargo, no babia 
sido considerado por los primeros psicoanalistas como un método de tratamiento de 
los psicóticos. Freud, en efecto, había estimado que el instrumento fundamental del 
psicoanálisis, la relación transferencia!, no era utilizable fuera de las neurosis. Es 
el descubrimiento de las leyes de la traniferenda psicótica lo que ha permitido el 
desarrollo de técnicas psicoterápicas nuevas de las cuales ya hemos hablado. Sola­
mente nos resta aquí situar estas técnicas en relación a lo que acabamos de decir del 
psicoanálisis. 

En el capitulo de la esquizofrenia pueden hallarse las referencias de los prin­
cipales trabajos tveanse págs. 488 y ss. 533 y ss.). En la actualidad en todo el mundo 
se practican psicoterapias de psicóticos crónicos, combinadas generalmente con 
tratamientos medicamentosos que las facilitan notablemente. La adaptación entre las 
dos facetas de estos tratamientos deberá valorarse de forma cuidadosa. Veamos a 
continuación algunas nociones que la práctica de los mejores psicoanalistas intere­
sados en estas difíciles tareas ha permitido deducir: 

PRUDENCIA EN LA PUESTA EN PRÁCTICA. La terapia del psicótico exige condi­
ciones favorables en el terapeuta y a su contorno (equipo asistencial bien preparado, 
posibilidad de ocuparse de la familia). El terapeuta debe poseer flexibilidad, serenidad, 
capacidad de decisión y de colaboración con un equipo. Cualquier reacción de 
miedo, de hostilidad o de desinterés es rápidamente captada por el enfermo y reper­
cute en un aumento de la angustia o en una intensificación de los síntomas. El control 
de la contratransferencia es especialmente importante. La noción de continuidad en 
la asistencia es fundamental para el equipo y para el terapeuta. Si no se reúnen todas 
estas condiciones, es mejor no iniciar la psicoterapia de un psicótico. 

EL TRANSFERT PSICÓTICO es una relación masiva y frágil que se tratará de mane­
jar a lo largo de un recorrido lleno de vicisitudes. En la actualidad se conocen con 
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exactitud las modificaciones de la actitud del terapeuta en relación a las convenientes 
para las neurosis: presencia activa. cara a cara, establecer un acuerdo con el enfermo 
en cuanto a la necesidad del tratamiento, sus modalidades (horarios, papel de los 
distintos elementos del equipo asistencial) y su finalidad; honestidad y respeto 
absolutos para el pensamiento psicótico, es decir, lo que Fromm-Reichmann denomi­
nó la comprensión del niño pequeño y del adulto que hay en el enfermo, según la 
idea de Federo. 

LA ANGUSTIA PSICÓTICA, sobre la que ha insistido Sullivan, será removida por 
la psicoterapia, por lo que serán de esperar reacciones depresivas, o proyectivas, o 
caracteriales, que son las formas de defensa contra la angustia y la depresión 
(Diatkine). También pueden aparecer recaídas, en cuyo caso la relación sólo podrá 
mantenerse mediante las intervenciones complementarias de los otros terapeutas. 

EL CONTENIDO DE LA PSICOSIS, según la mayoría de los analistas especializados, 
no será interpretado. F. Fromm-Reichmann señala que es inútil, pues el esquizofré­
nico "conoce el significado de sus producciones psicóticas, al menos en lo referente 
al contenido". Sobre lo que hay que trabajar es sobre la génesis y la dinámica de las 
producciones delirantes. mediante un examen minucioso y repetido de todo lo que 
acompaña a los síntomas (Sul\ivan). Muchos contenidos. verbalizados o implícitos, 
permanecerán incomprensibles y serán registrados simplemente, para poder interro­
gar al sujeto sobre su significado, en el momento adecuado. Mediante este método 
paciente y lento, la marcha del tratamiento se halla asegurada por una "elaboración 
interpretativa" (Diatkine) que proporciona al enfermo un placer nuevo, el del fun­
cionamiento de su Yo. 

LA FINALIDAD TERAPÉUTICA no estriba en una normalización de la conducta 
según un ideal terapéutico que sería el del terapeuta o de cualquier otro. Se alcanza 
cuando el paciente es capaz de hallar por sí mismo, "sin perjuicio para los demás, 
sus propias fuentes de satisfacción y de seguridad, sin depender de la aprobación de 
otros, de su familia o de la opinión pública". 

Aun siendo raras todavía estas curas, nos han enseñado mucho sobre la psicosis 
crónica. como han señalado los Colloques sur la psychose de Montreal (1970) y de 
Paris(l972). 

Bibliografm, véase el capítulo de la Esquizofrenia, págs. 539·544. 

11.-PSICOTERAPIAS ANALÍTICAS 
DE LAS ENFERMEDADES PSICOSOMÁTICAS 

También aquí las modificaciones de la técnica consisten en el establecimiento y el 
mantenimiento de la relación. Se trata de enfermos en los cuales la relación transfe­
rencia! será. como en el psicótico, a la vez muy intensa y muy frágil, con el peligro 
no de delirios sino de complicaciones somáticas. En estos enfermos, casi desprovistos 
de defensas intrapsiquicas, es necesario respetarlas e incluso ayudarles a que se cons­
tituyan. 

La táctica será respetar y sostener los elementos de estilo neurótico en lugar 
de analizarlos. Correlativamente, conviene hacer las interpretaciones sólo sobre el 
material actual, por lo menos al principio. Por tanto, el tra~o psicoterápico será 
emprendido aquí cara a cara, con una gran prudencia y con aportaciones gratifican-
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tes por parte del psicoanalista. Como se ve, esta técnica merece el nombre de psicote­
rapia de sostén. A menudo se trata también de psicoterapias breves, de las cuales 
Alexander ha intentado una codificación. A veces, tal como hemos dicho, podrá 
considerarse un desarrollo de la situación psicoterápica después de la curación del 
episodio somático. En estas psicoterapias puede surgir una dificultad creada por la 
dependencia del enfermo en su relación con el terapeuta. Esta dependencia es nece­
saria para la cura. pero necesita especial manejo y es este especial manejo de la rela­
ción lo que exige que el psicoterapeuta posea una experiencia profunda. La psicote­
rapia frecuentemente será en estos casos una parte de la terapéutica de abordajes 
múltiples necesaria en el caso de enfermos expuestos a padecer lesiones crónicas 
(véase pág. 923). 

Se encontrarán cil!s bibliográficas al final del capitulo dedicado a la Medicina psiooso­
mática, págs. 924 925. 

DL- PSICOTERAPIAS ANALÍTICAS DE LAS NEUROSIS GRAVES 
(O "ESTADOS-LÍMITES" DE LAS PSICOSIS) 

Se trata de psicoterapias de un carácter evolutivo, capaces de seguir paso a paso 
a individuos con problemas muy diversos agrupados por la gravedad de sus posicio­
nes: neurosis graves, estados preesquizofrénicos, esquizofrenias "pseudoneuróticas", 
"caracterópatas", perversos, impulsivos, delincuentes. Estos sujetos proveen al 
psicoanálisis clásico de una buena parte de sus malos resultados, ya que la mayor 
parte de las veces no pueden asumir un transfert de buena calidad, es decir liquidable. 
Las modificaciones de técnica consisten aquí en arreglar o manejar la relación trans­
ferencia! con el fin de hacerla evolucionar por planos sucesf\!os. Stern ( 1945), Federo 
(1947) y, en Francia, Mile (1955-1957) han consagrado estudios a estos "border­
line cases). Insistimos en la gran cantidad de estos enfermos que constituyen, para 
Eisenstein, el 30% de las primeras visitas, tal como se presentan en una consulta 
psiquiátrica de hospital general o de dispensario. Véase también P. C. Racamier y 
cols., 1970, y J. Bergeret, 1970. 

El primer estadio del tratamiento es una psicoterapia de sostén, en la cual el tera­
peuta debe entablar con el paciente un contacto amistoso, destinado a suprimir las 
actitudes de desconfianza o de oposicionismo. Esta fase es muy "activa" y el tera­
peuta "da" muchas palabras sobre la situación actual y real del sujeto. 

En un segundo estadio, pueden ser hechas interpretaciones de palabras, gestos y 
actos estereotipados siempre con vistas a fortificar el Yo, y elevar su nivel. Estará 
generalmente indicado proceder a interpretaciones muy "periféricas" en comparación 
con los niveles verdaderos de los conflictos, p. ej., consagrarse a reducir los sentimien­
tos de hostilidad hacia los profesores, los camaradas, los empleados, más que hacia 
los padres. El terapeuta debe ser visto (terapéutica cara a cara, de sillón a sillón, dice 
Held), ya que su rostro y su persona son elementos esenciales en la edificación de 
lazos cada vez más "'reales" entre el sujeto y su universo concreto. La persona del 
terapeuta debe servir de soporte "formativo" al Yo poco coherente del sujeto. 

Un tercer estadio, que intente un análisis de la transferencia, puede ser abordado 
a veces con la misma prudencia. Es necesario, en tales terapéuticas, saber conservar 
todo lo esencial de la experiencia analitica, es decir la utilización de la dinámica 
pulsional y de las modificaciones del Yo, pero sabiendo arreglar la técnica para no 
comprometer, por una ambición demasiado grande y un "tempo" demasiado rápido, 
los progresos de los enfermos graves. Como es lógico, esta esquematización (tomada 
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de Eisenstein, 1951) no puede abarcar todos estos casos tan diversos; aporta la 
experiencia cotidiana de un autor muy ejercitado en la psicoterapia ambulatoria. Pero 
cada caso representa una actuación especial, ya sea tan sólo un apoyo para una crisis 
aguda, en la que no se podrán abordar los problemas de fondo por temor a una "aper­
tura" psicótica grave o a un paso a la acción; ya se establece la "alianza terapéutica" 
de forma intensa para poder proponer más tarde "mucho psicoanálisis". En todos 
los casos los autores insisten en la importancia de mantener una transferencia 
positiva. 

NOTAS DE LECTURA 

EisENSTEIN (V. W.). - Psycbothérapie düférentielle des états limites. Psych. Quart., 1951, 
25, 3, 379-401. Trad. franc. tecbniques spécialisées de psycbothérapie. Presses Universi­
taires de France. 1958, 255-270. 

MODELL (A. H.). - Primitive object relationsbip and the predisposition to scbizopbrenia. 
lntern. J. Psychíat., 1963, 44, 282-292. 

Psycbanalyse et psycbothérapie. Informes de M. GRESSOT y de R. HELD. Rev.fram;. Psycha· 
nal., n.0 especial, 1964, 1965. 

C. -OTROS MÉTODOS ANALÍTICOS 

Apenas creado y codificado por Freud, el método psicoanalítico conoció disi­
dencias. Las de Jung y de Adler son las más antiguas y las más conocidas. Desde 
hace algunos años, otras variantes han conocido cierto éxito (Rogers). Finalmente, 
otras toman sus principios eficaces de la "Daseinsanalyse" (Binswanger, etc.). 

l.-PSICOTERAPIA DE C. G. JUNO 

Presentaremos esta psicoterapia (cuyo éxito en Suiza y en los paises anglosajones 
es comparable a su escasa difusión en los países latinos) según los trabajos de Cahen­
Salabelle y la exposición de H. El\enberger. Se sabe que Jung, colaborador de 
Bleuler y asociado a las primeras investigaciones de Freud, ha elaborado todo un 
cuerpo de trabajos que comprende elementos psicológicos, lingüísticos, etnosocio­
lógicos y metafísicos. Parece que su método psicoterápico combina diversos métodos 
de contacto y de acción. Caben-Salabelle, en la conducta psicoterápica, distingue 
un plano catártico, otro de transjert, otro de educación y otro de metamorfosis de 
la personalidad. Es decir que esta psicoterapia tiende a reunir elementos de todQs 
los modos de acción psicológica. Sin embargo, Jung tiende a reducir la importancia 
del transfert "artefacto del tratamiento", siendo esto lo que distingue radicalmente su 
método del psicoanalítico. El cuidado educativo y el de la transformación de los idea­
les parecen ganar terreno a las preocupaciones propiamente psicológicas en donde se 
acantona el método de Freud. La psicoterapia de Jung, por lo menos tal como la 
practican ciertos adeptos suyos, se parece a algunas "curas de almas" de inspiración 
religiosa. 

Como en el psicoanálisis, se requiere una formación del psicoterapeuta por un 
análisis personal. De cara a su paciente, el psicoterapeuta utiliza los sueños conw 
instrumento principal de trabqjo. La interpretación de los sueños (accesoriamente 
la de los dibujos) debe permitir al psicoterapeuta una comprensión directa de la situa­
ción inconsciente del sujeto. A este respecto, ciertas páginas de Jung constituyen una 
verdadera "oniromancia". 
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Para dar un ejemplo de las diferencias entre el método psicoanalítico y el de Jung, 
analicemos con R. Caben. la utilización de los sueños: como hace Freud, el ensueño 
es considerado como una emergencia del Inconsciente en forma de imágenes; es ana· 
lizado según el método de las asociaciones, pero, si este método no permite avanzar 
en el análisis, Jung no cree que es debido a una resistencia especifica del que sueña, 
sino a la aparición del Inconsciente colectivo, por lo que entonces acude al método 
de las amplificaciones que permite referir los sueños a los grandes temas humanos 
(arquetipos). Esta perspectiva permite conferir al sueño no sólo un valor retrospec­
tivo en la búsqueda del placer, sino también un valor prospectivo y sintético, como 
"detenninación subliminal del porvenir en gestación". 

Siendo el interés central de Jung las expresiones de la vida inconsciente colectiva 
(arquetipos), uno de los aspectos más interesantes de sus trabajos concierne al es­
tudio de los símbolos y a su valor "arquetípico" (es decir común a toda la humani­
dad). Es con la ayuda de las expresiones simbólicas descubiertas en su paciente con 
lo que el psicoterapeuta de la escuela de Jung intenta educar y transformar la 
personalidad. Esta transformación, llamada por Jung "individualización", resulta 
de la aceptación integral de la "tarea vital" propuesta. En una primera fase, el 
sujeto toma conciencia de la Persona (máscara social) y de la Sombra (el ello de 
Freud o mundo de los instintos). Después de haberlos asimilado, puede asumir el 
Anima o Animus, arquetipos del sexo opuesto. En seguida se dirige hacia el arque­
tipo del espíritu, el del "Sabio" en el hombre, el de la Magna Mater en la mujer. 
El término de la individualización es la instancia psíquica autónoma, el Selbst (sí 
mismo), centro de la tonalidad psíquica, experiencia y reservorio de sabiduría. Como 
se ve, la psicoterapia de Jung se dirige a todas las estructuras de la personalidad e 
intenta integrar en un solo movimiento los valores biológicos, psíquicos, sociales, 
ideaJes y estéticos. 

Una de las ventajas de la psicoterapia jungiana es la de adaptarse mejor que 
cualquier otra a los problemas o las depresiones neuróticas de la segunda mitad de 
la vida. La intención del método freudiano consistente en permitir al sujeto que intro­
duzca más verdad en su relación con sus deseos, pretente conseguir que el sujeto 
supere sus resistencias al cambio; a ello se debe que se admita su limitación a partir 
de cierta edad del paciente. La de Jung no rehúsa una psicoterapia de adaptación 
y su evocación de los valores ideales conviene mejor que ninguna otra al "sentido 
común" de la edad avanzada, en la medida en que ésta se halla "en las antípodas de 
la del periodo ascendente de la existencia" (R. Cahen). 

NOTAS DE LECTURA 

CAHEN (R.). -Psychothérapie de C. O. Jung. Encyclopédle méd.-chlr., 37 814 A-10, con 
bibliograflll de las obras de Jung traducidas en francis. 

ELLENBERGER (H.). -En Psychiatrie suisse. Évol. Psych., 1952, 1, 15 l-158. 
JUNG (C. 0.). - Types Psychologlques. Trad. fr. Georg., ed., Ginebra, 1950. 
JUNG (C. G.).- L'homme a la découverte de son ilme. Extractos de la obra. Trad. fr. Mont­

Blanc, ed., Ginebra. 1948. 

D.-PSICOTERAPIA AOLERIANA 

El lncoiVicieme 
rolectivv y 
los llJ'quetipos. 

A. Adler se separó de Freud en 1910 después de haber escrito una Crítica de la Psicoterapia 
teoría sexual freudiana de la JJida psíquica. Él ha intentado conservar, en su método adleriana. 
terapéutico, la noción de dinamismo psíquico excluyendo el problema de las fuentes 
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libidinales de este dinamismo. Es lo que él llama una psicoterapia "de utilización", o 
de eficiencia social. Se trata de una tentativa de reeducación directa. 

El comportamiento concreto está, pues, analizado en sus valores actuales. 
El complejo de i'lferioridad y la/alta de sentimiento social desempeñan el papel de 
explicación patogénica. Su anidisis sirve para mostrar al paciente el carácter imagina­
rio de sus decepciones y para proponerle soluciones de mejor adaptación. El estudio 
caracterológico, el del "estilo de vida" y el de los sueños se utilizan para la compren­
sión del enfenno y para una "dirección" suave y casi invisible. 

La psicoterapia de Adler, que se dirige sólo a los neuróticos, difiere del psicoaná­
lisis por el hecho esencial de que rechaza los aspectos "tópico" y "económico", es 
decir la teoría de la libido y la de las relaciones objetales, para retener el aspecto 
dinámico, es decir la noción de una evolución del individuo de cara a las demandas de 
la sociedad. Aspira a una adaptación concreta del sujeto a su mundo y a sus valores. 
Es una especie de pedagogía, en la cual el terapeuta sale de la neutralidad del psico­
analista para hacer una educación del Yo. El anitlisis de la transferencia no es posible 
ni se aborda. 

A la psicoterapia de Adler se unen diversos métodos "ortopsíquicos" que se pre­
sentan como "pedagogías psíquicas". Conviene recordar también el papel que Adler 
ha desempeñado en el origen de las terapéuticas de grupo, ya que ha sido uno de los 
primeros que ha realizado un tipo para el tratamiento de niños. Su método "es un 
excelente instrumento de análisis social" (H. Ellenberger). 

NOTAS DE lECTURA 

ADLER (A.). - Connaissaru:es de l'homme (trad. fr.), Payot, ed., 1926. 
ADLER(A.). -Le tempéramem nerveux, trad. fr., 2." ed., Payot, ed., 1948. 
ADLER (A.). -Le sens de la vie, 1933; trad. fr., Payot,ed., 1950. 
ScuAFFER (H.). - Psychothérapie adlérienne. Encycl. méd.-chir. (Psychiatrie), 37 817. 

IIL-PSICOTERAPIA "NO DIRECTIVA" DE ROGERS 

Se trata de una modalidad psicoterápica que toma del psicoanálisis sus observa­
ciones sobre el transfert, sobre el psiquismo inconsciente, sobre la maduración pro­
gresiva del Yo y finalmente su hipótesis de trabajo: la capacidad del enfermo para 
remprender su desarrollo frenado por las resistencias neuróticas. Pero Carl Rogers 
(1951) rehúye considerar la transferencia en la perspectiva psicoanalitica como un 
fenómeno utilizable. Él evita la transferencia por una actitud constantemente imper­
sonal, que de alguna forma rechaza al sujeto hacia si mismo. Tampoco hace jamás la 
menor interpretación. Se contenta con facilitar la formulación de las experiencias del 
sujeto por una repetición en otros términos de sus emociones o sentimientos esencia­
les. El fin del método es permitir al sujeto "hablar de sí mismo en presente". Por 
esta actitud de respeto, de comprensión y de no-intervención sistemática es por lo 
que esta psicoterapia obtiene el refuerzo del Yo. 

Según Max Pages ( 1970), la técnica de Rogers estaria en evolución desde que se 
comprometió en las terapias de grupo. La re-formulación de los sentimientos del 
paciente no constituiría ya el procedimiento privilegiado de la terapéutica. "La co­
municación de los sentimientos del terapeuta le parece poseer, a menudo, un valor 
terapéutico". Esta evolución conducirla a un "pluralismo técnico" cuyo valor vendría 
asegurado por la autenticidad y la espontaneidad de los intercambios. 
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NOTAS DE LECTURA 

PAoEs (M.). - Psychothérapie inductive de Carl R. Rogers. Encyclopédie méd.-chir., !955, 
37 815 E-JO. 

ROGERS (C. R.). - Thérapeutique centrée sur le cliellt. Houghton Mifflin, ed., Boston, 1951. 

IV.- PSICOTERAPIA Y ANÁLISIS EXISTENCIAL 

Los orígenes de esta variedad de psicoterapia son filosóficos. Mientras que el 
camino de Freud parte de la biología y permanece impregnado de preocupaciones 
energéticas, el camino del anilisis existencial (Daseinsanalyse) parte de una reflexión 
filosófica. Ellenberger (1955) reconoce como fundadores a Charles Blondel (La 
consclence morbide, 1914), a L. Binswanger y a Eugene Minkowski, que se refieren 
especialmente a Husserl, Brentano, H6nigswald, etc. La mayor parte de las obras 
que han expuesto el método son de lengua alemana. Deben mucho a la filosofía de 
Heidegger y a su meditación sobre la angustia. Los nombres de Binswanger, de Von 
Gebsattel, de Strauss, de Kuhn ilustran la aplicación del método. En Francia. los 
trabajos de E. Minkowski y, en parte.. los de Henri Ey se adscriben en esta corriente. 

Es muy dificil resumir lo que estos trabajos tienen en común. Podría decirse con 
ingenuidad que lo que tienen en común es la reflexión de hombres sólidamente instrui­
dos en todos los hechos modernos de la psiquiatría, comprendido el psicoanálisis, y 
que aplican sus conocimientos y su simpatía al caso de un enfermo. Como en el 
psicoanálisis, conocimiento y terapia del caso van emparejados. 

Binswanger explora al sujeto en tres direcciones: l. 0 el sujeto es al comienzo estu­
diado en su Yo, sus valores propios y sus relaciones (amor, amistad, coexistencia), 
2. 0 a continuación es estudiado en su movimiento propio, es decir su manera de inser­
tarse en el mundo, 3.0 finalmente es estudiado en su apertura al mundo, es decir sus 
perspectivas y proyectos vitales. Una serie de monografías consagradas a casos ilus­
tran este método (Ellen West, análisis de una fobia; Jung Zünd, análisis de una esqui­
zofrenia, etc.). 

Los autores de esta escuela, a partir de Binswanger, se interesan por penetrar en 
la "modalidad existencial" de sus enfermos, explorando las categorías de espacio y de 
tiempo, las aprehensiones concretas del sujeto en relación con los elementos: luz, 
color, sonido, etc., de donde el interés dedicado por Binswanger a las obras de Bache­
lard. U na verdadera "biografía interior" del sujeto se desarrolla ante nuestros ojos por 
la lectura de los casos, y vemos al sujeto construir su vida, o deshacerla, por un 
proceso de empobrecimiento interior. El paso de lo real a lo simbólico, el carácter 
metafórico (E. Minkowski) de ciertas experiencias fundamentales, un análisis ahonda· 
do de las perturbaciones, conducido con la inquietud de iluminarlas por todos los 
lados, constituyen otros tantos hechos comunes a los que practican el Daseinsanalyse. 
Es decir que toman en cuenta el conjunto de hechos que penniten comprender al hom· 
bre "en situación", datos de la clínica psiquiitrica, de la psicología (Rorschach), del 
psicoanilisis, de la sociología y de las filosofms existenciales. Su método no puede ser 
descompuesto. Participa a la vez de la estética y de la penetración filosófica de los 
problemas de la existencia. La eficacia de esta penetración, que, a través de las 
metáforas y del lenguaje, tiende a descifrar los enigmas de la existencia, lleva ante 
todo a la comunicación de la ósmosis bienhechora que se establece entre el paciente y 
el psicoterapeuta (véase sobre este punto H. Ey, Congreso de Psicoterapia de Barce­
lona, 1958). Sea lo que fuere, lo que el psicOanálisis espera de la maduración del 

32. Ev·BERNARD-BRISSET 

''Do.seimana­
(rse" o análisis 
terapéutico de 
los problemas de 
la existencia 
por la '"psico­
logía de las 
prifundidades''. 

SRM C
urs

os
®



La hipnosis 
conoee de nuevo 
un ciertofai!Qr. 

960 TÉCNICAS PSICOTERÁPICAS 

sujeto, el análisis existencial tiende a promoverlo de una manera más activa. Como 
un psicoanálisis, un tratamiento de este tipo exige mucho tiempo y puede ser conside­
rado como un trabajo cuya riqueza y profundidad son apenas compatibles con una 
amplia difusión. 

NOTAS DE LECWRA 

BmswANGER (L.). - Grundformen und Erkenntnis menschfichen Daseins. Max Niehans, ed., 
Zurich, 1942, 726 págs. 

Ey (H.). - Psichothérapie existentieile. Congreso de Psicoterapia de Barcelona, setiembre 
1958; Revisra de Psiquiatría y Psicol. méd., 1959. 

ELLENBEROER (H.). - Analyse existentielle. Encyclopédie méd.-chir., 1955, 37 815 A-10. 
MINKOWSKJ (E.). - Phénoménologie el analyse existentielle en psychiatrie. Évol. Psych., 1948, 

n.Q 4, 137-185. 

D.- LA HIPNOSIS. LA SUGESTIÓN 

La hipnosis, que fue la primera de las técnicas psicoteritpicas, es utilizada aún 
por numerosos autores en Jos paises anglosajones, en Suiza y en la U.R.S.S. En Fran­
cia, donde la hipnosis había sido objeto de tantos trabajos fundamentales (escuela de 
Nancy, Charcot), ha perdido casi el derecho de ciudadanía. Recientemente Chertok 
( 1954-1955) se dedicó a rehabilitarla (véase Évol. Psych., 1959, 87). 

La técnica, variable segUn el experimentador, utiliza la fijación de la atención y 
una estimulación generalmente verbal (sugestión), que provoca el trance, o comu­
nicación hipnótica, fenómeno que parece corresponder a una modalidad particular de 
transferencia. El estudio teórico de este fenómeno se prosigue en nuestros días por 
métodos experimentales, neurofisiológicos y psicoanaliticos. Las aplicaciones son de 
tres órdenes: la hipnosis puede ser utilizada como método de sugestión directa con el 
fin de eliminar ciertos síntomas; puede ser empleada como caJarsis, método de des­
carga emocional; y, finalmente, puede combinarse con psicoterapias de toma de con­
ciencia, este último método es designado generalmente con el nombre de hipnoanálisis 
(Lindner, 1944). En esta última técnica, se intenta analizar la relación hipnótica según 
los métodos de las psicoterapias profundas. El tratamiento se establece por sesiones 
de hipnosis, que progresivamente son completadas y después reemplazadas por la 
psicoterapia. Este método permite liquidar el transfert hipnótico. Las indicaciones 
de hipnosis, que progresivamente son completadas y después remplazadas por la 
añadir en la prilctica numerosos síndromes psicosomáticos y ciertas neurosis de 
carácter. Lindner señala el interés de su método (hipnoanálisis) en el tratamiento a 
menudo tan dificil de "las personalidades psicopáticas". 

La hipnosis ha sido recientemente objeto de trabajos que se refieren bien a su compren­
sión psicológica (J. Kubie, 1963), bien a su posición con respecto al psicoanálisis (J. L. Donnet, 
1965). Kubie considera la hipnosis como próxima a los estados de "privación sensorial", que, 
como ella, conducen a reducciones de las estimulaciones propioceptivas y exteroceptivas sin 
sueño verdadero. Los trazados E. E. G. de la hipnosis no traducen por otra parte el sueño, en 
sus figuras eléctricas bien conocidas. En cuanto al estudio de Donnet, critica vivamente los 
postulados y las técnicas del hipnoanálisis. 

De la hipnosis es imposible separar los métodos de sugestión directa, métodos que 
se fundan sobre la relación autoritaria entre terapeuta y enfermo. Estos métodos, 
que estuvieron muy de moda a principios de siglo, pueden rendir servicios en el plano 
de la reducción de síntomas. Los métodos de persuasión o de psicoterapia racional 
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pueden ser considerados como variedades de Jos métodos de sugestión, con los cuales 
se emparentan por el papel del psicoterapeuta. erigido en imagen todopoderosa, lo 
más frecuentemente sin saberlo. Estos métodos, de una eficacia limitada, son general­
mente considerados con razón o sin ella contrarios a la evolución moderna de las 
investigaciones en psicoterapia. 

Si el psicoanálisis representa la cabeza de serie de las psicoterapias "en profun­
didad", puede decirse que la hipnosis constituye el polo alrededor del cual gravitan 
los métodos de psicoterapia individual a los que ahora vamos a pasar revista. 

NOTAS DE LECTURA 

CHERTOK (L.). - L 'hyprwse. Masson, ed., 1959. 
LlNDNER (R. M.). - Hypnoanalyse, cap. 11. En Teclmiques spéciaJisés de W Psychothérapie 

de Byschowski y Despert (trad. fr.), P.U.F., 1958. 
L 'hyprwse. Cahier col!ectif. Cahiers Laé'nnec, 1956, n. 0 2. 

E. -EL "ENSUEi'\0 VIGIL DIRIGIDO" 
DE R. DESOILLE 4 

A continuación de la hipnosis y como técnica derivada de ella, es necesario descri­
bir el método de Robert Desoille o "ensueño vigil" (1945). Consiste en la sugestión 
de un ensueño "orientado" por una imagen de partida (idea de descenso o ascensión, 
imagen inductora). El sujeto es puesto en estado de relajación y después invitado a 
que describa la imagen sugerida. El terapeuta sigue entonces las asociaciones del 
paciente, las interpreta según una simbólica extraída de Freud y Jung, interviniendo 
activamente en el desarrollo de las asociaciones para "hacer evolucionar" la imagen 
en el sentido de una realización arquetípica y finalmente de una "sublimación". Como 
se ve, este método que abarca de quince a treinta sesiones, a veces menos, se parece 
a las técnicas de hipnoanálisis. 

Durante el estado hipnoide conseguido por la relajación muscular y la inducción, 
aparecen diferentes tipos de imágenes (R. Desoille, 1955): imágenes de la vida real, 
imágenes mitológicas de ascensión o de descenso. El terapeuta introduce en general 
la imagen inicial, a partir de lo que conoce del sujeto; puede utilizarse, p. ej., un 
sueño reciente como punto de partida. El afrontamiento de situaciones oníricas difí­
ciles suele determinar la interrupción del ensueño (J. C. Benoit, 1970), interviniendo 
entonces el terapeuta para ayudar al sujeto a participar en la acción del ensueño, 
hasta que llega a una abreacción, deteniéndose entonces. Las sesiones se repiten cada 
8 o 15 días, durante algunos meses. Los mejores resultados se obtienen con los 
neuróticos, los psicosomáticos y los trastornos de la sexualidad. 

J. C. Benoit emparenta con esta técnica el método de las imágenes de Marc Gui­
Jierey y diversas técnicas que utilizan las imágenes visuales, desarrolladas en Alema­
nia (W. Kretschmer, 1958), en Inglaterra (Brenman, 1949; Wolpe, 1958) y en los 
Estados Unidos (Kubie y S. Margolin, 1944). 

LECTURA 

BENOIT (J. C.). - Réve éveillé dirigé et psychothérapies de créativité. Encycl. méd.-chir. (Psy­
chlatrle), 37 815 C-10, 1970. 

BERTA (M.) y 8ENOIT (J. C.). - Le projet psychathérapique. Denoel, edit., Paris, 1976. 

• "Ri!veéveil/é dirigé". (N. del T.) 
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Q sugestivas. 
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F.~PSICOTERAPIAS DE CREATIVIDAD 

Se ha propuesto agrupar bajo ese nombre las técnicas que se basan en la actividad 
creadora del sujeto: dibujos. modelado, pintura, música, expresión corporal, etcéte­
ra. E~ de todos conocida la utilización de los medios no verbales de expresión para 
el diagnóstico y el tratamiento en Psiquiatría infantil. Despertar en el adulto la espon­
taneidad suficiente para que cree, según sus posibilidades, expresiones de su universo 
mental propio, es mils dificil, pero su utilización puede revelarse muy útil como medio 
fecundo de expresión emocional. Con esa finalidad han sido propuestas técnicas de 
todo tipo; las mils próximas al polo emocional evitan los resultados estéticos: pintura 
con los dedos, modelado elemental; en el extremo opuesto, algunos sujetos dotados 
pueden llegar a realizar verdaderos cuadros o fabricar objetos útiles o artísticos. 
Numerosas observaciones muestran cómo puede seguirse la evoluciówde un paciente, 
a menudo psicótico, a través de las producciones sucesivas que él pinta, cambiando 
de estilo al mismo tiempo que cambia de tema o su tonalidad afectiva. Con las técni­
cas de expresión corporal se sigue la idea elaborada por Moreno con el psicodrama: 
La fabricación y uso de marionetas son una variante del método. 

Cualquiera que sea el medio utilizado, está claro que será útil porque permite 
una relación con el terapeuta y con el grupo. Toda una literatura ha sido consagrada 
a estas formas de expresión, que sirven tanto para la observación como para el tra­
tamiento. 

NOTAS DE LECTURA 

BENorr (J. C.). - Réve éveillé dirigé et psychothérapies de créativité. Encycf. méd.-chir. 
(Psychiatrie), 37 815 C-10, 1970. 

DAX (E. C.). - Experimental studies in psychiatric art.. Faber, ed., Londres, 1953. 
FAURE (H.). - Les objets danslafolie. Presses Universitaires de France, ed., Paris, 1966. 
TERBRAAK (B.). - Danse and psychiatry. Psych. N euro/. Neuroch., 1966, 69, 175-179. 
VOLMAT (R.). - L 'an psycho-patho/ogique. Presses Universitaires de France, ed., París, 

1956. 

G. -LOS MÉTODOS DE RELAJACIÓN 

("training autogéne", métodos de Jacobson, hipnosis fraccionada) 

Los métodos de relajación son terapéuticos que utilizan, para el tratamiento de 
estados diversos: estados neuróticos ligeros, trastornos psicomotores, como los tics. 
tartamudeo, "calambres" profesionales. o los insomnios, el trae; ciertos trastornos 
psicosexuales (como la eyaculación precoz o el vaginismo, etc.), el aprendizaje pro­
gresivo del control tónico-muscular. Se trata, en primer lugar, de obtener una verda­
dera educación de ese control y, en un segundo tiempo, de conseguir una modifica­
ción del estado de la receptividad central. Existen varios métodos, siendo los mils 
conocidos el de Schultz, o "entrenamiento autógeno", y el de Jacobson. 

Estos métodos deben ser considerados como medios psicoterápicos. o mejor, 
psicosomilticos. Sus autores son los primeros en afirmar que se trata de ejercicios 
sin alcance profundo, como lo sería un aprendizaje gimnilstico, sino mils bien de un 
"encuentro psicoterilpico" (Schu\tz), de una "psicoterapia fisiológica" (Jacobson). 
La proximidad de sus métodos con la hipnosis ha sido descrita por estos autores, pero 
está aún mejor señalada por E. Kretschmer, quien ha designado con el nombre de 
"hipnosis fraccionada" una variante de la técnica de Schultz. 
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B miMfo !1\!- Sc:Mu'ú ron'!>1'!>te ~Tl ~mn:uat '&Í '5U.jt'l.() '&u. na O:et:()mta.cción \t~iaja­
ción) miembro por miembro. Se empieza por un brazo. Cuando el sujeto ha obtenido 
una decontracción perfecta de un brazo, con la "fórmula concentrativa": "Mi brazo 
derecho se está volviendo pesado", se entrena asimismo con ejercicios de contrac­
ción y de decontracción repetidos, después hace lo mismo con los otros miembros. 
En seguida el terapeuta induce de la misma forma el control de la vasomotricidad, 
con la fórmula concentrativa: "Mi brazo está muy caliente." Generalmente, son 
necesarios quince días para el primer grupo de ejercicios, y quince días o tres sema­
nas para el segundo. La regulación cardíaca, respiratoria y del abdomen son los 
estadios ulteriores del entrenamiento. 

Todos los autores que han practicado la técnica de Schultz insisten en el valor psiooterá­
pioo del dominio tónico-emocional y sobre las posibilidades de obtener de él múltiples aplica­
ciones, ya sea pasando, tras el "ciclo inferior", a los ejercicios especiales, ya sea a través de la 
exploración verbal de la relación creada por todo aprendizaje. 

La teoría y la práctica de esta técnica fueron modificadas por J. de Ajuriaguerra y cols. 
(1959-1963). que elaboran el análisis de las resistencias a la relajación siguiendo Jos criterios 
de comprensión psicoanalíticos; se intenta utilizar las relaciones entre el tono muscular, las 
manifestaciones emocionales y la vida afectiva. Es una psicoterapia que "pasa" a través de la 
vivencia corporaL Otros autores, como Sapir, Durand de Bousingen, Kretschmer (hipnosis 
fraccionada) y Stokvis, aportaron modificaciones similares a la técnica de Schultz. En el libro 
de J. Lemaire, citado más adelante, puede haHarse una bibliografía de trabajos ingleses, fran­
ceses, alemanes y holandeses. Algunos ensayos de ref<Uación en grupo (Sapir) han puesto tam­
bién de manifiesto la flexibilidad de la técnica y su capacidad de combinación con otros 
métodos. 

El método de Jacobson atrae la atención del sujeto, durante el curso de ejercicios 
análogos., sobre la sensación de contracción muscular misma. Una primera fase 
del tratamiento se ocupa de los grupos musculares uno tras otro hasta la relajación 
profunda. Una segunda fase educa al sujeto a la "relajación diferencial" durante el 
curso de las actividades del día (lectura, escritura, etc.). La última fase obtiene un 
"decondicionamiento" total de la musculatura. A menudo se ha acusado a la técnica 
de Jacobson de ser un procedimiento exclusivamente fisiológico. Su método fue mo­
diftcado por Jarreau en un sentido menos estrictamente mecánico. 

Cualquiera que sea el método, utiliza el transfert "invisible y en cierto modo no 
manejado" (R. Held), y se comprende inmediatamente que estos ejercicios ganan al 
ser conducidos o vigilados por un psicoterapeuta ejercitado. Permiten combinar la 
sugestión, la utilización del transfert, el análisis parcial de los afectos, con el aprendi­
zaje de la "vivencia corporal", que permite al sujeto sentir en su cuerpo sus resisten­
cias de canicter. Con este espíritu De Ajuriaguerra y su escuela han estudiado la rela­
jación. 

El Yoga y otros mét«los similares 

Estos métodos tradicionales que se han reactualizado deben localizarse muy cerca 
de la relajación. El Yoga, los ejercicios de éxtasis de los soufis, las prácticas.de 
concentración mental y de control respiratorio de los cenobitas griegos, e incluso 
otros ejercicios como el Zen o el Morita japonés, pueden considerarse como precur­
sores de las técnicas de relajación. Combinan ejercicios de detente y de dominio 
corporal con preocupaciones espirituales o religiosas. Los métodos de relajación tal 
como los ven Schultz y sus adeptos pueden ser considerados como elaboraciones 
occidentales de la intuición universal sobre la obtención de acciones psicológicas por 
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reeducación y 
de sugestión. 

Una psicoterapia 
que pasa por 
la •ivencia 
corporal. 

SRM C
urs

os
®



E! método 
de Vittoz. 

Lo dificil 
utilización 
terapéutica 
de las drogas 
alucinógenas. 

964 TÉCNICAS PSICOTERÁ.PICAS 

mediación del control tónico-emocional. Otra elaboración occidental ha sido la de 
Vittoz, cuya justificación racional carece de base, pero cuya utilización puede ser 
beneficiosa en algunos casos leves de obsesiones. 

NOTAS DE LECTURA 

AluJuAGUERRA (J. de) y BADARACCO (O. Garcia).- Les thérapeutiques de relaxation en mé­
decine psycho-somatique. Presse méd., 1953, 61, 13, 316-320. 

ÜEISSMANN (P.) y 0URAND DE BousiNOEN (R.). - Les méthrxJes de relaxatían. 1 voL, 318 
páginas. Dess.art, ed., Bruselas, 1968. 

La relaxation. Aspects théoriques et pratiques (Édition de la Société fran'<3ise de Médecine 
Psychosomatique. L 'Expansion Scientifique Fran~ise. ed., París, 2. • ed., 1959. 

LEMAIRE (J. 0.). - La relaxation. 1 vol., 182 págs. Payot, ed., París, 1964. 
SAPIR (M.). - Psychothérapie de relaxation chez l'adulte. Encycl. méd.-chir., 1974, 37820 

B-10. 
ScHULTZ (J. H.). - Autogen Training. Thieme. ed., Stuttgart, 1939. Trad. franc. Presses 

Universitaires de France, 1958. 

H.- NARCOANÁLISIS Y ONIROANÁLISIS 
(SubiUll'cosls, sesiones dislipticas) 

La sttbiUll'cosis ha sido utilizada desde hace mucho tiempo como terapeuttca. 
Ya en 1845, Moreau de Tours intentó utilizar el hachís. Durante la última guerra fue 
utilizada la subnarcosis con éxito en el tratamiento de los estados emocionales agudos 
de combate ("neurosis de guerra") (Grinker, Horsley). A continuación se preconizó 
el "narcoanálisis" para los estados agudos de angustia, algunos síntomas histéricos 
o psicosomáticos. (Delay, Cossa, Sutter, etc.). Este método, que combina la catarsis 
(abreacción), la liberación pulsional, la sugestión y la sedación química transitoria 
y repetida, se ha mostrado útil como procedimiento de "psicoterapia armada" que 
permite mejorías sintomáticas, decepcionando de inmediato a aquellos que han queri­
do obtener de ella algo más que la explotación bastante superficial, aunque no 
despreciable, de esas mejorías en los síntomas, pues no facilita el acceso al verdadero 
nivel de los conflictos; introduce entre el terapeuta y el sujeto un intermediario "mági­
co" que, precisamente por obnubilarle la consciencia, no le permite integrar lo que 
está verdaderamente reprimido. Aunque es más un método de urgencia que de trata­
miento prolongado puede ser sustituido por una psicoterapia sin intermediario quími­
co, tras el apaciguamiento de la angustia aguda. La ruptura psicológica producida 
por el barbitúrico soluble debe exigir una gran prudencia en su manejo. 

Esta advertencia es más necesaria todavía en los intentos de utilización terapéu­
tica de los dislépticos: L.S.D., mescalina, psilocibina, etc.; estas experiencias han sido 
estudiadas por Delay (1951-1959), Abramson (1956-1960), Giberti y cols. (1955-
1956), Berta y cols. (1961); estos autores subrayan la ruptura de las defensas 
intrapsiquicas. La reviviscencia de experiencias infantiles, la violencia a menudo 
angustiante de los movimientos regresivos, los fenómenos de catarsis, la inducción de 
estados con imágenes estructuradas, etc., fenómenos todos ellos mucho más intensos 
que en la sub narcosis barbitúrica y mucho más prolongados. De estas pocas observa­
ciones puede deducirse la importancia de la presencia del terapeuta, que en unos casos 
ejerce una influencia tranquilizadora y en otros una acción interpretativa. Se han 
hecho también algunos ensayos en grupos, que recuerdan a las comunidades de toxi· 
cómanos por sus efectos tranquilizadores y permisivos. Con este método se han trata­
do estados obsesivos, depresiones inhibidas, trastornos del carácter, trastornos 
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ps1copatlcos y perversiones sexuales, los estados preps•cohcos son proscntos por cas1 
todos los autores Estos tratrumentos, no exentos de pehgro (descompensac•on ps1co 
tlca, mduccmn a la tOXICOmama) son cons1derados como expenencms dlfic¡Jes, toda 
vm en estudm 

LECTURA 

BENOIT (J C ) - Me{bcaments psychotropes et psychothernpie Encycl Med Ch1r, 37 
820 A lO. A 30 (Conllene una b1bhografia abundante sobre los dos temas) 

TERAPÍ!UTICAS DE DESCONDICIONAMIENTO 

En este capitulo no hemos hablado cas1 de las "ps1coterap1as racionales" que utLhz.an para 
reforzar el Yo la autondad del terapeuta por med1o de conseJOS directos y de exphcac1ones 
rac1onales Este llpo de actuactones que toman su fuerza de las Imagenes parentales no prec¡sa 
de mayores comentanos No obstante, es una vanedad de las pSICOteraptas que han s1do objeto 
de numerosos estudiOS C!entlficos las tecmcas de modlficacton de la conducta que utJhzan 
los med1os del aprendiZaJe y de la reflectologLa Sus referencias por lo tanto van desde el beba 
v1onsmo de Watson al condiCionamiento de Pavlov 

El proyecto terapeutLco es en este caso fundamentalmente diferente del de las pSICOtera 
pms estudmdas en este capitulo que en su totahdad tLenen en comun la consideraciOn de una 
v1da pSIQU!Ca mconsciente en parte, que se manifiesta por los smtomas y a la que los d1stmtos 
metodos se esfuerzan por hberarla mediante una toma de consc1encm mas o menos completa 
Las tecmcas que aqu1 abordamos en vez de poner de relieve las motLvacJOnes de la conducta, 
se mteresan exclusJVamente por los resultados de esta, considerados como "malos hab1tos" 
a reformar "Deshaceros del smtoma y habre1s supnmidO la neurosis al m1smo tLempo" 
(Eysenck, 1960) La teona y la praclica de estos tratamientos prov1enen cas• exclusiVamente de 
los paises anglofonos (Eysenck, Sk1nner, Lazarus, Rachman) y de los pmses del Este, herede 
ros de Pavlov 

Rognant (1970),que ha aportado el meJOT estudiO en frances sobre este tema, clas1fica 
como Sigue los metodos ullhzados 

1 & Jnhib!CWn reciproca. S1 en presencm de los esbmulos responsables de la ans1edad se 
mstala una respuesta antagonista a ella, capaz de supnm1rla parcialmente, deben debli1tarse 
los lazos que unen los est1mulos con la ansiedad (Wolpe, 1954) Esta te<:mca que utJhza como 
apoyo la relac1on o la subnarcosis barbitunca, cons1ste en una desensibibzacwn especifico 
para Jos est•mulos claSificados por el suJeto en una "Jerarquia de ans1edad", el SUJetO aprende 
a descondLcLonarse a estJmulos reales o 1magmanos Este metodo se aphca especialmente a las 
fobLas 

2 ° Jnhibíción 1:0ndu.umad4 y prtúlic4 negllhP4. Con este nombre se descnbe una 
toxmca de reproducciOn del hab1to smtoma, lo mas perfecta posible Esta repet!cLon conduce 
paradOJiCamente a la extmcwn del hab1to y no a su reforzamiento Veamos lo que d1ce Lehner 
(1954) Citado por Rognant el enfermo debe ser motivado y ammado medmnte la descnpc1on 
de resultados favorables Al pnncipiO las ses10nes duraran medm hora y postenormente una 
hora La 1m1taC10n de sus smtomas plantea problemas al enfermo pues en la mayona de los 
casos es muy poco consc1ente de su respuesta y de ahi que el talento del terapeuta constshra 
en una acertada descnpcLon de la respuesta mdeseable Poco a poco el enfermo aprende a 
reconocer el proceso de ejecucton "correcta" voluntana, en el momento en que la respuesta 
voluntana es perfoxta d1smmuye la respuesta mvoluntana, a veces repentinamente El trata 
miento debe prosegmrse todav•a durante Cierto tiempo 

Esta tecmca es proxomzada para la tartamudez, los tlcs y otros trastornos psicoto 
mcos 

Elsmtoma 
considerado 
como un mal 
hobuo 
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J. & AJVsióll y Cfllftlk~ de eritadón. Este procedimiento que utiliza directa­
mente las técnicas de inspiración pavloviana, es familiar para los psiquiatras que utilizan la 
apomorfina u otros medios para las "curas de repugnancia" de los alcohólicos. Consiste en 
aplicar al hombre el sistema de castigo-recompensa muy conocido en la experimentación de la 
conducta animaL 

Ha sido objeto de renovado interés porque los autores in&leses lo han utilizado para tratar 
las perversiones sexuales (Raymond, 1956). Casos de fetichismo, de homosexualidad, de 
transvestismo, de exhibicionismo, de compulsión sexual, etc., han sido tratados con éxito. 
Como puede suponerse los autores han discutido los problemas éticos planteados por este 
método y sólo tratan a voluntarios. La conclusión a que llega Rognant es que "las terapéuticas 
aversivas parecen hallar su campo de aplicación en todas las manifestaciones patológicas en las 
que la ansiedad no es el factor dominante" como es el caso de las perversiones. En las fobias 
ha sido pre«Jnizada la técnica de la "inmersión" (flooding) en la angustia (vCase biblio· 
grafía). 

4.~ CtmdidolUUR~nto pqstmo. Consiste en "establecer un reflejo «Jndicionado preci· 
samente en aquellos casos en los que el síntoma neurótico viene a ser la ausencia de respuesta 
condicionada" (Rognant). Tipos: la enuresis, los síntomas histéricos "deficitarios": afonía, 
anestesia, ceguera, etc. Veamos u.n ejemplo resumido de un caso de ceguera histérica: el en· 
fermo debe accionar una palanca si percibe el resplandor de una lámpara enfocada hacia él, 
en cuyo caso es recompensado de dos formas: recibe una ficha (para comprar en la Coopera­
tiva) y es felicitado por el terapeuta; en la sesión cuarenta y tres declara súbitamente que ve 
la \01 .. 

CONCLUSIÓN. Este método, cuya teoria no siempre es tan clara como parece, ha de­
mostrado plenamente su gran eficacia en cierto número de síndromes o de síntomas neuró· 
ticos u otros. Acaba de inaugurarse en Francia, dirigida por el profesor Pichot, una sociedad 
para estudiar los procedimientos de acondicionamiento. 

NOTAS DE LECTURA 

Se en«Jntrará bibliografía abundante en el informe de RoGNANT (J.). Les thérapeutiques de 
déconditionnement dans les névroses. Congres de Milatt, 1970, 1, 260 págs., Masson, 
ed., Paris, 1970. 

TRUDEL (G.), MARUCA (F.) y LEROUX (P. A.). - L'immersion: une nouvelle technique de 
déconditionnement des phobies. L 'Encépha/e, 1973, 2, 760-789. Bibliog. 

Existe una revista especializada: Behaviour research and therapy. Dir. por H. J. EYSENCK y 
S. RACHMAN. Pergamon Press, Oxford, Londres, Nueva York, Paris. 

WOLJ>HE (J.). - Pratique de lo thérapie comportememale. Masson edit .. Paris. 1975. 
Perspectives psychiatriques, n.~ especi~\, 1976, 4, 58. 

Otras dirersas terapias. Debemos señalar aquí determinadas terapias catárticas deno­
minadas "de dinámica emocional" empleadas sobre todo en los E.E.U.U.: "the scream" de 
caso real; thc biofeedback, o control por el propio paciente de sus procesos fisiológicos (véase 
Psychialriejranraise, 1976,4, 435-440). 

Il. LAS PSICOTERAPIAS COLECTIVAS 

Ponen en juego la acción bienhechora, resolutiva y reeducadora de las interac· 
ciones y comunicaciones en el interior de un medio organizado con un fin terapéutico. 

A.-LAS PSICOTERAPIAS DE GRUPO 

Se trata de métodos que utilizan para el tratamiento los fenómenos psicológicos 
interpersonales en el seno de grupos restringidos creados para este fin. El grupo está 
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especialmente constituido para convertirse en el agente terapéutico. Estos métodos 
se distinguen de los que se proponen utilizar los hechos de psicología de los grupos 
para mejorar la sociabilidad de los miembros de una colectividad existente (servicio. 
taller, clase, etc.). Estos últimos métodos, denominados a veces terapéuticas institu­
cionales, ergoterapias o socioterapias, se han extendido, sobre todo después de los 
trabajos de Hermann Simon, en los hospitales y Casas de Salud psiquiátrica. Habla­
remos de ellos más adelante. 

La historia de las psicoterapias por el grupo empieza en los Estados Unidos, 
donde en 1905 Pratt organizó "cursos para los tuberculosos". Estos primeros esfuer­
zos desembocaron hacia 1920 en la formación de clubs terapéuticos para enfermos 
mentales, alcohólicos, niños con trastornos del carácter o retrasados. En estos 
mismos momentos Moreno, desarrollaba su método del "PsiCODRAMA". 

Después de 1945, el desarrollo de la psicoterapia de grupo fue considerable. Del 
psicodrama han salido técnicas de terapia por el juego y por la actividad, mientras 
que los trabajos, conducidos sobre todo por psicoanalistas, desembocan en los Esta­
dos Unidos (Schillder, Slavson), en Inglaterra (Bierer. Bion. Foulkes}. en Francia 
(Lebovici, Diatkine, Lagache) en el estudio de los fenómenos dinámicos engendra­
dos en el interior del grupo. El desarrollo aún reciente de estos trabajos da cuenta de 
su carácter todavía fragmentario y evolutivo, pero la importancia de tales investiga­
ciones parece muy grande por pennitir la extensión de los métodos psicoterilpicos al 
gran número de enfermos que los necesitan y que las psicoterapias individuales no 
pueden atender. Por esto nos extenderemos un poco sobre estos procedimientos aún 
incompletamente desarrollados. Consúltese también la pág. 535. 

METODOLOG(A GENERAL 

Un grupo se define como "un conjunto de seres humanos en relación recíproca; 
por lo tanto, los individuos que lo componen tienen en común: relaciones, comunica­
ciones, interacciones, una organización, intereses, una finalidad, valores, nonnas y 
un lenguaje; además un grupo supone una cierta duración medible por un período de 
tiempo" (M. Cornaton, 1969). 

Un grupo es terapéutico cuando se ha organizado para constituir o para favore­
cer la psicoterapia de uno o de varios enfermos. Veamos a continuación la forma en 
que R. Barande, R. Diatkine, S. Lebovici, E. Kestemberg y J. Simon conciben la 
metodología de los grupos terapéuticos: la noción de papel es esencial, ya que deter­
mina la concienciación de los papeles recíprocos en el grupo y la reproducción arti­
ficial por el grupo del papel de los pacientes en sus grupos manuales. El grupo permite 
también estudiar el equilibrio de la personalidad valorando la calidad de su inserción 
en el grupo. Para terminar, el grupo permite el estudio de la personalidad en su diná­
mica propia valorando su evolución en relación con los otros (grupos democráticos, 
anárquicos, rechazo del desviado, situaciones en espejo, etc.). Se subraya asimismo 
el fenómeno del "fantasma común del grupo" (Bion). 

DESCRIPCIÓN DE LOS MÉTODOS 

Los mismos autores dividen los métodos en tres grupos: 

J. 0 Técnkas que utilh.an sobre totb> In dinlimica de grupos. Reuniones regula­
res reúnen un grupo de enfermos para utilizar con finalidad terapéutica los movimien­
tos internos del grupo. Creado por Slavson para los niños y los adolescentes, este 

La psicoterapia 
de grupo 
permite tratar 
más er¡femws y 
tratar/()s mejor 
a través de las 
relaciones de 
un campo 
psfc():rocfa/. 

SRM C
urs

os
®



Psiooanó/isis 
de grupo. 

Psicoterapia 
analítica 
cokctil'a. 

Psirodrama 
deMore110 

J~~4o escénico 
donde los 
psicoteropeutas 
y paciemes 
asumen papeles 
sucesivos e 
in.ertidos. 

968 TÉCNICAS PS!COTERÁPICAS 

procedimiento de los "clubs terapéuticos" se ha extendido ampliamente en las institu­
ciones, con orientaciones teóricas y realizaciones prácticas muy diversas. Constituye 
uno de los motores de la terapéutica institucional sobre la que hablaremos más ade­
lante. Han sido descritas múltiples variantes: grupos de diagnóstico en relación con 
los padres de los enfermos, grupos de enfermos orgánicos; grupos de terapeutas que 
permiten asegurar la cohesión de los equipos; grupos de "programa" en los que los 
enfermos son reunidos para que manifiesten sus peticiones y sus reivindicciones, 
etcétera. 

2. 0 TéclfÚ:lls W!l'bales psicoanalíticas no directhas. a) Psicoanálisis de grupo. 
En grupos formados por algunos pacientes a menudo escogidos entre psicóticos 
(esquizofrénicos, trastornos graves del carácter, etc.). el psicoanalista, ayudado por 
varios asistentes invita a los participantes a hablar libremente entre ellos. El material 
así verbalizado origina discusiones generales, relatos de sucesos actuales o pasados, 
sueños, fantasías. Los pacientes reacciona.n creándose un estado de equilibrio que 
constituye "el denominador común de los fantasmas" del grupo" (Ezriel). Sobre este 
material el psicoanalista podrá hacer sus i11terpretaciones. Pero él no da ningún con­
sejo ni responde a ninguna pregunta. En estas condiciones los autores ingleses y 
Lebovici estiman que se puede practicar un análisis de los problemas personales de 
cada enfermo y movilizar sus defensas nellróticas. El tratamiento es tan largo como 
un psicoanálisis ordinario. 

b) Las psicoterapias de grupo diliere11 del método precedente poco más o menos 
como las psicoterapias analiticas difieren del psicoanálisis propiamente dicho. Algu­
nas están muy próximas al psicoanálisis de grupo. Otras recuerdan las psicoterapias 
de urgencia y de sostén: se aplican a enfermos que acaban de afrontar una situación 
traumática en la vida real. Otras recuerdan a las psicoterapias en "case-work", ya 
que conciernen a grupos familiares: la exposición del caso del enfermo ante sus pa­
rientes y el tratamiento en común del grupo familiar parecen interesantes especial­
mente en psiquiatría infantil. La variedad de situaciones de los grupos terapéuticos 
es casi infinita (como la de las psicoterapias individuales): grupo de relaciones, grupos 
autoritarios, grupos emocionales, grupos de discusión, grupos analiticos, etc. 
H. Faure (1957) ha introducido una nueva variedad estudiando la cura de sueño 
como psicoterapia de grupo. Hablaremos de ella más adelante. 

3.0 Métodos de expresión psicomotri:; y dramático. Un tercer tipo de trata­
miento utiliza, además de las verbalizacioncs, las actividades psicomotoras, los juegos 
y las escenas representadas en el seno del grupo. 

a) En primer lugar, el pslcodrama de Moreno. Para este autor, el juego 
dramático permite al sujeto recobrar la espontaneidad cuya represión sería la causa 
de dolencias individuales y sociales. Utiliza un verdadero escenario, exige un direc­
tor de escena, auxiliares y un público. El sujeto o el grupo de sujetos discuten prime­
ramente lo que van a representar, despué~ actúan en la escena y, finalmente, discu­
ten su realización. 

b) Lebovici, Diatkine y la señora Kestemberg aplican el psicodrama de una 
manera personal, ya como psicodrama arudítico cuando no tratan más que a un solo 
paciente con la ayuda de un equipo, ya como psicoanálisis dramático de grupo cuan­
do tratan a un grupo de pacientes. 

La palabra ""fantasmas'" se refiere a fantasías inconscientes. - N. del T. 
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En el psicoamilisis dramálfoo de grupo, las reglas son las de la dinámica de grupo. 
Las interpretaciones se refieren al conjunto del grupo. Se estudian \os movimientos recíprocos 
en las escenas representadas por los enfermos y los terapeutas. 

En el psicodrama analítico, el grupo se compone de varios terapeutas de los dos sexos 
(idealmente seis). El enfermo da sus indicaciones: sobre el primer pensamiento que le viene, se 
le ruega que utilice a los terapeutas para representar los personajes a los que su imaginación 
da vida. Se advierte igualmente que el objeto de la sesión no es copiar fielmente una realidad 
que los actores ignoran, y que por ello los terapeutas interpretarán libremente el tema que les 
es indicado (según P. Israel, 1966). Las sesiones son semanales y duran una media hora. Israel 
indica que este procedimiento permite al psicótico un "desplazamiento" de los afectos y de las 
imágenes que le permite, mejor que mediante las técnicas verbales, confrontarse con sus reali· 
dades. El director del grupo no participa en la escenificación y hace las interpretaciones. 

El interés de estas investigaciones es doble: el de ampliar las aplicaciones tera­
péuticas y el de permitir la formación de auxiliares psicoterápicos. De las psicote­
rapias de grupo compararemos dos métodos que utilizan el grupo en situaciones 
particulares. 

4.0 Psicotuapias en "case-work". Se trata de un procedimiento empleado 
sobre todo por los anglosajones, y en el cual los esfuerzos de todo un equipo son 
movilizados para una psicoterapia activa. En este trabajo. se trata simultáneamente 
al paciente y a su familia y a veces incluso a un medio más extenso. Psiquiatras. 
psicólogos. psicoterapeutas y asistentes sociales especializadas se reparten la tarea. 
Ciertos autores tratan simultáneamente al paciente y a su madre o al paciente y 
a su cónyuge. Otros prefieren los tratamientos por varios terapeutas. Las relaciones 
neuróticas o psicóticas son analizadas con ayuda de las informaciones recogidas entre 
todos los compañeros. Se toman las medidas sociales simultáneamente, gracias a las 
investigaciones sobre el medio y a los estudios psicológicos. Las tentativas de rea­
daptación se siguen en las mismas condiciones y se apoyan con una vigilancia eficaz. 
Hospitalización, psicoterapia directa y trabajo sobre el ambiente están articulados 
por medio de las sesiones de trabajo y de equipo. Se encontrarán algunos ejemplos de 
"case-work" en el libro de Bychowski, Psicoterapias de los enrermos en Techniques 
spécialisées de psychothérapie, págs. 155-173. Véase también; Les thérapies du 
couple, de J. Lemaire. 1971. 

5.0 Las curas de sueño colectiPas. Una nueva variedad de terapeutJca de 
grupo ha sido introducida especialmente en Bonneval y Prémontré. H. Faure (1958) 
ha dispuesto la cura de sueño colectiva de un grupo de cinco a siete enfermos que la 
comienzan y terminan juntos. En estas condiciones se observan los fenómenos típi­
cos de grupo, los cuales son utilizables desde el punto de vista psicoterápico. La cura 
se desarrolla en rases sucesivas (apaciguamiento, regresión, onirismo, agresividad) 
que son vividas por el conjunto de los pacientes y que permiten cambios favorecidos 
por el mismo nivel de desestructuración de las relaciones de cada uno con los 
otros. Así pueden seguirse las "tensiones de grupo, los intercambios oniroides y 
las interacciones entre estos compañeros de sueño y de ensueño". Esta terapéutica 
ha dado a los autores buenos resultados en las neurosis. las afecciones psicosomá­
ticas y en ciertas fases evolutivas de las psicosis agudas o de las esquizofrenias inci­
piemes. 

-Pero no podemos terminar esta parte sin intentar mostrar el interés especial 
de la situación del grupo para la psicoterapia. Estas reflexiones tendrán validez para 
todos los métodos que acabamos de enumerar: 1." el hecho de ser un grupo establece 
para los sujetos una situación tranquilizante de una parte rrente al terapeuta, y de 

Psicoterapia 
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otra respecto a las propias defensas de cada individuo, que se siente comparable a los 
demás; 2. 0 de ello se sigue una facilitación de las expresJOnes, una disminución de 
las resistencias y un refuerzo del Yo; 3. 0 la tendencia a la organización de una cierta 
homogeneidad del grupo frente al terapeuta va a permitir manifestaciones individua­
les inaparentes: unas son comunes a todos los miembros del grupo, otras provienen de 
uno de los miembros, mientras que los otros intentan apartar lo que les parece hetero­
géneo. El analista encuentra en tales movimientos ocasiones privilegiadas para inter­
pretar las tensiones individuales o comunes a varios miembros del grupo; 4." las 
pulsiones libidinales de cada uno tienden también a amalgamarse y pueden desembo­
car en manifestaciones emocionales intensas, que ayudarán también a la integración 
de los datos individuales; 5." el hecho de que numerosas resistencias individuales sean 
comprendidas muy pronto por los miembros del grupo entraña una primera mejoría 
de los síntomas, a menudo muy rápida y estimulante; 6." la identificación con los 
otros, ayudada por las técnicas de inversión de papeles, ayuda a asumir posiciones 
habitualmente experimentadas como peligrosas. 

Por el contrario, la situación de grupo parece tropezar con ciertas limitaciones en 
sus capacidades terapéuticas. Parece a ciertos autores (Spotnitz) que las terapias de 
grupo son más adecuadas para movilizar los hechos edipianos que los hechos ante· 
riores del desarrollo. La mayor parte de las terapéuticas de grupo terminarían de 
esta manera, siendo "más bien lecciones de comportamiento y de adaptación emo­
cional" que continuaciones del desarrollo individual 6

• Las investigaciones realizadas 
con psicóticos vendrían a desmentir estas dudas. 
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• Si el grupo psicoterápico t~ne una orientación analitica y el terapeuta cumple bien su función de 
favorecer la maduración y desarrollo de los miembros, no es de temer que el grupo fUncione únicamente 
a este nivel de "lecciones de adaptación emocional~. - N. del T. ~ 
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B.- PSICOTERAPIA INSTITUCIONAL O COMUNITARIA 

Ha sido citada en numerosos capítulos: al estudiar el tratamiento de la esquizo­
frenia (pág. 536), y al estudiar su justificación teórica sociológica (pág. 894); por 
ello, ahora sólo deseamos recordar algunas nociones simples de tipo práctico.-

Ante todo, la noción que resulta de los análisis sociológicos modernos en forma 
muy evidente: la evolución de las enfermedades mentales hacia la cronicidad es favo­
recida por las instituciones tradicionales; por ello hay que luchar en primer lugar 
contra la "neurosis institucional" (R. Barton) y ello les concierne sobre todo a los 
psiquiatras y sus colaboradores. El enfermo "asilar", tan bien descrito por Goffmann, 
es colocado en una situación en la que su patología propia es reforzada por el juego 
de conductas inducidas por la institución: segregación, dependencia, destrucción) 
de las iniciativas y de los valores personales, etc. En Francia tuvo lugar una contra­
experiencia sorprendente a causa de la guerra y del éxodo de 1940. que lanzó a las 
carreteras cierto número de enfermos mentales evadidos de los asilos destruidos o 
bombardeados; los psiquiatras que los vieron después pudieron constatar una norma­
lización al menos temporal de la conducta de cierto número de ellos. Este fue el 
punto de partida del movimiento de psicoterapia institucional en Francia (Balvet. 
1942). También durante la guerra se llegó a reflexiones análogas en los paises angló­
fonos. De los estudios que se multiplicaron con rapidez en todos los paises industria­
lizados se llegó a la conclusión de que toda concentración de seres humanos en una 
institución (hospitales, sanatorios, orfelinatos, casas de retiro, campos de prisio­
neros. etc.) se acompaña de comportamientos especiales, regresivos en conjunto. 
La cronificación puede que no resulte simplemente de la evolución de un proceso 
mórbido (esclerosis pulmonar o trastorno mental). sino que también puede ser el 
resultado de las condiciones de vida impuestas a los enfermos. De estas constatacio­
nes se deduce fácilmente que un aspecto importante de la labor de los responsables 
de la salud mental tanto en los altos niveles como para un psiquiatra de institución, 
consiste en luchar contra los factores desfavorables: el número, el marco de concen­
tración, el alejamiento geográfico, la multiplicidad de jerarquías (administrativa, 
médica, enfermería, etc.). la monotonía (vestimenta, horarios). las animaciones este­
reotipadas, la idea de sistema y de simetria, etc., a fin de actuar sobre el estilo de la 
vida cotidiana y la calidad de las relaciones entre unos y otros. 

Es evidente que tales metas implican la participación de todos y una modificación 
en profundidad de las actitudes de todos los responsables. desde el médico al adminis­
trador, del enfermero al cocinero. Los medios preconizables estriban sobre todo en 
una utilización especial de las técnicas de grupos: reuniones de personal, centradas 
en la información y la organización de cada servicio, reuniones de enfermos cuyas 
fórmulas pueden variar hasta el infinito, desde la reunión "de programa", destinada a 
permitir comunicaciones generales hasta los grupos terapéuticos centrados por un 
tema (la ergoterapia, p. ej.) y por un diagnóstico (grupo de alcohólicos, de neuróticos, 
etcétera), pasando por grupos temporales con un objetivo concreto (construcción 
de un jardín, de una biblioteca, búsqueda de un local en la ciudad, etc.). Algunos 
grupos son abiertos al exterior (grupos de padres, de empresarios, etc.). otros incluso 
podrán recurrir a animadores exteriores (sociólogo, psicoanalista). 

Semejantes transformaciones exigen muchos esfuázos y mucho tiempo; exigen 
del conjunto de la comunidad una atención y una amplitud de mentalidad que no siem­
pre están al mismo nivel. El entusiasmo de Jos comienzos se transforma a menudo en 
resistencias, cansancio y en crisis. Particularmente dificil es la movilización de las 
viejas estructuras, tanto en lo que se refiere a los edificios como a status personales. 
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Es más fácil crear instituciones nuevas previstas desde su origen, para permitir las 
comunicaciones y la evolución de las relaciones. Los problemas del reclutamiento de 
colaboradores se sitúan en primer plano, siendo de desear la cooptación (Paumelle). 

Estas ideas dieron origen a políticas nuevas denominadas en Francia "política de 
sectores", y en otros sitios "comunidades terapéuticas". En Inglaterra se ha tomado 
la decisión de cerrar antes de 1993 todos los hospitales psiquiátricos para sustituir­
los por nuevas estructuras. En los Paises Bajos, en Estados Unidos, en Canadá y en 
otros países se hallan en marcha intentos del mismo tipo, habiéndose conseguido ya 
algunas experiencias que permiten las comparaciones. La multiplicación de pequeñas 
comunidades psiquiátricas, su diversificación (hospitales de día y de noche, talleres 
protegidos, centros para tratamientos ambulatorios, hogares de ancianos) son las 
nuevas facetas institucionales que deben permitir que la terapéutica psicoanalítica 
pueda encontrar el marco conveniente para desarrollarse. 

Nada de todo esto será posible sin una transformación de las mentalidades con 
respecto a la enfermedad mental, y no sólo entre el público en general y en los am­
bientes médicos y sociales sino sobre todo entre los mismos psiquiatras. Este movi­
miento, en efecto, postula el control permanente de las actitudes, a lo que se oponen 
numerosos obstáculos y, entre ellos, las opiniones, los caracteres y las preocupacio­
nes del terapeuta son los más importantes. 

Como conclusión de esta exposición digamos que la institución, toda institución, 
es alienante por naturaleza en el sentido filosófico, con la particularidad de que en el 
terreno psiquiátrico, el sentido filosófico del término adquiere su alcance más concre­
to. Ya hemos citado en este libro la frase de Sullivan refiriéndose a los servicios "dia­
bólicamente organizados para hacer incurable la enfermedad". 

Los esfuerzos para reformar las instituciones en el sentido de la psiquiatría de 
comunidad son a este respecto totalmente justificados y deben ser promovidos. 
Sin embargo, debe recordarse asimismo que no existe institución perfecta ni puede 
establecerse y mantenerse la función "desalienante" (Bonnafé) de la institución si no 
es por y mediante las personas. La respuesta puede hallarse únicamente en el sujeto, 
mediante el control permanente de los cuidadores sobre sus propias reacciones (con­
tratransferencia), que podrá conseguir que el paciente sólo se vea afectado en forma 
parcial y provisional por la alienación psiquiátrica. Ello es tan cierto como lo es que 
la salud mental (como la salud general) es, según la expresión de Canguílhem, 
"poder caer enfermo y recuperarse". 
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CAPÍTULO!! 

TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS 

GENERALIDADES 

Para responder a las habituales exigencias de los métodos médicos, el tratamiento 
biológico de las enfermedades mentales debería ser especifico y etiológico, puesto que 
también el fondo patológico de la enfermedad mental, cualquiera que sea su dina­
mismo psicológico, es esencialmente orgánico. Aunque a menudo, aun en psiquia­
tría, el tratamiento no es ni específico ni etiológico por dos razones: l. a se repudia 
el punto de vista etiológico de la mayor parte de los casos, 2. a una medicación es­
pecifica dirigida al proceso causal, al órgano afecto, no es siempre suficiente para 
curar los trastornos psíquicos que se expresan en un nivel de integración más ele­
vado y que no pueden reducirse enteramente a una simple lesión de un órgano o 
una función localizada. Así, por ejemplo, en la más específica de las enfermedades 
mentales, la parálisis general, el tratamiento etiológico por la penicilina puede no 
ser suficiente y necesitar ser completado por terapéuticas no especificas, ya sean las 
de choque (antiguamente choques febriles de la malarioterapia y aún ahora la sismo­
terapia). ya por las drogas psícotropas. 

No insistiremos, pues, sobre los tratamientos etiológicos antiinfecciosos, hor­
monales, vitamínicos, desintoxicantes, o los tratamientos de las perturbaciones 
funcionales viscerales o metabólicas, etc., que ya hemos descrito a propósito de los 
síndromes psiquiátricos correspondientes. 

En este capítulo, vamos a estudiar solamente las técnicas terapéuticas no especí­
ficas (mas no irracionaJes, como veremos). que se emplean en psiquiatría para 
modificar favorablemente el substrato orgánico de las enfermedades. Estos métodos 
pueden agruparse en cuatro epígrafes principales: 

l. Tratamientos farmacológicos, que están tomando actualmente una extensión 
considerable en razón de la constante aparición de nuevas drogas psicotropas de 
gran eficacia, cuyo mecanismo de acción se precisa cada día más gracias a los pro­
gresos de la neurofisiologia, de la psicofarmacología y de las técnicas bioquímicas. 

2.0 Los denominados tratamientos de choque, que han demostrado su valor, 
pero cuyo empleo tiende a limitarse en razón del desarrollO y eficacia de los 
tratamientos precedentes. Estos tratamientos de shock (shocks insulínicos, car­
diazólicos, eléctricos, acetilcolínicos, anoxémicos, pneumoshocks, shocks piré­
tícos, etc.). pueden agruparse dado que, si bien su mecanismo de acción perma­
nece muy problemático, puede atríbuírseles un grosero denominador común, 
una especie de "conmoción psicosomática", de "stress" bienhechor, por su influen­
cia sobre los mecanismos reguladores de la vida vegetativa y de la dinámica cerebral. 
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3. 0 Técnicas quirúrgicas o psicocirugía (lobotomia, lobectomia, etc.), que tras 
apasionadas discusiones, son muy poco utilizadas actualmente, aunque sus efectos 
terapéuticos fueron innegables en ciertos casos. 

4. ° Finalmente, los innumerables tratmnientos por agentes físicos (hidrotera­
pia, climatoterapia, electroterapia, masaje, etc.). que constituyen dentro del trata­
miento total una aportación no despreciable. 

LOS TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS 

La abundancia y eficacia de las quimioterapias no deben hacer olvidar ni los tra­
tamientos biológicos, ni la necesidad de una acción psicoterápica conjunta. La com­
prensión de las acciones reciprocas de los procedimientos biológicos sobre el sistema 
nervioso y de las situaciones psicosociales sobre el Yo, debe esforzar al psiquiatra 
a coordínar sus esfuerzos con los del ambiente del enfermo, hospitalizado o no. 

En lo que concierne a las -medicaciones actuales, tan preciadas. es preciso 
reconocerles una nueva capacidad para asoCiarse a las actuaciones psicoterápicas. 
Las modificaciones que aportan al estado de conciencia o del humor son generalmente 
graduales, permitiendo en consecuencia aprovechar dichas modificaciones en cada 
instante. De todo ello resulta un profundo cambio en el ambiente de los lugares 
de llospitalización, en el manejo de las relaciones entre el enfermo y su circulo 
ambiental, y un cambio no menos importante en las expresiones mórbidas, dado que 
el enfermo se encuentra rápidamente bajo la influencia de los medicamentos. Apa­
recen asimismo efectos nuevos, debidos unos a las "acciones secundarias" (es decir 
no buscadas) a veces molestas del medicamento, y los otros a modificaciones sinto­
máticas o estructurales de la enfermedad, que adquiere, en adelante, aspectos des­
conocidos hasta hace poco. Es lo que se ha denominado la "revolución quimio­
terápica". Sin embargo, las quimioterapias. como las curas de sueño en la época de su 
aparición y como también la cura de Sakel en una época más anterior aún, han 
mostrado, pero con mayor brillo en razón de su acción modificadora y regresiva so­
bre las estructuras neurológicas, una tendencia a pensar en términos demasiado 
fisiológicos. Como ya hemos señalado en diferentes capítulos, en el estado actual 
de la psiquiatría, las actitudes fisiológica y psicológica son indisolublemente comple­
mentarias en la conducción de toda quimioterapia. 

En todos los casos, el papel de la psicoterapia consiste: primeramente en hacer 
tolerable al enfermo la fase de acción latente del medicamento. Después, en explo­
tar las modificaciones sintomáticas o estructurales, a fin de conseguir la recuperación 
del control y de la seguridad del Yo; finalmente en hacer tolerables los efectos se­
cundarios y, en último lugar, en manejar ordenadamente la relación médico-enfermo 
en la última fase de la cura, que exige una gran prudencia, tanto en lo que se refiere 
a las dosis de los medicamentos como a la "dosis" y forma de la psicoterapia, a fin 
de no eternizar la dependencia del sujeto para con el medicamento o el terapeuta. 
Antes de terminar estos prolegómenos, insistamos sobre los riesgos de las sobredosis 
medicamentosas y de las prescripciones abusivas, que representan las nuevas drogas, 
especialmente los tranquilizantes, y sobre los riesgos inmediatamente mucho más 
graves de determinadas drogas psicotropas, especialmente de drogas antidepresivas 
(véase más adelante). 

Se encontrarán estudios sobre las reciprocas indicaciones de las drogas y la 
psicoterapia en Green (Encéphale, 1961), Held (1961) y Sarwer-Foner (1955-1961), 

Los medica­
mentos son muy 
importantes, 
pera su acción se 
comblrw con 
/c¡s acciones 
psicoterópicas 
y, e;en{l¡(¡/· 
mente, con las 
otras 
terapéuticas 
biológicas. 
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en las tres obras publicadas en 1963, 1965 y 1972 por el Comité Liones de Investi­
gaciones Terapéuticas en Psiquiatría (Masson et Cie) y en el informe de la reunión 
anual (1965) de l'Évolutlon Psychlatrique dedicada a este tema en la obra dirigida 
por J. Sutter: Psychopharmacologle, Librairies Techniques, París, 1971, 332 págs.; 
La Psychopharmaco!ogie, obra colectiva publicada por Specia, n. 0 9, 1972. 

Fonna de llClllar y PaloraciÚil del efecto de Ws medicamentos. ¿En qué forma actúan los 
psicotropos sobre el funcionamiento cerebral? 

Es evidente que las sustancias psicotropas actúan sobre la conducta interviniendo en forma 
directa o indirecta. pero forzosa. sobre el metabolismo de las células cerebrales. Esta acción 
se realiza a través de los neuromediadores o monoaminas cerebrales, sintetizadas a partir del 
triptófano y de la tirosina, es decir las catecolaminas (noradrenalina, adrenalina, dopamina) 
y la serotonina. 

El mecanismo de acción de los medicamentos psicotropos es todavía oscuro a pesar 
del extraordinario número de trabajos realimdos; se han planteado numerosos problemas para 
lo que hasta ahora sólo se han hallado algunas respuestas y aún muy fragmentadas. Entre 
otras cuestiones se ha planteado la de conocer de qué manera las sustancias psicotropas 
actúan sobre el encéfalo. globalmente o selectivamente sobre determinados centros o cir· 
cuitos. ¿De qué forma actúan? ¿Poseen un efecto directo por sí mismas o a través de la 
intervención de un mediador o sea de un metabólico? ¿Llegan al encéfalo directamente en 
su forma original o experimentan una transformación previa? Vamos a tratar de responder 
desde el punto de vista clínico y de una forma muy esquemática a estas preguntas. Para mayor 
detalle puede consultarse el libro de Laborit Les comportements (1973). 

La penetración de las sustancias psicotropas en los centros nerviosos no suele realizarse 
directamente a partir del plasma de la sangre circulante sino por medio de intercambios a 
través de la barrera hematomeningoencefálica, cuya naturaleza histológica está aún por 
dilucidar. El dato importante a retener es que esta barrera es modificada por algunos agentes 
farmacológicos, facilitándose de esta forma el acceso al cerebro de otras sustancias. 

Para conseguir su objetivo el fármaco psicotropo debe también franquear la barrera 
intestinal tras haber sufrido numerosas degradaciones; ya en la sangre, se asocia a las pro· 
teinas en forma más o menos intima, sirviéndole su fijación a las seralbúminas de la sangre 
como medio de transporte, aunque asimismo limite las posibilidades de impregnación medica­
mentosa, ya que a partir de determinada concentración ya no puede fijarse más cantidad de 
medicamento a las seralbúminas que quedan saturadas. siendo catabolizado el exceso 
de medicamento. Existe asimismo cierta competencia entre las distintas sustancias, de tal forma 
que la sustancia con mayor poder de fijación impedirá el transporte de las otras. Este fenO. 
meno permite comprender los efectos decepcionantes de la prescripción de determinadas 
asociaciones de un número excesivo de psicotropos. 

La eliminación urinaria de los medicamentos varia igualmente según la estructura de 
las sustancias (liposoluble o hidrosoluble); es por lo tanto importante recordar que la 
concentración sanguínea y la eliminación del fármaco son individuales porque dependen al 
mismo tiempo de la edad, del sexo, del estado emocional, de las alteraciones enzimáticas y de 
los factores genéticos. 

Por todas estas razones los trabajos actuales se dirigen a investigar la acción de los psico­
tropos a nivel de los receptores, para lo cual es necesario investigar las consecuencias de la 
impregnación del medicamento a nivel celular y sináptico. Por ello se estudian asimismo las 
variaciones de la concentración de las ami nas cerebrales en las distintas zonas cerebrales don· 
de son catabolizadas en forma diferente por la acción de las sustancias psicotropas. 

Recordemos que el fenómeno esencial que tiene lugar a nivel de la neurona es la oxida­
ción, realizada bien por una fijación directa del oxigeno mediante la catálisis de las oxidasas. 
bien sobre todo por deshidrogenación bajo la influencia de las deshidrogenasas; estos fenóme­
nos son el resultado de la acción enzimática a nivel de la célula determinando en último 
término la producción de energía: la transmisión dJ:l influjo, la actividad de la neurona sin· 
tetiz.ando y almacenando mediadores y la electrogénesis cerebral. Esta última constituye la 
prueba esencial de la actividad de los psicotropos y, por lo tanto, el medio de trabajo más Util 
en psicofarmacologia (P. Karli, 1972). 
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No existe la menor duda en la actualidad de que las catecolaminas y la serotonina son 
los transmisores sinápticos del sistema nervioso central. Las catecolaminas (noradrenalina, 
adrenalina y dopamina) estimulan la formación reticular; la serotonina estimula los centros 
parasimpáticos subcorticales e inhibiría los centros simpáticos. 

La acción de las sustancias psicotropas sobre las monoaminas puede resumirse como sigue: 
-La reserpina provoca la depleción celular de las monoaminas que a continuación son 

catabolizadas, por lo que puede comprobarse la liberación y la elevación de la excreción de 
los metabolitos de la serotonina. Por otra parte, es posible que los trastornos extrapiramida­
les que siguen a la absorción de reserpina sean debidos al déficit de una catecolamina (la 
dopamina). 

-El grupo de los antidepresores IMAO inhibe la monoaminooxidasa, y la monoaminoxi­
d.asa cataboliza la serotonina, por lo que entonces tiene lugar un aumento de la concentración 
de serotonina que provoca una acción antidepresiva. 

-Otros psicotropos, como ellargactil, y las butinofenonas bloquean los receptores cateco­
laminérgicos (las catecolaminas son estimulantes de la formación reticular) e impiden la pe­
netración intracelular de las monoaminas. 

-Algunos psicotropos antidepresivos como la imipramina (Tqfranil) o la amitriptilina 
(Triptizol) aumentan la sensibilidad para las monoaminas de determinados receptores. 

-Finalmente, los psicotropos pueden también poseer una acción inhibidora de las 
sintesis de las monoaminas. 

A título de ejemplo, comenzaremos por la serotonina. La función fiSiológica de esta amina 
parece ser la de un mediador que estimularía los centros parasimpáticos subcorticales o ínhi­
biria los centros simpáticos; es inactivada por degradación enzimática (por la monoaminoo­
xidasa). De él resulta que los fármacos inbibidores de la monoaminooxidasa (la hiproniacida 
y sus derivados) provocan un incremento considerable de serotonina y, en consecuencia, un 
efecto antidepresor. Del mismo modo, otros mediadores como la acetilcolina o la histamina 
desempeñan una función importante a nivel de los centros nerviosos, aunque dicha función 
sigue estando por definir. Por lo mismo, la atropina, la escopolamina, la benacticina actúan 
como anticolinérgicos, y algunos neurolépticos, como la \evomepromacina (Sinogán) y la 
alimemacina (Variargtl) son potentes antihistaminicos, como lo son asimismo el halope-
ridol y la imipramina. En el estado actual de las investigaciones neurofisiológicas no parece ClasificaciOn. 
posible poder aportar con seguridad al clínico más datos de los señalados. 

Asimismo se han hecho esfuerzos para determinar la potencia de acción de las sustancias 
psicotropas y para clasificarlas en un orden cuantificable. Cada vez que aparece una nueva 
sustancia se llevan a cabo tales mediciones mediante la utilización de numerosos métodos de 
los que citaremos los principales. Los métodos/ar!TUlcológ/cos se basan esencialmente en la ob­
servación de animales ~o el efecto del fármaco (estudio de la conducta general, de los refle­
jos, de la conducta instintiva, que son explorados mediante los diversos métodos de electrofi­
siologia: electrocorticogratla, potenciales de acción, etc.) y los métodos bioquimicos (acción 
de los fármacos sobre Jos mediadores químicos del cerebro: serotonina, catecolamina, etc.). 
Los métodos de valoración psicológica utilizan el método de los placebos (técnica doble a cie" Mhodos de 
gas, en la que tanto los enfermos como los médicos ignoran cuál es el medicamento y cuál el valorac/On 
placebo) y el método de las escalas de valoración (rating sea/es) que proporciona perfiles delaejlcacio 
psicológicos que pueden ser comparados, ser agrupados en perfiles promedios de una categoría terapéutica. 
de enfermos, y estudiados antes y después de administrar el fármaco en prueba. Las principales 
escalas utilizadas son las de Lorr, la de Wittenborn y la de Fergus-Falls. 

A pesar de que la observación clínica sigue siendo un método irremplazable para la valo· 
ración de los efectos de un medicamento, comporta numerosas causas de error, debidas sobre 
todo al coeficiente personal y a las diferencias de las nosografias utilizadas por los autores. 
En el momento actual, el único medio para definir clínicamente la potencia de un neurolép­
tico y su campo de acción sobre el hombre es esencialmente un criterio neurológico, o sea, 
la valoración de las modificaciones extrap/ramidales; sin embargo ¿es identificable el poder 
neuro\éptico en neurología con el efecto en psiquiatría?; tal es la opinión de Haase (1965) 
defendida con argumentos experimentales y clínicos. 

Como puede verse, la dificultad para analizar el efecto de un medicamento es grande, y 
ello explica la imposibilidad práctica de resultados concordantes., ya que en definitiva se trata 
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de analizar loS esradios de la relación del enfenno con el medio antes, durante y después de la 
interposición medicamentosa. Este análisis dependerá por tanto del medio (p. ej., antes y 
después de salir del hospital), del observador, de la nosografía que este observador utilice. 
de sus criterios de curación (desaparición de los síntomas principales, de los síntomas-diana, 
modificación de la estructura de la psicosis, adaptación social, etc.) y, asimismo, dependerá 
de la nosografla y de los criterios de curación de aquel a quien se destina la observación. 
Más adelante será citada la clasificación de los neurolépticos según sus propiedades clínicas, 
propuesta por P. A. Lambert y L. RevoL 

No consideraremos. repitámoslo, más que los medicamentos neurotropos o 
psicotropos que tienen una acción modificadora del funcionamiento del sistema 
nervioso de la vida ile relación o ile la vida vegetativa 1• Sabido es, por otra parte, 
cuán ilificil -por no decir imposible- es hacer una clasificación de estos meilica· 
mentos; también nosotros los clasificaremos, desde el punto de vista ile la práctica 
psiquiátrica, por grupos ile indicaciones terapéuticas lo más homogbneas posible; 
esto nos impone una primera gran división, que ya sabemos no es absoluta, en: meili­
camentos neurodepresores y meilicamentos neuroexcitantes o antidepresores. 

A.- NEURODEPRESORES Y PSICODEPRESORES 

Partienilo, pues, de una clasificación práctica de los meilicamentos depresores 
del sistema nervioso central, los dividiremos en: a) sedantes clásicos moif¡nicos y 
vegetales, b) alcaloides antiespasmódicos, e) antiparkinsonianos, d) hipnóticos, 
e) anticonvulsivantes, f) curarizantes, y dos nuevos grupos que, con los antidepre­
sores que veremos en el capítulo siguiente, han renovado totalmente la quimioterapia 
de las enfennedades mentales, g) neurolépticos y h) tranquilfzantes. 

l.-SEDANTES TRADICIONALES DE LA ANGUSTIA 
Y ANALGÉSICOS DEL .. DOLOR MORAL" 

Todos los depresores pueden ser usados a "dosis sedante". Aquí citaremos sola­
mente los sedantes clásicos de la angustia y del dolor moral. Empezaremos por el más 
antiguo y a la vez el más potente, el opio. Los derivados del opio pueden rendir gran­
des servicios en psiquiatría. Sin embargo, es necesario no olvidar el riesgo de toxico­
manía, aunque no por ello debe caerse en el extremo opuesto, absteniéndose sistemá­
ticamente de su aplicación. Sus indicaciones son esencialmente los estados agudos 
de angustia. Se emplea el clorhidrato de morfina (0,01 g) en inyección subcutánea, 
asociado o no al bromhidrato de escopolrunina. Se utilizan sobre todo los morfinicos 
de síntesis, especialmente la petidina (Dolosa/) en ampollas de 0.1 g por via intra­
muscular o en perfusión intravenosa diluida y mezclada, ta1 como hemos indicado 
anterionnente. 

El opio es empleado aún en la antigua forma galénica de láudano de Sydenhclm 
(1 g= XLIII gotas= 0.01 g de morfina). Recordemos que el opio y sus derivados 
están generalmente contraindicados en los estados crónicos de ansieilad, estados 

' Ponemos en minúsculas y en cursiva !a defWminación común de !os medi.;amentos y comenza­
mos con nna mayúscula e! 110mbre registrado de !as especialidades. Bien entendido que hemos tntentado 
ser en este particular !o más objetivos posible y que no garantizamos la eficacia de ciertos productos 
citados. Asimismo no se interpreten cnmo un consejo de abstención tampoco !as omisiones que podrian 
semos reprochadas. 
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psicosomáticos y especialmente en todos los enfermos a los que se les puede desen­
cadenar una apetencia toxicómana (personalidades psicopáticas, perversos, etc.} 

Los sedantes menores, menos utilizados actualmente, fitoterápicos en su mayor ... y los se­
parte (simples o alcaloides), pueden rendir apreciables servicios evitando sobre- damesregetales. 
cargas de medicamentos químicos, o favoreciendo una acción psicoterápica. Cite-
mos el extracto fluido de espino blanco (majtJelo) o Crataegus oxyacantha (XX go-
tas 4 veces), el extracto de beleño (5 a 10 cg), etc. Estos medicamentos se pres-
criben en asociación, ya sea entre si o con barbitúricos. Dichas mezclas han sido 
objeto de innumerables fórmulas especia\izadtts. 

Por último, puede ser útil a veces no olvidar las virtudes sedativas y analgésicas 
triviales de la aspirina. 

IL-ALCALOIDES AN'fiESPASMÓDICOS 

Estos medicamentos, muy diversos por otra parte, tienen solamente la propiedad 
común de hacer cesar o imQedir el estado de contractura q_ue se puede manifestar a ni· 
vel de las fibras lisas de distintos órganos. 

Los alcaloides de las solanáceas ocupan un lugar especial entre los medicamen­
tos de este grupo. 

La atropina, alcaloide de la belladona, es el más clásico de los antiespasmódicos 
y el modelo natural, cuya estructura química ha inspirado el descubrimiento de 
numerosos productos sintéticos ulteriores. La atropina es el paralizante tipo del 
parasimpálico, y se opone a los efectos de la acetilcolina sobre los efectores pa· 
rasimpátlcos. Se emplea el sulfato de atropilf(J a la dosis de 1/4 a 1/2 mg en inyec­
ción hipodénnica o intravenosa y también pof via digestiva a la dosis de 1 mg. 

La hiosciamlna (sulfato, clorhidrato o bromhidrato), alcaloide del beleño, 
se emplea de la misma forma. pero a la mitad de dosis que la atropina. 

La escopolamina (o hioscina), alcaloide de diversas solanáceas, tiene las propie­
dades parasimpaticolíticas de la atropina, pero, además, una acción sedante central 
utilizada hace largo tiempo en psiquiatría (Mtlgnan, 1889). El bromhidrato de escopo· 
lamina se prescribe comúnmente a la dosis de 1/4 a 1/2 mg por via subcutánea; 
con frecuencia, como ya hemos visto, se asocia a otros depresores. 

Al lado de los alcaloides de las solanáceas, es necesario citar un espasmolitico 
que actúa directamente sobre la fibra musculltr, la papaverlna, alcaloide del opio, que 
se emplea bajo la forma de clorhidrato de papaverina a dosis de 0,03 a 0,05 g en 
inyección intramuscular. 

III.-ANTIP ARKINSONIANOS 

Los alcaloides de las solanáceas que acabamos de ver encontraban su indicación 
clásica en la enfermedad de Parkinson. Pero su acción vagolitica, extendiéndose 
sobre numerosas vísceras (pupila, corazón, mucosas, etc.), presentaba graves incon­
venientes. Para reducir este efecto, se han !techo esfuerzos en busca de antiespas· 
módicos atropinicos de síntesis con acciones más electivas. Es así como surgieron la 
dietacina (Diparcol), isotiacina (Parsidol), y prometacina (Fenergán), medica­
mentos que nos hacen desembocar en todo un grupo de productos sintéticos: las 
fenotiacinas (D. Bovet, J. Fournel y L. Charpentier, 1945). La idea de utilizar estos 
productos en la enfermedad de Parkinson se debe a Sigwald (1946). Su acción es 
múltiple y compleja; no obstante, se ejercería impidiendo el paso del influjo normal a 
través del relevo sináptico de los ganglios vegetativos (efectos gangliopléjicos) tanto 

Atropina y 
otros afcaloilks 
espasmolíticos. 

De los 
alcaloides de 
fas solamkeas 
a los neuro· 
/épticos 
sintéticos. 
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en la periferia como a nivel del sistema nervioso central. El mecanismo de ac­
ción en la enfermedad de Parkinson es quizá predominantemente central. 

Pero en psiquiatría, el interés de los antiparkinsonianos de síntesis reside en su 
actividad correctora de las manifestaciones extrapiramidades secundarias al trata­
miento neuroléptico. Recordemos que, como cualquier medicación anticolinérgica, 
están contraindicados en caso de glaucoma y de predisposición a la retención 
urinaria; asimismo, aumentan los efectos anticolinérgicos y atropínicos de los 
neurolépticos. 

L:ts andparklnsonianos estimulantes: el trihexifenidilo (Artane) a la dosis de 
a 3 comprimidos de 2 y 5 mg o la inyección de media a una ampolla de 10 mg de 

una vez, que se puede repetir en las crisis paroxísticas. La preparación galénica del 
trihexifenidilo con efecto lento (Artane retará) se presenta en forma de gélulas de 
2 y de 5 mg, siendo la dosis diaria media de 10 mg, por la mañana. La oifenadrina 
(Mefeamina) a la dosis de 1 comprimido de 50 mg, corrige la inhibición psicomo­
triz y la pasividad y debe ser administrado en la primera mitad de la jornada, du­
rante las comidas~ el clorhidrato de bipirideno (Akinetón retard), uno o dos compri­
midos en una sola toma por la mañana. Algunos aconsejan asociar estos antiparkin­
sonianos a los antiparkinsonianos sedantes. 

Los andparkinsonianos sedantes: la benzatropina de 1 a 3 comprimidos de 
2 mg, el biperideno, de 1 a 3 comprimidos de 2 mg, la etibenzatropina (Pora/id) de 
l a 4 comprimidos de 5 mg o una ampolla de 5 mg en caso de hiperquinesia paroxísti­
ca. El clorhidrato de tropatepina (Lepticure), 1 o 2 comprimidos de 10 mg al día. 
Los antiparkinsonianos sedantes pueden administrarse en dos tomas, mañana y tarde. 

[V.-LOS HIPNÓTICOS 

Si un hipnótico es un medicamento capaz de provocar un sueño comparable o 
idéntico al sueño fisiológico, no se conoce ningún producto que responde a esta defi­
nición (J. R. Boissier, 1976); por lo tanto, más modestamente, los hipnóticos son 
unos medicamentos destinados a reducir las distintas formas de insomnio y deberían 
ser utilizados en cantidades mucho más moderadas que las habituales. En la actuali­
dad es bastante complicado intentar clasificar los productos utilizados por su acción 
hipnógena. Por ello nos parece suficientemente cómodo para su aplicación clínica 
en psiquiatría distribuirlos en dos grupos principales: los barbitúricos y los no bar­
bitúricos. 

De hecho veremos que es necesario citar, además de estos dos grupos, muchos 
otros medicamentos que no son hipnóticos propiamente dichos: tranquilizantes, 
neurolépticos, étc., que se prescriben a menudo en asociación con los precedentes 
por sus efectos inductores del sueño, "potenciadores" de los hipnóticos o por su 
acción de relajación muscular. 

l." Recordaremos en primer lugar, los ld¡mótit:os clásicos; son en su mayor 
parte tanto sedantes como hipnóticos y cada vez se prescriben con menos frecuencia. 

a) Sales de calcio. El ion calcio disminuye la excitabilidad del sistema nervioso 
central y también la excitabilidad neuromuscular. Las sales de calcio (cloruro, lac­
tato, gluconato) a menudo son asociadas a] bromo; b) El clásico bromuro de po­
tasio. Se utiliza aún, sobre todo en neuropsiquiatria infantil, el bromuro de calcio; 
e) El hidrato de cloral; d) La cloralosa; e) Elparaldehído. 
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2." BtD'bitJírlcos. Constituyen un vasto grupo de productos derivados de la 
malonilurea. que en la práctica se diferencian unos de otros por la rapidez de su eli­
minación de los centros nerviosos; dicho de otra forma. por la rapidez y duración del 
sueño que producen. Algunos de entre ellos, empleados en inyección intravenosa, 
provocan una verdadera narcosis en razón de su efecto depresor medular asociado. 
Pero todos estos derivados, a dosis hipnóticas, se fijan inicialmente sobre la región Barbitúricos. 
subtalámica y después sobre las zonas psicomotrices del córtex. 

Adoptaremos la división (Fitch y Tatum, 1932) en: barbitúricos de acción 
breve, de acción intermedia y de acción prolongada. 

Barbitúricos de aeclón breve. Son los hipnóticos del "adormecimiento", indi­
cados en las dificultades de conciliación del sueño o en las interrupciones prolon­
gadas durante la noche. Tienen una acción rápida (en 15 o 20 minutos) y breve (3 a 4 
horas por término medio). Los más utilizados son el hexobarbital (Noctivane), el 
mebubarbital (Nembutal) cuya acción puede prolongarse hasta 6 horas, el secobar­
bilaf (Se cona! sódico Lilly) y el ciclobarbilal (Fanodonno), etc. 

Barbitúñcos de acción intermedia. Son derivados que actúan en 30 a 40 minu­
tos y cuya acción se prolonga 8 horas por término medio. Los más usados son el 
amobarbital (Amytal sódico Lilly; Isoamitil sedante). el butabarbital (Hipnotrop; 
Somni Lefa) y el heptabarbltal (Medomina), el vinilvital (Optanox), el vinbital 
(Smmctano), etc. 

Barbitúricos "prolongados... Son fármacos de acción tardia y de larga duración. 
El principal es elfenobarbilal (Gardenal), 1 o 2 comprimidos de 0,05 g. Aunque en 
la actualidad es poco utilizado como hipnótico propiamente dicho. El barbital (Ve­
ronal) que ahora sólo se utiliza en asociaciones (con la Valeriana, p. ej.). 

Todos estos barbitúricos (breves, intermedios y prolongados) pueden ser admi­
nistrados a dosis ligeras (1 cg) y sobre todo repartidos durante el dia (cada 2 o 3 
horas) con el fin de obtener un simple efecto sedante. 

La administración de estos medicamentos se hace habitualmente por vía oral y 
más raramente por vía rectal, pero para obtener un efecto de narcosis o de subnar­
cosis prácticamente instantánea, ciertos barbitúricos, pentobarbital (Pentothal) y 
la mayor parte de los barbitúricos breves, como el hexobarbital (Evipán) y el 
mebubarbital (Nembutaf}, se inyectan por vía intravenosa. 

3." Hipnóticos no luubittírkoa. Dentro de estos hipnóticos es necesario dis- Hipnóticos 
tinguir los hipnóticos de síntesis no barbitúricos, que se dirigen al insomnio nobarbllúricos 
simple, y los productos hipnoanestésicos potentes, a veces verdaderos anestésicos 
de base, utilizados no solamente contra el insomnio sino también en los grandes 
estados de agitación. 

Hipnóticos no barbitúricos simples. Citaremos: la glutetimida (Doridén), 
el hexapropimato (Mérinax), el nitracepam (Mogadón), la metaqualona (Donnidina) 
y la mecloqua/ona (Nubarene). En Francia están inscritos en la sección II de la tabla 

. B de sustancias venenosas por el decreto del 19 de abril de 1974, no pueden ser pres­
critos por un tiempo mayor de 60 días. 

Hlpnoanestésicos. Deben citarse dos de estos narcóticos: El S. C. T. Z. (He- H/poo-anes· 
mineurina) es un derivado esterificado de la porción tiazólica de la vitamina 81 (tia- tésicos. 

mina). Es un inhibidor del córtex cerebral. Se utiliza en el insomnio (l a 2 grageas 
de 0,5 g), en los estados de agitación aguda, estado de mal epiléptico y el delirium 
tremens (inyección intravenosa o perfusión venosa, de 1 a 2 g por dia). 

La hidroxidiona (Viadrif) posee un gran poder anestésico; potencializa a los 
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otros anestésicos generales, especialmente los barbitúricos, potencializa las drogas 
líticas. pero carece de efectos hormonales. Ha sido empleado, sobre todo, en el tra­
tamiento del delirium tremens (R. Coirault y H. Laborit, 1955). Se administra en 
perfusión intravenosa rápida, de l g a 1,5 g, con el fin de ca1mar y adormecer al en­
fenno en 20 minutos. El sueño es mantenido a continuación mediante perfusiones 
lentas de 0,5 a 1 g durante 2 o 3 días. 

4!' Propiedades hipnógenas de los trtuUJUiliz.alU.es y de los nelli'Oléptkos. Los 
tranquilizantes y los neurolépticos que serán ampliamente estudiados en otro capi­
tulo, sin ser hipnóticos teóricamente, deben ser citados aquí porque a menudo se 
utilizan en asociación con los hipnóticos barbitúricos o no barbitúricos, a los que 
"potencian". 

Los tranquilizantes. por sus propiedades sedantes y relajantes. especialmente 
el meprobamato inducen el sueño al facilitar la tranquilidad y la relajación 
muscular. L. Gayral y M. Scande (1971) que separan las benzodiacepinas de los 
tranquilizantes, citan entre aquellas al diacepam también al medacepam (Nobrium) 
como poseedores de una especial capacidad de inducción somnífera. En un párrafo 
anterior hemos visto que el nitracepam (Mogadom), obra benzodiacepina formaba 
parte del grupo de los hipnóticos propiamente dichos. 

Los neuroléptlcos llamados "sedantes" poseen una manifiesta acción hipnótica, 
especialmente la alimemacina, la acepromacina, la levomepromacina (Sinogán) y la 
prometacina (Fenergán). 

Para terminar, señalaremos que los antidepresivos, aunque son psicoana1épticos, 
paradójicamente, pueden poseer una acción hipnógena por mejorar la depresión gene­
radora de insomnio. Esta observación nos obliga a no olvidar que el insomnio no 
es más que un síntoma del que interesa siempre investigar la causa (véase P. Pichot 
y M. Sedarn: Psychopatologie du Sommeil, Encéphale, 1972, 35Q-457). 

V.- ANTICOMICIALES 

Nos limitaremos aquí a la enumeración de las principales drogas anticonvulsi­
vantes. Las indicaciones más precisas han sido formuladas en el capítulo de la epi­
lepsia. 

Los cuatro grupos principales de antiepilépticos tienen en común una gran parte 
de su fórmula de constitución, ta1 como aparece al primer golpe de vista que se 
lance sobre su fónnula desarrollada; son los barbitúricos, las hidantoinas, la oxa­
zolidinas-dionas y la fenacetilurea. 

Desde hace algunos años, han sido introducidos otros antiepilépticos: Myso/ine, 
Posédrine, Tégrétol, Depakine, Zarontín, etc. 

VI. -CURARIZANTES E INFRACURARIZANTES 

La idea de emplear las propiedades paralizantes del curare en psiquiatría se 
debe a Bennet (1940), que lo utiliza por primera vez en Estados Unidos en la pre­
vención de los accidentes de la convulsoterapia. Pero el descubrimiento de numero­
sos curarizantes de síntesis ha permitido no solamente perfeccionar la curarización 
en los electroshocks, sino también utilizar estas drogas a dosis infraliminares. a fin 
de obtener efectos "relajantes" como complemento de ciertos tratamientos: cu­
ras de sueño, curas de relajación, tratamiento sedante de las neurosis, etc. 

Es sabido que los curarizantes actúan a nivel de la conexión neuromuscular impi-
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diendo la transmisión del influjo nervioso (CI. Bernard, 1857). Sin embargo, existen 
seudocurarizantes, especialmente el cresoxidiol (o Décontractyl)., que ejercen sus 
efectos sobre los centros medulares y cerebrales. 

Los curares verdaderps, que actúan a nivel de la conexión mioneural, se dividen en 
dos grupos farmacológicos, correspondiendo vulgarmente a dos grupos de indica· 
ciones psiquiátricas, los paquicurares y los leptocurares. 

Los paquicurares actúan inhibiendo la acetilcolina a nivel de la conexión mioneu­
ral. Comprenden tanto curares naturales (d-tubocurarina, bebeerina, etc.), como 
curarizantes sintéticos (gallamina o Flaxedil, etc.). 

Los leptocurares bloquean la conexión mioneural por una acumulación muy fu­
gaz de la acetilcolina. Por tanto están indicados especialmente en las breves curacio­
nes de los electroshocks, pero por el contrario carecen de interés en las curas de 
relajación. Los principales son el decametonio y los derivados de la succinilcolina. 

La acción fisiológica buscada. curarización o infracurarización, depende no 
solamente de la constitución química del curarizante sino también de su modo de 
administración. Asi, para la curarización de la convulsoterapia, de la cual volve­
remos a hablar a propósito de esta técnica. se utiliza exclusivamente la vía in!raveno­
sa y los leptocurares. Por el contrario, en las /lifracurarizaciones se utiliza la vía 
digestiva (grageas y supositorios): cresoxidiol (Decontracti/, de 4 a 8 grageas de 
0,25 g por dia). Las infracurarizaciones endorrectales (Delay, Thuillier y de Montré­
my, 1952) se practican con Isocurine, de 1 a 4 supositorios de 1 g, o con Auxoperan, 
de 4 a 6 supositorios de 30 mg 1

• 

VIJ.-NEUROLÉPTICOS 

La introd¡:cción de estos fármacos, hace ya una decena de años, ha renovado 
por completo la terapéutica biológica en psiquiatría. Antes de la era de los neurolép­
ticos, se puede decir (Kalinowski y Hoch, 1961) que la quimioterapia en psiquiatría 
no iba apenas más allá de una "sujección química". provocada por los diferentes se­
dantes y calmantes que hemos recordado más arriba. mientras que las drogas actua­
les, neurolépticos y antidepresivos, bien que no teniendo aún una acción directa so­
bre los factores etiológicos y patofisiológicos, tienen una acción de suspensión, a 
veces electiva. sobre los síntomas. En las psicosis agudas, posiblemente, no es exce­
sivo pensar que tienen una acción curativa. Cualquiera que sea la evolución de las 
psicosis parece en lo sucesivo modificada en su organización estructural, pudiéndose 
contemplar desde ahora una transformación de la evolución y de la semiología de 
las psicosis crónicas. 

Esta era psicofarmacoterápica se abrió en Francia con la síntesis de P. Char­
pentier, en 1950, de la clorpromazina. Este fármaco fue considerado al principio, 
según los trabajos de Laborit sobre la hibernación, como un neuroléptico potenciador 
de los hipnóticos y utilizado en las técnicas inspiradas en la hibernoterapia (Hamon, 
Paraire y Veluze, 1952; Mlle. Deschamps, 1952; Brisset, 1952; Henri Ey y Bérard, 
1952). Sin embargo, Delay, Deniker, Harl, Grasset, 1952, y otros numerosos autores, 
han mostrado a continuación el partido que puede obtenerse de este solo medica-

1 En el grupo de los paquicurares tenemos: Tubocurarina (Leo); Tubocurarina (Wellcome); 
Tuberal (Zeltia). Entre los paquicurares sintéticos el F/axl!dil (Specia). Como antídoto de estos fánnacos 
puede usarse la Prostigmina. 

Entre los leptocurares, a base de succinilcolina, tenemos el Miqflex (Miró), y en compuestos de 
decametonio, el Decametonium (Peo•ya). Como antídoto de estos farmacos puede usarse el yoduro 
de pentametonio. - N. del T. 
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mento (véase J. Delay y Deniker; Anne A. Caldwell: Origins of Psychopharma­
cologyjrom CPZ to LSD, Ch. C. Thomas, Springfield, 1970). 

El mismo año (1952) otro neuroléptico, la reserpina, totalmente diferente 
desde el punto de vista químico, fue aislado de la raíz de la Rauwolfia por Muller. 
Schlittler y Bein en Basilea. 

Desde entonces, han s.ido propuestos innumerables neurolépticos, ya sea per­
tenecientes a la serie de la clorpromadna (las fenotiacinas), los más numerosos, 
ya sea a la serie reserpínica, o ya a la serie de las butirofenonas, cuyo prototipo es 
el haloperidol, ya finalmente a nuevos grupos tales como el de las dibenzodia­
cepinas (Etumina), los tioxantenos y las anisamidas sustituidas (Dogmatil). Se 
ha convenido en llamar a los más eficaces de entre ellos neurolépticos mayores, 
sin que, por otra parte todos los autores estén completamente de acuerdo sobre la 
lista de los mismos. Sin embargo, cualquier lista de estos medicamentos es sólo 
provisional y está constantemente en revisión. No hablaremos más que de aquellas 
que, comercializadas, han dado satisfacción a una mayoría de experimentadores. 

La individualización del grupo de los neurolépticos entre los otros neurodepre­
sores, especialmente los hipnóticos y los tranquilizantes, fue propuesta por Delay 
y Deniker ( 1957) mediante la reunión de los cinco criterios siguientes: 

!) Aceión psiooléptica (es decir de efectos clínicos sedantes) sin acción hipnótica. 
2) Aceión inhibidora frente a la excitación, agitación, agresividad y reducción de los 

estados maniacos. 
3) Acción reductora frente a ciertas psicosis agudas y crónicas y frente a las psicosis 

experimentales. 
4) Importancia de las manifestaciones psicomotrices neurológicas y neurovegetativas. 
5) Predominancia de la acción sobre los centros suboorticales. 
Delay y Deniker insisten sobre los particulares efectos neurológicos, que no 

solamente distinguen a los neurolépticos del conjunto de los psicolépticos, sino cuya 
importancia, para dichos autores, así como para Flugel y Goldmann, es proporcional 
a su actividad terapéutica. Este síndrome neurológico está constituido por varios 
elementos: a) modificaciones neurovegetativas sobre las regulaciones cardiovascula­
res térmicas, ponderales, etc.; b) inhibición psicomotriz con disminución de la ini­
ciativa, prolongación del tiempo de reacción, enlentecimiento del curso del 
pensamiento, indiferencia afectiva, enlentecimiento motor y reducción de la mímica; 
e) más raramente, modificaciones del tono: hipertonía parkinsoniana, estado cata­
léptico e hipotonía muscular; d) más raramente todavía, movimientos anormales: 
principalmente temblor. mioclonias, crisis de aspecto histeroide, acatisia (imposi­
bilidad de estar sentado), tasicinesia (tendencia a los movimientos), etc. Todos estos 
efectos secundarios de los neurolépticos hacen admitir que su acción se ejerce, en 
gran parte, por intermedio de los centros subcorticales. 

Los neurolépticos pueden ser empleados según diversos métodos agrupables en 
tres tipos; 1.0 pueden ser utilizados por sus propiedades solamente, sin buscar 
especiales efectos hipnóticos: es la cura neuroléptica simple, la más empleada; 
2.0 el reposo obtenido por los neurolépticos puede ser completado buscando un efec­
to de sueño; son las curas de sueño. 

Pero los ((ectos tuapélltit:os tkseados de los llelll'olépti«Js pueden resumirse 
en tres grupos principales de acciones, que no han de ser forzosamente homogéneas: 

una acción sedante, la primera que se persiguió y que nos hizo incluir a estos 
fármacos en el grupo de los psicodepresores. Los neurolépticos constituyen la mejor 
arma contra la agitación; 
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una aeeión desinbibidora o psicoestimulante. especialmente más marlifiesta en 
algunos neurolépticos tales como la proclorperadna (Temenlil), y la tioprope­
racina (Mqjeptil), que provoca una estimulación psíquica y, en ocasiones, crisis 
excitomotoras, pero que a dosis terapéutica "desinhibe" a los esquizofrénicos 
pasivos, apáticos, atimórmicos y autisticos; 

una acción antipsicótiea, que es la acción supresora de la que ya hemos hablado 
que afecta a las experiencias delirantes y alucinatorias sobre todo, y con menor 
eficacia a la actividad delirante y alucinatoria noético-afectiva (a ello se deben las 
reservas de M. Bleuler, 1972). 

En cada neuroléptico predomina alguna de estas acciones terapéuticas, lo que 
permite su clasificación. De esta forma. P. A. Lambert y L. Revol (véase la 
tabla XXXII) han clasificado los principales neurolépticos de izquierda a derecha 
en función de sus propiedades sedantes y supresoras de los trastornos mentales, si­
tuando en el extremo Izquierdo al más sedante (Sinogan) y en el extremo derecho al 
más "incisivo" {Mqjeptil), es decir el antipsicótico más potente, mientras que el 
Largactil ocupa una posición intermedia. 

La utilización de los neurolépticos constituye un tema clave de la psiquiatría 
actual. En efecto, si el médico intenta suprimir, de la forma más selectiva posible, 
determinados síntomas o síndromes molestos tales como la agitación, la agresivi­
dad, la ansiedad, el autismo, el apragmatismo, el delirio, las alucinaciones, etc., 2 a 
los que también se les denomina síntomas-diana o síndromes-diana, es importante sa­
ber que el medicamento neuroléptico modifica al mismo tiempo la conducta en su 
conjunto, el campo de la conciencia y la comunicación del enfermo con su medio 
social; dicho de otra forma, modificamos también toda la manera "de estar en el 
mundo" del enfermo; al atacar sus síntomas mórbidos e indeseables atacamos igual­
mente toda su personalidad, de forma que modificamos su humor, reducimos su 
rendimiento intelectual, su actividad psicomotriz, su potencia sexual, etc. Pero ade­
más, y esto es esencial, le privamos del único compromiso que él había imaginado, y 
que hacía soportable su existencia, entre sus pulsiones y la realidad social que le ro­
dea; es decir, que le privamos de los síntomas a los que tiende con todas sus fuerzas 
y que al mismo tiempo se han convertido en las dianas a las que disparamos con no 
menos fuerza a base de neurolépticos. En tales condiciones deberíamos preguntarnos 
qué sucede con el enfermo desposeído de su delirio e inevitablemente sometido a una 
"falta" (le falta algo), que Se traduce muy a menudo por una depresión más o me­
nos acusada. De esta manera ha sido como los tratamientos neurolépticos generali­
zados y de larga duración han dado origen a una semiología nueva de las afecciones 
mentales crónicas. El esquizofrénico actual no presenta los mismos rasgos clínicos 
que el esquizofrénico de ayer; es, por tanto, necesario pensar en lo que se convierte el 
enfermo privado de sus síntomas o de una parte de ellos tras la neuroleptización. 
Sin duda alguna el enfermo se encontrará mejor y también Jas personas que le rodean; 
algunos autores (Laing, etc.) han llegado a reprochar a estas personas, o sea a los 
familiares y a los terapeutas, el hecho de ser los primeros y únicos beneficiarios del 
tratamiento, mientras que el enfermo se convierte en un objeto pasivo y sumiso, cas­
trado en cierto modo, y llegando en su regresión al estadio del lactante en manos de 
las personas que le rodean (enfermeros, padres, en particular la madre). Depende, por 
tanto, de los terapeutas que ello no sea as~ que no se establezca, bajo la cobertura 
neuroléptica, una forma de relación deteriorada, "tranquilizada y tranquilizadora". 

H. E y: Trailé des Ha/lucinatiOIIS, 1973, pag. 1.362-1.364, 1.392-1.405 y 1.408. 

Acción SQbre 
derermlnudcs 
síndromes 
Nicólicos 
debaw ... 
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El empleo de los neurolépticos no pennite descuidar la relación psicoterápica que 
debe acompañar a toda terapéutica psiquiátrica. Los neurolépticos reducen, en efecto, 
los síntomas más incómodos de las psicosis (agitación, agresividad y también aluci­
naciones y delirios), contribuyen a convertir al enfermo en colaborador apto para 
aprovechar las técnicas de psicoterapia individual o colectiva. Incluso en los casos 
menos favorables de psicosis crónicas, donde no se pueda pretender una curación 
sino tan sólo una acción de suspensión de la droga sobre los síntomas, es indispensa­
ble colocar al enfermo, mantenido mediante las dosis de sostén convenientes, en las 
condiciones más normales posibles, es decir en condiciones que le permitan estable­
cer relaciones y comunicaciones con otros en el seno de un grupo terapéutico. Así 
ha podido asistirse a salidas de enfermos internados desde hace muchos años, que 
se mantienen en su medio con un tratamiento regular y una vigilancia médica 
atenta. 

Además, el recurso a las curas ambulatorias sin hospitalización (o con hospita- Curasambula­

Iización de corta duración) ya realizable con las terapéuticas de choque, tiende a ha- rarias. 

cerse. con los neurolépticos, de práctica corriente. 
Estos tratamientos ambulatorios han contribuido ciertamente a reducir la super­

población de los hospitales psiquiátricos, a veces por simple fragmentación de la evo­
lución de las psicosis crónicas, de tal forma que el enfermo sólo acude al 
hospital psiquiátrico para estancias cortas con ocasión de recaídas breves, perma­
neciendo la mayor parte de su existencia en el medio sociaL Éstas deben ser seguidas 
con muchos cuidados por consultorios externos o por visitas a domicilio. La coo­
peración del medio familiar -que se ob:tiene mediante una precisa información so­
bre las posibilidades del tratamiento y a veces mediante una psicoterapia de la misma 
familia es indispensable. 

Como hemos referido anteriormente. vamos a estudiar ahora: lasfenotiacinas, las 
otras fenotiacinas, los tioxa¡ifenos, las dibenzotiacepinas, la reserpina y los reser­
pínicos y las butirofenonas. 

Lasferrotiacinas. 1) Clorpromacina. La clorpromacina (Largactil) es el primer 
neuroléptico sintetizado y uno de los más empleados, aún actualmente. Hemos seña­
lado ya sus indicaciones y su posología en las psicosis agudas, estados maniacos, 
confusión mental, boujJées delirantes, psicosis alcohólicas agudas, especialmente en 
las crisis de delirium tremens, estados esquizofrénicos y psicosis crónicas delirantes lndtcaciones ... 

interpretativas y alucinatorias. Su acción es verdaderamente curativa en las psicosis 
agudas, pero en las crónicas (más de dos años de evolución) es prudente no esperar 
más que una acción supresora de los síntomas y considerar al enfermo en remisión 
solamente, aunque la readaptación social parezca normal. A veces, han podido regis-
trarse resultados espectaculares e inesperados. 

He aquí, a titulo indicativo, algunos resultados estadísticos publicados por Delay 
y Deniker (1961) según sus propias observaciones concernientes a remisiones com-
pletas o "mejorías de primer orden": manías 78,5%, confusiones mentales 67%, ... yresuhados, 

boujJées delirantes 50%, esquizofrenias (resultados de conjunto) 30%, psicosis 
crónicas alucinatorias 53%, interpretativas 39%. (Véanse las observaciones que so-
bre esto hacen M. Bleuler, 1972, y H. Ey, 1973.) 

La posología es estrictamente individual. El tratamiento se efectúa habitualmente -posología. 
por vía bucal(comprimidosde 0,025 g o 0,100 g y gotas dosificadasaO,OOl por gota) . 
Las inyecciones intramusculares (ampollas de 0,025 g) o las perfusiones (ampollas 
de 0,050 g) no se emplean más que en casos de urgencia o en enfermos no colabo- -Incidentes 
radares. Las dosis standard cotidianas por la boca (nótese que el producto es cuatro y accidentes. 
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veces más activo en myecc1on intramuscular) oscilan habitualmente entre 150 y 
500 mg (más allá de esta dosis, parece que el cerebro muestra signos de sufrimiento 
en el E. E. G.). 

La presentación oral de la clorpromacina en forma de embona/o parece poseer 
una mejor tolerancia digestiva por lo que es aceptada con mayor facilidad en par­
ticular por los niños y los aílcianos (Largactil Embonate, suspensión medible que 
contiene 10 mg por mi.). 

La levomepromacina (Sirwgan) tiene una potente acción contra la ansiedad y \a 
agitación psicótica (J. Sigwald y M. Henne, 1954; Deschamps, 1957, etc.). Se pres­
cribe a la dosis de lOO a 500 mg. En los estados neuróticos, las distimias y la turbu· 
lencia senil, se administra a dosis más reducidas y progresivas de 3 comprimidos 
de 2 mg hasta 3 comprimidos de 25 mg. La posibilidad que presenta de producir as­
tenia, hipotensión y taquicardia debe mover a la prudencia en su administración a los 
ancianos y los ateromatosos. 

La ciamepromacina de fórmula parecida a la levomepromacina posee sus 
mismas indicaciones; corresponde al tipo de los neurolépticos sedantes (Lambert, 
1970) y se caracteriza además por su poder ansiolítico y antidepresivo. Se prescribe 
en gélulas de 25 mg o en comprimidos de 100 mg, o bien en gotas de l mg, en dosis 
progresivas, de 50 a 500 mg en el adulto y de 25 a 100 mg en el anciano, en dos to­
mas; las ampollas inyectables de 50 mg son para los estados ansiosos agudos. 

Proclorpemacina (Témentil). Esta fenotiacina fue empleada primeramente por sus 
propiedades antieméticas, pero sus indicaciones psiquiátricas, señaladas por pri­
mera vez por Broussolle y Dubor (1956), son las esquizofrenias, especialmente de 
forma catatónica. y los estados de excitación psicomotriz. Se emplea a dosis medias 
de 50 a 200 mg. Puede provocar un síndrome hipercinético o excitomotor, temblo­
res, mioclonías, crisis de torticolis, trismus y manifestaciones coreoatetósicas o his­
teriformes. 

La tioproperacina (Mqjeptil) se caracteriza por la intensidad de los trastornos 
neurológicos secundarios que sobrevienen rápidamente y en el orden siguiente (Delay 
y Deniker): I) síndrome de aquinesia sin hipertonía. a menudo desde las primeras 
horas; 2) a partir de las cuarenta y ocho horas, posibilidad de crisis excitomotrices 
de localización cervicolinguomasticadora (protrusiones linguales, trismus, tortícolis 
espasmódicos), pero también generalizados (crisis de opistótonos); 3) en el curso 
de la segunda semana. una impregnación medicamentosa más importante (50 a 
70 mg) engendra un síndrome acineticohipertónico, que recuerda las formas severas 
del parkinsonismo postencefalitico. Sobre el fondo de hipertonía, puede sobrevenir 
una necesidad impulsiva de movimiento con imposibilidad de quedarse inmóvil. 
Los fenómenos vegetativos (sudoración, sialorrea, seborrea) son importantes. 
El estado psíquico pasa de la indiferencia al embotamiento y el estupor. Estas crisis 
disquinéticas agudas ceden con la administración de un antiparkinsoniano ya sea 
en inyección intramuscular (1 o 2 ampollas de 5 mg de Ponalide), ya sea por vía oral 
(2 o 3 comprimidos de 5 mg de Artane). 

Este medicamento parece particularmente indicado en los diversos estados de ex­
citación, sobre todo maniacos, y en las psicosis agudas agitadas (bouffées delirantes 
y confusionales). En las psicosis esqui-zofrénicas la superioridad de la tioproperazina 
sobre los otros neurolépticos se manifiesta en las formas hebefrénicas y catatónicas. 
Las dosis medias, a las cuales se debe llegar progresivamente, son de 50 a 70 mg, co­
menzando con 5o 10 mg. Delay y Denik.er proponen una técnica de administración 
discontinua con interrupción brusca al cabo de 5 a 8 días y repetición de la cura .. 
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después de la desaparición del síndrome neurológico. Las dosis de sostenimiento 
no deben sobrepasar algunos miligramos por día. La actividad del medicamento im­
plica siempre un atento examen médico previo y una vigilancia constante a lo largo 
de todo el tratamiento, especialmente en previsión de accidentes graves (síndrome 
palidez·hipertermia, disnea asfíctica, etc.) anunciados por la hipertermia en meseta. 
Durante los tratamientos con tioproperazina es prudente evitar el empleo de medica· 
mentos que posean un efecto depresor sobre los centros respiratorios y en particular 
los barbitúricos. 

Por último, es preciso conocer que puedan observarse trastornos disquinéticos 
crónicos en los sujetos de edad en particular, como mascullamiento, movimientos 
diversos de los labios, de la lengua, contoneos, imposibilidad de permanecer sentados 
(acatisia), necesidad imperiosa de andar (tasiquinesia) y otros movimientos que son 
insensibles a la acción de los antiparkinsonianos y que sólo desaparecen en forma 
muy lenta tras la suspensión del tratamiento. 

Lajl¡ifenacina (Srinol, Siqualine}, experimentada primeramente en los Estados 
Unidos (Darling, 1959), es una fenotiazina que, para ciertos autores (Fouks y cols.), 
merece ser clasificada entre los neurolépticos mayores e incisivos, que es presentado 
en diversas formas de sales. El diclorhidrato de flufenazina constituye la presenta­
ción oral habitual; son sus indicaciones todas las formas de psicosis crónicas, las 
esquizofrenias, los delirios crónicos y, con menor interés, en los trastornos de con­
ducta o del carácter de los oligofrénicos. La dosis diaria eficaz oscila entre 25 y 
400 mg, y a veces más. 

La trifluoperacina (Eskazine) ha sido experimentada desde 1958 en América del 
Norte donde ha provocado entusiásticas observaciones. Los primeros resultados 
obtenidos por Delay y Deniker (1961) son más modestos, La actividad del producto 
parece ser particularmente evidente en las psicosis crónicas refractarias a Jos otros 
neurolépticos, sobre todo las esquizofrenias en las que dominan el autismo y el 
apragmatismo (Barsa y cols., 1959). Igualmente parece tener una actividad antialuci­
natoria cierta (Kruse, 1959). Broussolle y cols. (Presse méd., 1962) confirman 
parcialmente Jos resultados obtenidos por los americanos. Se administra a dosis pro­
gresivamente crecientes de 5 a 60 mg por día. La dosis media es alrededor de 30 mg. 
Su tolerancia generalmente es buena. 

La oxqflumacina posee una acción sedante utilizable en los estados de excitación 
maniaca o esquizofrénica, a la dosis de 200 a 400 mg por vía oral; también produce 
un notable efecto desinhibidor en el autismo y la atimormia de las esquizofrenias 
crónicas (Deniker y cols., 1970) en dosis de 30 a 50 mg. 

La perjenacina (Norfenazín, Tri!qfón) sintetizada en 1956 en los Estados Unidos 
y experimentada por vez primera por Ayd (1957) en la ansiedad y, en la agitación 
senil, por Cahn y Lehmann (1957). A la dosis promedio de 3 a 15 comprimidos de 
4 mg por día en las psicosis agudas agitadas y también en las psicosis crónicas, ha 
proporcionado resultados bastante similares a los de la clorpemazina (Delay y De­
niker) a la que químicamente es bastante parecida. 

La thioridacina (Meleril) es una fenotiacina· que ha sido primero propuesta como 
tranquilizante a la dosis de 1 a 2 grageas de 10 mg, 3 veces por día. A esta débil 
dosis tiene efectivamente una acción ansiolitica evidente en los estados neuróticos, 
de hiperemotividad y psicosomáticos. Pero a las dosis de 200 a 500 mg, a veces 
más, tiene los efectos de los neurolépticos mayores por una acción antipsicótica en 
los delirios crónicos, las esquizofrenias y en las psicosis seniles. En estas psicosis, 
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la posología de la thioridacina es de 1 a 4 grageas de 50 mg, 2 a 4 veces al día. 
Este medicamento es generalmente bien tolerado. J 

Lapropericiacina (Nemactil), cuya acción antiserotonínica es cuatro veces supe­
rior a la de la clorpromacina. es muy manejable en virtud de la ausencia habitual 
de síndrome neuroléptico. Sus indicaciones son los trastornos del carácter y de 
la conducta (de Jos desquilibrados. los débiles mentales. los epilépticos, los alcohó­
licos, etc., en quienes reduce la agresividad y la impulsividad) a la dosis diaria de 
30 a 60 mg (o sea, 30 a 60 gotas) de la solución a\4%. 

Los IU!urolépticos de occi6n pro1Dngada 4
• El enantato dejlufenacina (Eutimox) 

que posee las mismas propiedades farmacológicas y las mismas indicaciones tera­
péuticas que la flufenacina oral (Siqualine), pero con la particularidad de ser activo 
por vía intramuscular profunda durante un tiempo prolongado, que oscila entre 
15 y 20 dias por término medio. En general, el tratamiento se inicia por vía oral 
a fin de establecer la dosis con la que se consigue una adecuada estabilización, 
pasando a continuación a la administración de inyecciones de enantato de flufe­
nacina cada quince días sin llegar a sobrepasar la dosis promedio de 200 mg. 
A pesar de todo, es preciso tener en cuenta la posibilidad de ciertas complicaciones. 
como la aparición de astenia durante los días que siguen inmediatamente a la 
inyección y, más adelante, las tendencias depresivas que pueden llegar incluso al 
intento de suicidio, y que pueden ser corregidas con la administración de un antide­
presivo, como la c/orimipramina. Las manifestaciones parkinsonianas serán con­
trarrestadas mediante la administración diaria de antiparkinsonianos. 

Las ventajas de este neuroléptico de larga duracion son evidentes: el enfermo 
se libera de la coerción impuesta por la toma pluricotidiana de los medicamentos; 
el médico está seguro de que su prescripción ha sido escrupulosamente seguida; 
otra ventaja proviene de la disminución de las dosis activas para una misma eficacia 
terapéutica; la característica particular de este tratamiento permite que el enfermo 
pueda regresar a su domicilio y proseguir su vida familiar e incluso profesional, su­
primiéndose de esta forma todos los inconvenientes de la hospitalización. A pesar de 
todo, sería imprudente que el enfermo no fuera visitado de nuevo por su médico o por 
su psiquiatra en consulta privada o en el dispensano, en ocasión de cada nueva inyec­
ción. 

El enantato de flujenacina, primer neuroléptico de acción retardada comercia­
lizado en Francia, fue seguido por el decanoato deflufenacina (Modécate) de efectos 
similares al enantalo de jlufenacina, aunque parece ser mejor tolerado y presenta 
la ventaja de permitir un mayor aplazamiento de las inyecciones. 

La pipotiacina (Piportil} es un neuroléptico fenotiacinico con un núcleo lateral 
piperidinico cuyo efecto terapéutico más característico es su acción desinhibidora: 
mejora la inhibición psicomotriz, el contacto y la relación con el medio. La acción 
estimulante del medicamento puede "'reactualizar", durante la primera fase del 
tratamiento, un estado de angustia o un estado delirante poco aparente hasta en­
tonces. 

' Rec>entemente ha aparectdo en el mercado español el Imagotan, 3 mettlsulfoml-10 (2 N mettl­
ptpendtl-2) ettlfenouacma, que llene una estructura qutmtca prÓJnma al Meleril, pero que presenta una 
aCC!on de ataque mas mtensa, en graseas o ampollas de 50 mg Se uttlnan dosts que vanan entre ISO a 300 
mg por dta.- N. del T 

• ColoqUIO de Brauwetler, H. Ehrharadt y J. Rrunant: L 'Ero/u/Ion Psych1a1., 1970, 35, 4, 897 955. 
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Las principales indicaciones son, por lo tanto, las psicosis crónicas, las esquizo­
frenias deficitarias o paranoides, los delirios crónicos alucinatorios, interpretativos 
y pasionales, y las psicosis autísticas del niño. 

La acción prolongada de la pipotiacina permite reducir la administración del 
medicamento a una toma por día e incluso a prescindir de la toma dos días a la 
semana (durante el fin de semana, p. ej.) con una dosis diaria de 5 a 20 mg, o incluso 
de un total de 20 a 80 mg a la semana en una o dos tomas (comprimidos de lO mg y 
solución a\4 %, conteniendo l mg por gota). 

El éster undecilénico de pipotiacina (Piportil M2) y el éster palmítico de pipo­
tiacina (Piportil L4} poseen las mismas indicaciones que la pipotiacina, pero su pre­
sentación es en forma de solución oleosa inyectable por vía intramuscular; la dosis 
promedio por inyección es idéntica para ambos productos, o sea, alrededor de 
100 mg; sin embargo, los intervalos entre las inyecciones son distintos, a saber, 
de dos semanas para el Piportil Ml y de cuatro semanas para el Piporti/ L4. 

ElpefÚ]uridol (Semap) es un desinhibidor con efecto analéptico sobre el humor, 
por lo que puede provocar un incremento de la ansiedad o de los fenómenos deliran­
tes. Por lo tanto, está indicado en la apatía, la atímormia y el autismo; la dosis varia 
entre uno y tres comprimidos a la semana. 

Neuroliptkos que Qectúan la transición con los tranqu.iU::.anres. Citaremos 
bajo esta rúbrica un grupo de neurolépticos en los que los efectos secundarios son 
menores que en los neurolépticos mayores. Por su acción, se sitúan entre los neu­
rolépticos y los tranquilizantes; a dosis débiles se prescriben con el mismo titulo de 
estos últimos. 

La prometacina (Fenergán) no tiene más que débiles propiedades neurose­
dantes en comparación a su acción antihistamínica. Se utiliza sobre todo en psiquia­
tría por su acción central hipnógena, analgésica y antiespasmódica (de 2 a 6 compri­
midos de 0,025 g por dia). pero a menudo también asociada con otros psicolépticos 
por su efecto potencializador y en perfusión (una ampolla de 0,05 g). 

La alimemacina (Variargil) posee una acción hipnógena a dosis débiles (de 50 
a lOO gotas de l mg por día) y sedante central a dosis elevadas (300 a 500 gotas). 
Está indicada en los estados neuróticos con ansiedad e insomnio, en las afecciones 
psicosomáticas y en los estados depresivos, aunque también en los distintos estados 
psicóticos. Está contraindicada en la epilepsia. 

La elilmemacina posee una acción sedante en los diversos estados de agitación 
neurótica o psicótica y se administra a la dosis diaria de 5 a 40 mg (de 1/2 a 4 com­
primidos de 10 mg). 

Los tWxantenos. El clorprotixeno (Truxll) posee propiedades sedantes y 
ansiolíticas utilizadas en las neurosis con excitación, en razón a la rareza de efectos 
secundarios, y también en las psicosis. Las dosis útiles varían entre 30 y 200 mg 
aldia(de l5a 100gotasdelasoluciónal4%). 

El flupentixol (Fluanxol) a las dosis promedio habituales (3 comprimidos de 
0,5 mg) tampoco presenta los efectos secundarios de los neurolépticos; está indicado 
en los estados ansiosos o depresivos, y las afecciones psicosomáticas en las que 
predomine la adinamia. 

El decanato de flupentixol (Fluanxol retard) es administrado en inyección in­
tramuscular en una dosis que oscila entre una y seis ampollas de 20 mg cada dos se­
manas. 

33. EY·BERNARD-BRISS"l" 
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Ltu dibem:.fJtiacepinas. Sólo citaremos aquí un representante de esta familia 
química por sus propiedades neuroléptiCas, a pesar de que existen muchos otros con 
propiedades tranquilizantes. 

La clotiapina (Etumina) posee una acción sedante y ansiolítica notable en los es­
tados depresivos ansiosos, los estados maniacos, las experiencias de despersonali­
zación, etc. Las precauciones y las contraindicaciones son las mismas de los neuro­
lépticos potentes, y la posología media es de 2 a 3 comprimidos de 40 mg al día. 

Reserpina y deriwul11s de la Rauwolfm serpentina. La Rauwo(fia serpentina 
es un arbusto de las Indias. Ha podido extraerse (G. Sen) de sus raíces una veintena 
de alcaloides de propiedades muy distintas. Sólo nos interesan aquí: a) el alcaloide 
más utilizado y más completo en vista al efecto neuroléptico buscado en psiquiatría: 
la reserpina; b) los extractos totales de la Rauwolfia serpentina. 

Las propiedades de la reserpina (Serpasol) son análogas a las de las fenotiacinas: 
sedación sin efecto narcótico, hipotensor y bradicardizante; pero parece tener una ac­
ción central y no periférica; no produce en efecto el bloqueo de la transmisión de las 
excitaciones a nivel de los ganglios o, experimentalmente, de los órganos aislados. 
Se diferencia. además, de las fenotiacinas por su acción retardada, de aquí la nece­
sidad de tratamientos prolongados. Finalmente, la reserpina, como los otros alcaloi­
des de la Rauwo(fia, no tiene ningún parentesco químico con las fenotiacinas 
(N. Kline, 1954; Delay y Deniker, 1954). 

Los reserpinicos han sido casi abandonados en la actualidad a causa de la in­
tensidad de sus efectos desfavorables, ya que aparte de sus contraindicaciones forma­
les, o sea: la asociación con los electroshocks, las úlceras digestivas, la epilepsia, 
sus efectos secundarios son análogos a los de las fenotiacinas pero más acentuados: 
hipotensión arterial, astenia, síndromes extrapiramidales, aumento de peso, altera­
ciones endocrinas, etc. Su acción depresiva y su capacidad de producir astenia 
determinan su contraindicación en los estados depresivos. Se ha constatado (The 
Lancet, 21 de septiembre, 1974) un aumento del riesgo de cáncer de mama en las 
mujeres tras la menopausia y tras un tratamiento de larga duración. 

Butirqfetwnas. El haloperidol (Haloperidol), sintetizado por P. Janssen (1956), 
es el prototipo de un grupo químico, las butlrofenonas, completamente diferentes de 
las fenotiacinas y los reserpínicos. Los primeros ensayos clínicos han sido referidos 
por Divry, Bobon y Collard (1958). Este medicamento ha ocupado rápidamente un 
lugar entre los neurolépticos mayores y da a veces resultados espectaculares. Se le 
puede considerar actualmente como la medicación más potente de la agitación psi­
comotriz, especialmente de los síndromes maníacos. Tiene igualmente una acción 
muy favorable en las psicosis agudas delirantes alucinatorias o confusionales y, 
de una manera evidentemente menos constante, en las psicosis crónicas. esquizofré­
nicas y alucinatorias. Como hemos visto anteriormente, el haloperidol ejercería una 
mejor acción en las esquizofrenias paranoides que en las formas de sintomatologia 
hebefrénica. 

Su posología media es de 1 a 20 mg, bien 10 a 200 gotas de la solución all/2000 
en 24 horas, o una a dos ampollas intramusculares de 5 mg. Es necesario vigilar los 
accidentes de intolerancia: especialmente los trastornos ak.inetohipertónicos, las hi­
percinesias, las distonías paroxísticas, las parestesias, las impaciencias difusas, los 
calambres. La hipertemia con hipersudoración y deshidratación debe hacer temer 
un síndrome maligno secundario y suspender el tratamiento. Hay que reseñar que el 
haloperidol es una medicación depresógena y que está contraindicado en todo sín­
drome que presente elementos depresivos. Para prevenir esta acción depresora, es 
habitual asociarlo a un timoléptico como la levomepromacina (Sinogan). 
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El triperidol (Triperido/), de fórmula vecina a la del haloperidol, posee una ac­
ción sedante más d6bil que la de 6ste. Incluso posee un efecto estimulante sobre la 
actividad a dosis d6biles, es decir que no posee los efectos depresores de aquél, por 
lo que está indicado (P. Pichot, 1963), en las formas hebefrénicas y apragmáticas 
de las psicosis esquizofrénicas (contrariamente al haloperidol). Su posología es de 
1 a 5 mg, o sea, de 20 a 100 gotas. Los efectos secundarios son sensiblemente los 
mismos que los del haloperidol. Los dos fármacos son particularmente manejables 
por su presentación en gotas y sin sabor. 

La haloanisona (Sedalande) es una butirofenona biperacinada que posee una 
acción rápidamente favorable sobre la agitación neurótica y psicótica no confusional 
a las dosis de la 4 ampollas de 20 mg en inyección intramuscular. 

El benperidol (Frenactil) posee una acción sobre la excitación psicomotriz de 
los síndromes hipomaníacos, de tos trastornos del carácter, de la agresividad de los 
ancianos y, a dosis débiles, sobre los tics. Su posología media es de 2 a 6 mg. 
A pesar de su buena tolerancia, posee los efectos secundarios de los neurolépticos: 
somnolencia y parkinsonismo terapéutico. 

La pimpamperona es una butirofenona que aportaría un mejor control de la im­
pulsividad y la agresividad en t6rminos generales. Por ello, está indicada en los 
trastornos caracteriales de los niños y de los adolescentes, en los trastornos del 
carácter y de la conducta de los sujetos de edad (irritabilidad, turbulencia, recrimi­
nación, ataques de cólera, oposición, etc.); está indicada asimismo en los trastornos 
caracteriales de los alcohólicos. de los epilépticos. de los psicóticos y de los oligo­
frénicos. Se administra a la dosis media de 1 a 6 comprimidos de 40 mg por día. 
Es también inductora del sueño. 

El pimocide (Orap) es un derivado de las butirofenonas. pero difiere de ellas por la 
menor intensidad de sus efectos neurológicos secundarios y de los efectos inhibido­
res de la vigilancia. Como las butirofenonas. es un neuroléptico antipsicótico in­
cisivo: antialucinatorio, antidelirante y antiautistico. Parece estar especialmente in­
dicado en las curas de mantenimiento de las psicosis alucinatorias o esquizofrénicas 
crónicas a causa de su buena tolerancia y sobre todo de la ausencia habitual de fenó­
menos extrapiramidaJes, con lo que hace más fáciles el contacto y la reinserción 
social. Por otra parte, su acción prolongada permite prescribir una sola toma del 
medicamento por la noche en una dosis que oscila entre l y 4 comprimidos de 4 mg, 
o más. 

Las anisamidas sustituidas. Esta familia de medicamentos hizo su aparición 
en la psicofarmacologia en 1967 y, a pesar de sus características propias (véase 
Sem. HOp. París, 1976, n.0 especial, 52, 32 B, 1-68), se la considera emparentada 
con los neurolépticos. En la actualidad incluye dos representantes: el sulpiride y el 
sultopride. 

El sulpiride (Dogmatil), como la mayoría de los neurolépticos, posee una forma 
de actuar variable con su posología. A pequeñas dosis (entre 100 y 200 mg), posee 
una acción tranquilizante por un efecto ansiolitico, una distensión y un distancia­
miento de los problemas en el neurótico. A dosis fuertes (entre 400 y 800 mg en com­
primidos de 200 mg de 4 a 6 ampollas de 100 mg en los tratamientos de ataque), es 
adecuado para los psicóticos porque actúa sobre la actividad delirante y alucinatoria 
y posee una acción desinhibidora y eStimulante que es preciso controlar, pues, de 
lo contrario, puede dar lugar a irritabilidad, agitación o a una reactivación del 
delirio (Sutter, Scotto y Dufour, 1976). 
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El sullopride (BernetiQ, a una dosis de 2 a 6 ampollas intramusculares de 200 
mg o de 1 a 3 comprimidos de 400 mg, tendria un efecto antipsicótico y desinhibidor 
algo menor que el sulpiride, pero una acción sedante mayor y más rápida, por lo que 
también está indicado en los estados agudos de agitación y, en particular, en los 
accesos maniacos y los accesos de agitación psicomotriz de los psicóticos cróni­
cos (Marie-Cardine, Mérel y Cottreaux, 1976). 

Los "ifectos seculfllarWs" y los accidentes en el transCIU'so 
de los tratamiemos trelU'Olépticos 

Es sin duda artificioso tratar de discernir, en la utilización de los analépticos entre 
los efectos secundarios y los efectos primarios, ya que el medicamento produce siem­
pre un efecto global y una acción sobre la totalidad del organismo. No obstante, en la 
práctica clínica se hace forzoso el intento de atenuar o de minar cuando sea posible 
los efectos no deseados de la prescripción del tratamiento, es decir los "efectos 
secundarios". Estos, que en general no entrañan gravedad se definen por compara­
ción con el efecto primario o con el efecto terapéutico deseado, como por ejemplo, 
la desaparición de un delirio, de las alucinaciones o de otros "síndromes-diana". 
Tendremos ocasión de mencionar las criticas que han sido dirigidas contra este úl­
timo concepto. 

En párrafo aparte mencionaremos los accidentes propiamente dichos que son 
alteraciones crónicas o graves que pueden ocasionar la muerte en la carencia de 
una atenta vigilancia. 

}.0 Los t;/'ectos seculfllarios de los tratlllllientos eon neNrolépticos. Tal como 
hemos dicho, estos efectos secundarios son generalmente benignos, siempre a con­
dición de que se respeten algunas reglas de prudencia aplicables a todos los neu­
rolépticos. 

Los SÍNTOMAS NEUROLÓGICOS Y NEUROVEGETATIVOS. Los síntomas más fre­
cuentes y los más precoces (Sigwald y cols., Sem. Hóp. París, 1960, 36, 2215). 

El síndrome aquinético está constituido por una reducción de la mímica, la 
irúrecuencia del parpadeo, la lentitud de la palabra, una dificultad para articular las 
labiales, y una marcha estirada y con disminución del balanceo de los brazos. 

Este síndrome puede acompañarse de trastornos psíquicos: desinterés, pérdida 
de la iniciativa, somnolencia, embotamiento y pasividad. Es el síndrome neuro­
léptico (Le Guillant, 1957) o el "comportamiento de pasividad" (P. Balvet, 1959). 
El enlentecimiento, la astenia. la inhibición y la indiferencia afectiva pueden hacerse 
muy molestas e impedir toda cooperación del enfermo a su readaptación e incluso 
pueden condenarlo a la cama. Como puede suponerse, cuando se llega a tal estado 
es necesario reducir o incluso interrumpir el tratamiento y corregir los trastornos con 
analépticos (Heptaminol). 

El síndrome aquineto-hipertónico constituye un síndrome parkinsoniano; es el 
mismo síndrome anterior al que se añaden una hipertonia muscular más o menos 
manifiesta y signos de la serie parkinsoniana. 

Las disquinesias pueden aparecer aisladas o asociadas a la hipertonia, afectan 
sobre todo a la región faciocefálica: la lengua (movimientos involuntarios incesantes 
de protrusión, de rotación o de retracción), los labios (movimientos de succión 
o de masticación), los maxilares (movimientos de bostezo). Estas disquinesias pue­
den producir al enfermo dificultades para alimentarse o para ingerir los comprimidos; 

SRM C
urs

os
®



NEURODEPRESORES Y PSICODEPRESORES 995 

pueden extenderse a los músculos del cuello, determinando entonces el impresionante 
cuadro de la disquinesia oro-linguo-faringo-facial que suele acompañarse de angustia. 

Los temblores debidos a los neurolépticos son de tipo parkinsoniano y afectan 
a las extremidades; es un síntoma dificil de corregir. 

Pueden aparecer asimismo parestesias: hormigueos. agujetas, inquietud en las 
piernas, el fenómeno de la acatisia (imposibilidad de permanecer sentado) y el de 
la tasiquinesia (imposibilidad de estar parado y necesidad imperiosa de deambular). 

Las disquinesias pueden presentarse en forma aguda o en forma crónica. 
Las disquinesias agudas consisten en la protrusión de la lengua incohercible, 

en la contracción de los músculos bucofaringeos, en diversos movimientos axiales, 
sobre todo de torsión o de retroversión de la cabeza (en opistótonos) y en la pro­
yección de los brazos hacia adelante. Las crisis oculógiras pueden acompañar a estas 
disquinesias o aparecer aisladamente. 

Estas crisis agudas ceden, a veces con dificultad, con la prescripción de un anti­
parkinsoniano pOr vía oral o por vía intramuscular, sin que ello exija generalmente 
la interrupción del tratamiento neuroléptico. 

Las disquinesias crónicas, por el contrario, aparecen tras un tratamiento de larga 
duración, siendo muy incompleta su respuesta a los antiparkinsonianos. Se traducen 
por deambulaciones permanentes (acatisia y tasiquinesia). movimientos de mastica­
ción, tics bucolinguales, etc. La masticación e indtlSO la deglución pueden estar 
dificultadas, pero lo que más llama la atención al enfermo y a los terapeutas es su 
aspecto desgraciado y gesticulante. En el apartado referente a los accidentes volve­
remos a encontrarnos con las disquinesias crónicas. 

En las crisis comiciales constituyen un accidente poco frecuente del tratamiento 
por neurolépticos, no habiéndose establecido con seguridad el papel epileptó­
geno de los neurolépticos. 

Aparte de todas las manifestaciones clínicas, las modificaciones del trazado elec­
troencefalográfico que aparecen con mayor frecuencia son un enlentecimiento 
y una mayor amplitud del ritmo alfa, la aparición de algunas ondas theta y delta, 
que pueden acompañarse de una disminución a nivel de vigilancia y de un estado de 
somnolencia; mediante la hiperepnea y la estimulación luminosa intermitente se 
acentúan estas respuestas. 

En general podemos decir que la actividad eléctrica cerebral llega sólo a alterarse 
de forma clara con dosis elevadas de neurolépticos. 

Los trastornos neurovegetativos, por el contrario, son frecuentes. Pueden tratarse 
de trastornos visuales, como las alteraciones de la acomodación, con paresia de los 
músculos pupilares; en relación con esto es preciso señalar que la administración 
simultánea de antiparkinsonianos puede desempeñar un papel en la aparición de 
este síndrome. Puede observarse asimismo sequedad de boca (en ello también pueden 
intervenir los antiparkinsonianos) o, por el contrario, sialorrea, trastornos respira­
torios, alteraciones ténnicas que no deben ser descuidadas y que es preciso valorar 
como un posible signo de alarma, en particular de una hipertermia maligna. 

Los trastornos neurológicos y en particular los parkinsonianos son los más 
frecuentes y Jos más molestos, por lo que es conveniente asociar preventivamente, 
y en general de forma sistemática, medicamentos antiparkinsonianos: el trihexife­
nilo (Artane), la oifenadrina (Mifeamina), la etilbenzatropina (Ponalid). Debemos 
señalar que no existe equivalencia entre la dosificación de los antiparkinsonianos y 
la de los neurolépticos. 

También pueden asociarse neurolépticos sedantes a los neurolépticos incisivos; 
ejemplo de Jos primeros son la levomepromacina (Sinogan) y la tioridacina 
(Meleril) que atenúan los efectos psicomotores de los neurolépticos incisivos. 

Alteraciones 
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TRASTORNOS CARDIOVASCULARES. Estos trastornos suelen ser benignos: hipo­
tensión moderada que puede producir lipotimias y sobre todo una hipotensión ortos­
tática, taquicardia y más raramente la hipertensión. 

No obstante se admite en la actualidad que las sustancias psicotropas pueden 
poseer una acción patógena grave sobre el miocardio (Saint Pierre, y cols., 1972) 
causando cardiopatías isquémicas, trastornos del ritmo en la intoxicación aguda y 
crónica, y mioca~diopatías primarias. Han sido invocados diversos mecanismos 
fisiopatológicos, en particular la alteración de las fibras musculares, la producción 
de focos ísquémicos o de necrosis local y alteraciones de la concentración de las 
catecolaminas plasmáticas o miocárdicas. 

Recordemos el grave peligro de hipertensión paroxística por la administración de 
medicamentos adrenalinérgicos en el transcurso de un tratamiento con los I.M.A.O. 
(véanse págs. 249 y 1007). 

Es necesario recordar finalmente, las trombosis vasculares, las flebitis y sobre 
todo las agranulocitosis, que exigen el control hematológico de los enfermos some­
tidos a tratamientos prolongados. El control electrocardiográfico es útil sobre todo 
en los ancianos. 

La dihidroergotamina poseería una acción preventiva modificando las condicio­
nes periféricas del equilibrio vascular; del mismo modo, el heptaminol puede com­
batir los trastornos cardiovasculares benignos. 

TRASTORNOS DIGESTIVOS. Están constituidos por las náuseas, los vómitos y 
excepcionalmente por glositis o estomatitis. 

La constipación es el síntoma que merece mayor atención; también los antipar­
kinsonianos pueden incrementarla y exige la utilización de medicamentos colagogos 
o coleréticos. 

Las ictericias, observadas sobre todo con la clorpromacina, son raras pero pue­
den aparecer en cualquier momento del tratamiento, sin que exista correlación con 
la posologia y la duración de éste. La evolución de la ictericia puede llegar a 
durar años, aunque siempre se alcanza la duración. Parece imposible conseguir su 
prevención. 

ÜBESIDAD Y TRASTORNOS METABÓUCOS. Están constituidos por un aumento de 
peso frecuente y a menudo considerable, sobre todo con los neurolépticos sedantes. 

TRASTORNOS ENDOCRINOS. Se manifiestan por un distanciamiento de las reglas, 
en ocasiones por amenorrea o galoctorrea. 

TRASTORNOS CUTÁNEOS. Consisten en erupciones, exantemas, eritemas solares 
por fotosensibilización que pueden llegar a ser auténticas quemaduras. Se han ob­
servado asimismo algunos casos de eritrodermias con fiebre, astenia y afectación 
del estado general. Estos trastornos ceden generalmente en dos o tres dias. 

Hay que señalar también la aparición de intolerancias cutáneas en el personal 
de enfenneria. 

TRASTORNOS PSÍQUicos. Ya hemos hablado de los trastornos psíquicos más 
leves y más frecuentes que constituyen el "síndrome de pasividad" asociado ge­
neralmente a los síntomas neurológicos. 

Podemos recordar aquí los trastornos del sueño que, a excepción de la somnolen­
cia, pueden presentarse paradójicamente en forma de insomnio o de sueño ligero 
interrumpido, abundantes ensueños y pesadillas. 
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Por último, puede también asistirse a la aparición de auténticos estados confusio­
nales con o sin onirismo, estados depresivos que se presentan especialmente durante 
los tratamientos de larga duración; estos últimos estados son influidos favorable­
mente por la prescripción de medicamentos antidepresivos. 

SIGNOS BlOLÓGicos. Estos signos pueden alcanzar una cierta importancia en 
los enfermos tratados con fuertes dosis de neurolépticos, por lo que dichos enfermos 
deberán ser sometidos a análisis repetidos. Pueden observarse modificaciones más 
o menos discretas de las pruebas hepáticas, inversiones del cociente albúminas/glo­
bulinas, alteraciones de la electroforesis con incremento de las alfaglobulinas o de las 
gammaglobulínas, pero sobre todo se hallan alteradas las transaminasas. 

EL RIESGO DE EMBRIOPATÍA O DE FETOPATÍA parece mínimo (Favre, Tissot. 
1967). No obstante, parece prudente abstenerse de prescribir neurolépticos a la 
mujer encinta y desaconsejar el embarazo en las enfermas bajo tratamiento. 

CONDUCCIÓN AuTOMOVILÍSTICA Y DE MAQUINARIA. Es prudente prevenir a to­
dos los sujetos a quienes se administran neurolépticos de los peligros de la somno­
lencia. Recordemos en este sentido que la ingestión de alcohol potencia los efectos 
de somnolencia que pueden provocar los neurolépticos. 

2.<> Los accidentes de los tratamlenUJs aJn neurolépticos. SíNDROMES OCLU· 
SIVOS. Representan una agravación de la constipación y, como ésta, pueden ser 
favorecidos por la asociación de los antiparkinsonianos de acción atropínica. Estos 
accidentes caracterizados por el meteorismo, la detención de las materias fecales y 
de los gases intestinales y el estado de shock, imponen una interrupción inmediata de 
la terapéutica. Son excepcionales cuando se presta una atenta vigilancia y una pre­
vención de los trastornos del tránsito intestinal. 

SÍNDROMES HIPERTÉRMlCOS MAUGNOS. En la mayoría de Jos caSOS aparecen en 
enfennos tratados con neuroJepticos incisivos (tioproperacina, haloperidol, etc.). 
Se caracterizan por la fiebre y un cuadro de trastornos extrapiramidales intensos: 
hipertonia notable, ansiedad, sialorrea, sudores, alteraciones de la deglución y 
síntomas pulmonares: disnea, polipnea. 

Este síndrome exige la interrupción inmediata de la medicación, la inyección 
de antiparkinsonianos, la administración de soluciones de suero glucosado con ana­
lépticos y la inyección sistemática de antibióticos. 

La medicación no debe proseguirse. 
TRASTORNOS EXTRAPIRAMIPALES IRREVERSIBLES. Se trata de un sindrome par· 

kinsoniano que con frecuencia puede llegar a ser definitivo incluso tras haber 
interrumpido la medicación. Las alteraciones son esencialmente bucales o peribu­
cales en forma de movimientos disquinéticos bucolinguales acompañados de tasi· 
quinesia y acatisia. Según parece este síndrome es raro. 

TRASTORNOS OCULARES Y PIGMENTACIONES CUTÁNEAS. Se trata asimismo 
de trastornos poco frecuentes que sólo aparecen con dosis muy elevadas. Consisten 
en pigmentaciones retinianas que pueden conducir a la ceguera. 

Por el contrario, las opacificaciones del cristalino y de la córnea serian más 
frecuentes; se trata asimismo de una complicación que aparece en enfermos que 
reciben dosis importantes de neurolépticos. Estas alteraciones regresan con la dis­
minución de las dosis o la interrupción del tratamiento. 
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Pueden observarse igualmente, siempre con dosis muy fuertes de neurolépticos, 
una pigmentación de la piel que puede llegar a alcanzar una coloración pizarrosa. 

INTOXICACIONES AGUDAS POR NEUROLÉPTICOS. Las intoxicaciones masivas 
de neurolépticos suelen tener lugar con motivo de un intento de suicidio. 

El examen clínico muestra un coma de intensidad variable caracterizado por 
miosis, hipotonia muscular, reflejos osteotendinosos de intensidad variable pero 
generalmente vivos. la posibilidad de una hipotermia, aceleración del pulso, caída 
tensional y posibles trastornos respiratorios. El electrocardiograma se caracteriza 
por un trazado hipocaliémico. 

La conducta terapéutica será la misma a la de los comas tóxicos. 

VIII.-TRANQUILIZANTES 

La denominación de tranquilizante está tomada en sus acepciones más o menos 
amplias. En los países anglosajones (tranquilizer), recubre prácticamente todo el 
grupo de los nuevos psicodepresores. Nosotros adoptaremos la definición por exclu­
sión propuesta por Delay y Deniker. Este grupo bastante heterogéneo, tanto por la 
procedencia química de sus compuestos como por sus propiedades farmacológicas, 
tiene una relativa unidad por sus efectos clínicos. Son sedantes de la angustia que, 
en principio, no tienen efecto hipnótico y se distinguen de los neurolépticos por la 
ausencia de signos neurológicos (modificaciones neurovegetativas importantes. inhi­
bición psicomotriz, efectos catalépticos, trastornos del tono y movimientos anor­
males). 

Por consiguiente, los tranquilizantes, como los neurolépticos, tienen una acción 
psicoléptica que se ejerce sobre todo por una disminución de la tensión emocional 
y ansiosa y por una acción miorrelajante. 

Las indicaciones generales de los tranquilizantes son la ansiedad, la irritabilidad, 
la tensión emocional de los estados neuróticos. las manifestaciones neurovegetativas 
de los estados psicosomáticos y muchos estados somáticos con componente ansio­
so. Los tranquilizantes no poseen ninguna acción antipsicótica. 

Los tranquilizantes pueden ser clasificados en tres grupos principales: los car­
bamatos, las benzodiacepinas y las piperacinas. Otros tranquilizantes diversos pue­
den añadirse a estos tres grupos en los que no se hallen incluidos. 

Los ctu"bamatos. Este grupo es bastante homogéneo por sus propiedades quí­
micas, farmacológicas y electroencefalográficas. 

El meprobamato (Equanll, Ansiowas) es un derivado de un miorrelajante no 
sedante, el cresoxidiol o mefemesina; fue sintetizado por Ludwig y Piech (1950) y 
constituye el cabeza de serie de esta familia. Se caracteriza por su acción no sola­
mente miorrelajante debida a su efecto inhibidor de la médula y central, sino también 
por su acción psicosedante. Sus inconvenientes son las somnolencias y el acostum­
bramiento; este último es tanto más peligroso porque su supresión brusca entraña 
el riesgo de desencadenar un estado de mal epiléptico. El meprobamato se adminis~ 
tra en comprimidos de 250 a 400 mg a la dosis diaria de 3 a 6 comprimidos. Está 
indicado en todos los estados de tensión ansiosa, de neurosis o de inestabilidad 
emocional. 

Aparte de sus indicaciones como tranquilizante, el meprobamato, en su forma 
inyectable, ofrece una gran utilidad práctica (véase pág. 735) para los estados 
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de agitación y los delirios alcohólicos, administrándose de 2 a 10 ampollas de 
400 mg por vía intramuscular. 

Los otros representantes de este grupo son sobre todo: el emilcamato a dosis 
de 2 a 8 comprimidos de 200 mg, el carhamato de metilpentinol (Psicoland grageas) 
a dosis de 400 a 1800 mg diarios, la hutesamida, el ciclohexilpropanol que son 
esencialmente tranquilizantes. Por el contrario, el ciclarbamato, el carisoprodol 
(Relaxihys), el gaigaglicol poseen una acción sobre todo miorrelajante. 

Las ben:.odiacepinas. Este grupo incluye a los tranquilizantes más utilizados 
en la actualidad. 

El diacepam (Valium) es un ansiolitico muy eficaz que se prescribe a la dosis 
media de 5 a 20 mg, en comprimidos de 2, 5 y 10 mg; también se administra por via 
intramuscular (de 2 a 3 inyecciones de 10 mg) en los estados de agitación ansiosa, 
en los accesos confusooníricos del alcoholismo crónico, en el estado de mal epi­
léptico, en el que puede administrarse por vía intravenosa desde el primer momento 
( 1 o 2 ampollas de lO mg). 

El clordiacepóxido (Lfbrium) es actualmente un psicoléptico tranquilizante 
muy empleado en razón de su eficacia en todos los estados neuróticos con ansiedad 
y tensión nerviosa, en los estados depresivos neuróticos en asociación con los antide­
presores, en las postcuras de las desintoxicaciones etilicas, etc. Se prescribe a la 
dosis de 1 a 5 cápsulas de 5 o 10 mg por día. No entraña ningún acostumbramiento y 
generalmente es bien tolerado y sin efectos secundarios a las dosis indicadas. Está 
contraindicado en la miastenia. 

Los otros representantes de las benzodiacepinas tranquilizantes son el oxa­
cepam (Oxacepan Prodes, Aplakil; Psiquiwas) que posee una acción ansiolitica 
muy superior y que se utiliza a la dosis media de 30a 60 mg y hasta 300 mg; el meda­
cepam (Megasedán, Nobrium) de lO a 40 mg diarios: el cloracepato (Tranxilfum) a 
la dosis diaria de 10 a 30 y hasta 60 mg, etc. 

Las pipertu:inas. Este grupo incluye los primeros tranquilizantes, entre los que 
cabe señalar: 

La benacticina (V alladan), recomendada a la dosis de 2 a 6 mg diarios. 

La trimetocina (Trioxacina) a la dosis de 4 a 6 cápsulas de 300 mg, etc. 

La hidroxicina (Atarax), a la dosis diaria de 50 a 300 mg. 

Entre los otros diversos tranquilizantes que no pertenecen a los grupos citados, 
señalaremos: la benzoctamina (Tacitín) que posee las indicaciones generales de 
los tranquilizantes: la ansiedad, las distonias neurovegetativas y las afecciones psi­
cosomáticas. 

TABLAS DE LOS PRINCIPALES GRUPOS 
DE MEDICAMENTOS PSICOTROPOS ACTUALES 

La finalidad de estas tablas es la de proporcionar al clínico una visión de con­
junto de los principales medicamentos psicotropos utilizados actualmente. En primer 
lugar, han sido clasificados en grupos con referencia a las indicaciones clínicas prin­
cipales, es decir, según sus indicaciones terapéuticas; por ejemplo, el gran grupo 
de los depresores incluye los neurolépticos, Jos tranquilizantes, etc.; el de los 
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antidepresivos agrupa a los timoanalépticos, los estimulantes de la vigilancia, etc. 
Dentro de esta clasificación clínica, agrupamos a los medicamentos en familias 
químicas; as~ por ejemplo, las fenotiacinas y las butirofenonas, los derivados trici­
clicos y los inhibidores de la MAO, etc. Por otra parte, cada medicamento es 
designado con su denominación común (generic name) y con el nombre comercial, o 
nombre de la marca registrada. 

TABLA XXXIII.-LOS GRANDES GRUPOS DE PSICOTROPOS 

l." Neuro y psicodepresores 

l. SEDAml!S CLÁSICOS (morfinicos y vegetales). 
2. ALCALOIDES ANTIESPASMÓDICOS (atropínicos .. ). 
3. ANTJPARKINSONIANOS. 

4. HIPNÓTICOS (barbitúricos, no barbitúricos ... ). 
5. ANTICONVULSIVANT'ES. 

6. CURARIZANTES. 

7. NEUROLÉPTICOS. 

8. TRANQUILIZANTES. 

Fenotiacinas. 
Tioxantenos. 
Dibenzotiacepinas. 
Reserpínicos. 
Butirofenonas. 

Benzamidas. 

Carbamatos. 
Benzodiacepinas. 
Piperacinas. 
Diversos. 

2. 0 A.ntidepresores y psicoatuúéptkos 

J. ÁNTIDEPRESIVOS 

O TIMOANALÉPTICOS 

2. ESTIMULANTES 

DE LA VIGILANCIA 

Derivados triciclicos. 
Inhibidores de la MAO. 

Amfetaminas. 
Aminas heterocíclicas. 
Ami nas anorexígenas. 

J. ÜTROS ANALÉPTICOS AnaJepticos simples. 
NERVIOSOS Analepticos de acción metabólica. 

3." Psicodisléptkos. 

4." ReguladtJres de la actirldad timlco 

B.- PSICOANALÉPTICOS Y ANTIDEPRESIVOS 

Probablemente la medicación antidepresiva y psicotónica ha realizado los pro­
gresos recientes más importante de la quimioterapia psiquiiltrica. En un principio, 
este grupo no comprendía más que los tónicos nerviosos clilsicos (estricnina, ácido 
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TABLA XXXIV.- Los NEUROLÉPTICOS 

Familia Derwminación Nombre Dosis diaria media para 
química genérica comercial el adulto 

C\orpromacina Largactil de 2 a 4 comprimidos de 25 o de 
IOOmg. 

de 2 a 6 ampollas de 25 mg I.M. 

1! de 1 a 3 ampollas de 50 mg en per-

• fusión . .. _ 
Levomepromacina Sinogán de 2 a 3 comprimidos de 25 o de • ij 

o o !OOmg . --
~- de 2 a 4 ampollas de 25 mg I.M. B 
~ de 25 a !50 golas de solución al4%. 

Acepromacina Plegicil de 30 a 90 gotas. 

Ciamepromacina de 100a300gotasde 1 mg. 
de 1 a 3 comprimidos de 100 mg. 

Proclorperacina Temenril de 2 a lO comprimidos de 10 o de 
25mg 

de 2 a 4 ampollas de 25 mg I.M. 
de 25 a 200 gotas de solución al4%. 

Tioproperacina Mqjeptil de 3 a 4 comprimidos de !Omg. 
de 1 a 2 ampollas de J6mg I.M. 

• Flufenacina Siquallne dosis total entre 50 y 500 mg 
< ( dic\orhidrato) (las grageas de Siqualine sólo con-
~ !ienen 1 mg y 0,5 mg). No exis!e, < 
~ por ranto. una presentación de do-
z sificación alta en el mercado M· 

~ dona!. 

Flufenacina Eutimox (inyectable de 25 mg) 
(enantato) de 1 a 4 ampollas cada dos semanas .. (el autor señala una dosis de hasta • •• 4 ampollas de 100 mg, presenta-

-~ ción que tlo existe en el mercado 
& español). 

¡¡: 
Flufenacína 1 a 6 ampollas de 25 mg cada 2 o 3 
(decanoato) semanas. 

Tritluperacina Eskazine (grageas de 1,2 y 5 mg) 
Trlfluperacina (grageas de 1,2 y 10 mg) 

L.o dosis total: de 30 a 100 mg 

Tfiflupromacina Siquil grageas de 10, 25 y 50 mg 
1 ce de solución= 20 mg 
supositorios de 35 mg 
(dosis toral: de 50 a 500 mg). 

Oxaflumacina de 2 a 6 comprimidos ,, 10 o 
100mg. 

Perfenacina Decentán de 30 a 90 mg diaños. 
Merck 

Trikifón 
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TABLA XXXIY.- Los NEUROLÉPTICOS (continuación) 

Familia Denominación Nombre Dosis diaria media para 
química genérica comercial el adulto 

Tioridacina Maleril de 3 a 6 comprimidos de 10, 50 o 
(Sandoz) IOOmg. 

de JO a ISO gotas de la solución al 
4%. 

Propericiacina Nemactil de 1 a 4 comprimidos de !Omg. 
(Rhodia) de 10 a 60 gotas de la solución al 

• 4% . 
< -~ • Perimetacina de 2 a 3 comprimidos de 25 o lOO 

1 ·~ mg. 

~ Pipotiacina Piportil de 1 a 2 comprimidos de 10 mg, 5 
u. u. (Specia) días a la semana; 

o de 2 a 8 comprimidos de 10 mg 
cada 8 dias. 

Ester u ndecilenico (Specia) 1 amp de lOO mg cada 2 semanas. 
de pipotiacina 
Ester palmítico (Specia) 1 amp de 1 00 mg cada 4 semanas. 
de pipotiacina 

• Prometacina Fenergán de 2 a 6 grageas de 25 mg. 

~ (Rhodia) 1 ampolla de 50 mg l.M. o en per-

:8~ fusión. 

·- . Alimemacina Variargi/ de 100 a 600 gotas de 1 mg de solu~ . ~ •• (Rhodia) ción (de 2 a 8 ampollas I.M.: no 
~~ existen en el mercado español). 
Q] Etimemacina de l/2 a 4 comprimidos de JO mg. • 8 Mesoridiacina 3 cápsulas de 7 mg. 

Clorprotixeno Truxil de 15 a 100 mg diarios. • g (Latino) presentación: cápsulas ,, 5, 15 y 

~ 50mg . 
• 
~ Flupentixol Fhwnxol comprimidos de 0,25 y de 1 mg 

(Abello) dosis: de l,l/2a lOmg. 

Dibenzo-
Clotiapina de 2 a 6 comprimidos de 0,25 mg. 

tiazepina 

Rauwolfm Reserpina 
Serpasol 

de 2 a 6 comprimidos de 2 mg. (Ciba) 
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TABLA XXXIV.- Los NEUROLÉPTICOS (conlinuación) 

Familia DenQ111fnación Nombre Dosis diaria media para 
química genérica comercial el adulto 

Haloperidol Haloperidol de 20 a 90 gotas. 
(Latino) 1 o 2 ampollas de 5 mg. 

Trifluperidol Triperidof de 10 a 120 gotas. 
(Latino) de 1 a 3 ampollas. 

Pipamperona de 2 a 8 comprimidos de 40 mg. 

~ 
Fluanisona de 20 a JO gotas. 

o 
de 2 a 8 ampollas de 20 mg l. M. 

e Droperidol Dehidrobenz- de 3 a 4 ampollas de 50 mg I.M. o 

"' 2 peridol intravenosa. ·o 
o Benperidol de 20 a 60 gotas de la solución ~ 

al0,2%. 
de 3 a 9 comprimidos de 2 mg 

en I.M. 
de 1 a 3 ampollas de 1 mg I.M. 

Pimozide Orapjuerte de 1/2 a 3 comprimidos de 4 mg. 
(Esteve-Janssen) 

Benza- Sulpiride Dogmatil 2 a 4 cápsulas de 50 mg 
midas (Delagrange) 

Dogmalilfuerte 6 ampollas I.M. de 100 mg. 
(Delagrange) (tratamiento de ataque) 

2 a 4 comprimidos de 200 mg (trata· 

ii 
miento de sostén) 

Sultopride Barnetil 2 a 6 ampollas J.M. de 200 mg (tra-
~-S (Delagrange) tamiento de ataque) ·s; 1 a 3 comprimidos de 400 mg <• 

fosfórico, etc.) a los que se unieron, hacia 1935, las aminas psicotónicas cuyo efecto 
es ante todo estimulador de la vigilia; desde 1957, este grupo comprende nuevas 
series de cuerpos químicos dotados de una verdadera acción antidepresíva y timoana­
léptica, es decir capaz, en forma extrema, de invertir el humor depresivo en una exci­
tación eufórica. 

Los timoanalépticos son actualmente los antidepresivos más utilizados; empezare­
mos, pues, por ellos. 

1.-TIMO ANALÉPTICOS 

Los timoanalépticos o estimulantes del humor se dividen, como hemos visto, en 
dos grupos principales: los derivados tricíclicos, que comprenden los derivados del 
iminodibencil, cuyo prototipo es la imipramina (Tofranil) y los derivados del diben­
zocicloheptano, cuyo prototipo es la amitriptilina (Tryptizol) y los inhibidores de la 
monoaminooxidasa (1. M. A. 0.). 
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TABLA XXXV -Los TRANQUILIZANTEs 

Denominaciim 
genérica 

Meprobamato 

Emilcamato 

Carbamato de 
metilpentinol 

Carbamato de 
ciclohexilpropanol 

Metocarbamol 

Butesamida 

Gayaglicol 

Carisoprodol 

Ciclarbamato 

Clordiacepóxido 

Diacepam 

Üllacepán 

Medacepán 

Cloracepato 
dipotáxico 

Lorazepam 

Cloba1.alll 

Nombre 
comercial 

Dapaz (Alter) 
Ecua ni/ ( Orfi) 

Meprobamato 
Hubber 

Psico/and 
grageas 

(Landerlan) 

Robaxín (Lasa) 
Miowas (Wass.) 

Re/axo-Powel 

Birwmil 
Huberplex 
Librium 
OmnalW 

Valium (Roche) 
Aneurol 

Dlacepán Leo 
Diaceplex 

Dlazi!plln Prodes 
PaciUm 

Diacepfn a~ 

Aplokil 
Adumbrán 

Oxazepan Orft 
Forma 

Oxa::epan Prodes 
Psiquiwas 
Psicopax 

Sobife 

Nobrium 
Magasedan 
Lasazepam 

Tranxillum 

Oifidal 

Urbanil 

Dosis diaria media para 
el adulto 

de l a 4 comprimidos de 400 mg 

de 2 a 8 comprimidos de 200 mg 

de4a6grageasde IOOmg 

de 4 a 6 grageas de 200 mg 

de 2 a 8 wmprimidos de 0,5 g 
de 2 a 8 comprimidos de 0,5 g 

de 2 a 8 comprimidos de 100 mg 

3 comprimidos de 0,25 g 

de 2 a 4 compriroidos de 350 mg 

3 comprimidos de 0,25 mg 

1 a 4 comprimidos de 5o de 10 mg 

1 a4comprimidos de 2, 5o 10 mg 
1 a 6 ampollas de lO mg l.M. o intra· 
venosa 

3 a 6 comprimidos de 10 mg 

de 2 a 4 cápsulas de 5 o de 10 mg 

de 2 a 6 cápsulas de 5o de 10 mg 

1 a 3 comprimidos de 1 mg o 1 o 2 
comprimidos 2,5 mg 

2 a 3 comprimidos de 10 mg 
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TABLA XXXV.- Los TRANQUILIZANTES (continuación) 

Familia Denominación Nombre Dosis diaria media para 
química genérica comercial el adulto 

Hidroxicina Atarax (Ibys) de 2 a 3 grageas de 25 o de 100 mg 

Dixiracina 
• 

Esuoos(Ibys) de 1 a 3 comprimidos de 25 mg 
2 Captodiane de 2 a 3 grageas de 0,05 g 
·~ Benacticina Valladán de 2 a 6 comprimidos de 1 mg 

~ Difencloxacina 3 comprimidos de 200 mg 

T rimetocina TYioxazina de 4 a 6 comprimidos de 300 mg 
(Lefa) 

Benzoctamina Tacirin(Ciba) de 2 a 3 comprimidos de 10 mg 

Diversos Vanoctamide Nirvanium de 2 a 4 grageas de 200 mg 
(Midy) 

1 ." Los dui'Pad4s tricídíoos: La imipramina. La imipramina (Tqfranil} fue 
presentada por primera vez por Kuhn (1957). Desde el punto de vista farmacodiná­
rnico es anticolinérgica (atropinica, hipotensora, potencializa la noradrenalina y los 
barbitúricos, es antagonista de la reserpina. pero no posee acción inhibidora sobre 
la M. A. 0.). A fuerte dosis es claramente epileptógena. 

Las indicaciones de la imipramina son los estados melancólicos endógenos, las 
melancolías de involución, las depresiones con signos de afectación orgánica, las dis­
timias de la vejez y también de la infancia. Las depresiones neuróticas reaccionan 
peor. En las neurosis obsesivas la irnipramina puede dar buenos resultados (Guyotat 
y cols., 1960). 

Se emplea a la dosis de 150 a 200 mg, pero estas dosis deben ser reducidas a 
lOO mg en los ancianos, en los sujetos frágiles o también en cura ambulatoria. La imi­
pramina se asocia frecuentemente a la levomepromacina (Sinogan), administrándose 
este último neuroléptico en la segunda parte de la jornada. La imipramina puede 
asociarse igualmente con el electroshock. So efecto terapéutico, modificación del 
humor, vuelta del sueño, desaparición de la astenia, etc., no se manifiesta antes de un 
periodo de latencia de 8 a 15 días durante los cuales es necesario continuar vigilando 
la tendencia al suicidio. Su empleo debe proseguirse durante largo tiempo, las 
dosis deben ser siempre administradas primero a dosis crecientes y a continuación 
a dosis decrecientes. El porcentaje de los resultados satisfactorios oscila entre 
50 y 80% de los casos de melancolía según los autores. 

Hay que vigilar con atención los accidentes secundarios o los inconvenientes que 
pueden resultar de su empleo: sequedad de boca, constipación, sudores, taquicardia, 
insomnio, temblores, convulsiones, disuria y accidentes urinarios que sobre todo se 
han de temer en los ancianos, suboclusión, estados oniroconfusionales, inversión del 
humor, edemas, etc. A pesar de estos efectos secundarios, actualmente hay tendencia 
a reconocer a este medicamento una acción comparable a la de la electroshockterapia. 

Recordemos que nunca se debe asociar la imipramina a un antidepresor del gru­
po de los inhibidores de la M. A. O. (véi\se pág. 249). 
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La elomipramina ( Anqfranil) de la misma familia de la imipramina, sería la de 
acción más rápida y menos ansiógena que ésta. Proporciona los mejores resultados 
(alrededor del 50%, según Guyotat) en las depresiones melancólicas simples. las 
melancolías periódicas de involución, en las depresiones neuróticas y resultados infe­
riores aunque no despreciables en las depresiones que aparecen en el curso de estados 
esquizofrénicos, aunque en ellos y al igual que con cualquier otro antidepresivo, hay 
que pensar en la posibilidad de la "activación" de los síntomas, lo que exige la medida 
preventiva de la adición de neuroh!pticos sedantes. La clomipramina posee igualmen­
te indicaciones en determinadas neurosis y en Jos síndromes subjetivos de los trau­
matizados de cráneo. 

Las precauciones y la vigilancia son las mismas que para los otros derivados tri­
cíclicos; insistamos únicamente en la posibilidad de que aparezca temblor intencional 
en algunos sujetos, que puede acompañarse de disanria que cesa con la reducción de 
la dosis o el cese del tratamiento. 

Las dosis son aproximadamente la mitad de las utilizadas con la imipramina (De­
niker); si admitimos que la posología eficaz de la imipramina oscila entre 100 y 
200 mg al día, se administrará la clomipramina en la cantidad de 50 a lOO mg diarios 
(de 2 a 4 comprimidos de 25 mg, o de 2 a 4 ampollas de 25 mg por vía IM o en per­
fusión lenta). 

La trimeprimina. La trimeprimina' (Surmontil) es un medicamento antidepre­
sivo, experimentado primero por Lambert y Guyotat (1961), cuya estructura quími­
ca panicipa a la vez de la imipramina y de la levomepromacina. Desde el punto 
de vista farmacodinámico es antiemética, antagonista de la reserpina, antihistamí­
nica y contrariamente a la imipramina no posee acción parasimpaticolítica. 

Como la imipramina actúa sobre los trastornos timicos y las manifestaciones de 
inhibición psicomotriz, como la Jevopromacina calma la agitación ansiosa y el in­
somnio. Por este hecho, la trimeprimina se dirige a los estados depresivos en que 
predomina la inhibición y a aquellos en Jos que el componente ansioso más o menos 
vivo se imbrica con la inhibición. Está por consiguiente indicada en gran número 
de depresiones neuróticas. La posología es de 150 a 250 mg por día en tres tomas. 

Los incidentes posibles son vértigos, impresión de que flaquean las piernas, som­
nolencia, sequedad de la boca, palpitaciones y también acatisia (imposibilidad de 
permanecer sentado) y acinesia más particularmente en la región bucofacial que se 
traduce por una amimia y una disartria. Las crisis convulsivas son muy raras. 
Es posible una inversión del humor, sobre todo en los enfermos de antecedentes ma­
niacodepresivos y pueden aparecer manifestaciones confusionales en los enfermos 
de edad. 

La desipramina 6 (Pertofrana) es un antidepresivo vecino de la imipramina. Los 
efectos secundarios son los de la imipramina. 

La nortriptilina (Martimil, Paxtibi) &e sitúa en una posición intennedia entre el 
grupo de la imipramina y el de la amitriptilina, menos incisiva y menos ansiógena 
que la primera y menos sedante que la segunda; está indicada en las depresiones 
melancólicas, reactivas, neuróticas, de involución y también en Jos trastornos fun­
cionales psicosomáticos. Los accidentes e incidentes posibles son los mismos de Jos 
antidepresivos tricíclicos. 

La doxepina (Sinequan) es ansiolítica a pequeñas dosis (entre 20 y 50 mg) y 
antidepresiva a dosis de 150 a 300 mg; las indicaciones, precauciones y accidentes 

En Francia también se la denomina indistintamente Trimeproprimina.-N. del T. 

También se la designa indistintamente como Desmetilimipramina. ·· N. del T. 
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PSICOANALÉPTICOS Y ANTIDEPRESJVOS 1007 

son los mismos que los de los antidepresivos tricíclicos, a los que se asemeja el 
doxepin. 

La dibencepina (No~teril, grageas de 40 y 80 mg y ampollas para I.M. de 40 mg) 
se prescribe a dosis crecientes que alcanzan 300 a 400 mg durante 4 a 8 semanas, 
después reducción progresiva de las dosis. Sus indicaciones son los estados neu­
róticos en que predominan la ansiedad y la astenia, los estados depresivos de ex­
presión psicosomática y las depresiones de las personas de edad. 

El opipramol (Nlsidana) pertenece a la misma familia y posee las mismas indi­
caciones. Puede prescribirse fácilmente en cura ambulatoria a la dosis de 3 a 6 com­
primidos de 50 mg. 

La amltriptilina (Tryptizol) es un derivado del dibenzocicloheptano, posee efec­
tos farmacodinámicos parecidos a los de la imipramina pero con una acción sedante 
más marcada, por lo que está más indicada en las formas ansiosas. No posee acción 
epileptógena como la imipramina y puede ser utilizada en los sujetos epilépticos. Pue­
de igualmente prescribirse por la noche sin que entrañe insomnio. Esta buena tole­
rancia permite utilizarla en las formas de depresión neurótica, hipocondríaca o 
acompañada de trastornos psicosomáticos. 

Se prescribe a la dosis de 50 a 150 mg por día en comprimidos de lO o 25 mg 
o en ampollas de 20 o 50 mg. Las dosis deben ser rápidamente progresivas y 
después muy lentamente regresivas en el momento de la convalecencia.' 

2." Los illlribllúJres de la monoamlnooxidasa (1, M. A. O.). Se trata de un 
grupo de medicamentos antidepresivos definido por su propiedad farmacodinámica 
(N. S. Kline, 1957; Pletscher, 1959), la mejor establecida; bloquean la monoami­
nooxidasa, por lo tanto, esquemáticamente, aumentan la tasa de aminas biógenas 
(serotonina, noradrenalina y dopamina). Por otra parte, inhiben la acción de la re­
serpina lo que constituye el principal test de selección de los medicamentos antíde­
presores; poseen una acción convulsivante, hípotensiva sobre la tensión arterial, con 
brotes de hipertensión paradójicos, y como todo antidepresor, son capaces de produ­
cir en el hombre una inversión del humor depresivo, una acción estimulante de la 
vigilia con reducción del sueño. La acción extrapiramidal es antagonista de la de los 
neurolépticos. Actúan por consiguiente más bien como correctores de Jos síntomas de 
acinesia neuroléptica del Parkinson terapéutico. 

Los l. M. A. O. se pueden dividir en tres grupos: las hidracidas (iproniacida, 
nialamida, isocarboxacida, iproclocida, etc.), las hidracinas (fenelcina. hidracinooc­
tano, etc.), aminas (tranylcypromina), etc. Todas están inscritas en el cuadro A. 

La iproniaclda (Marsilld) sería la primera droga antidepresiva "real" según 
Kline (1957). Es un antidepresivo poderoso de los estados melancólicos endógenos. 
La dosis media es de 150 mg por día en 3 veces durante un periodo de 3 sema­
nas. La desaparición de la inhibición melancólica y de los elementos depresivos 
no comienza antes de la 2. a o 3." semana de tratamiento. Debe proseguirse durante 
varias semanas con un tratamiento de sostén que no sobrepase los 100 mg diarios. 

El empleo de este medicamento puede comportar inconvenientes (sequedad de 
boca, constipación, edema, disuria) y accidentes que pueden ser graves (hipotensión 
arterial ortostática y sobre todo ictericia grave). La prevención de esta última 
complicación debe requerir una vigilancia médica atenta y una exploración de la 
función hepática (transaminasas). Hemos hablado ya ampliamente de la prevención 

' A esta relación de los derivados tridclicos de acción antidepresiva hay que añadir: la clorimipra­
mina ( Anqfranil) y los derivados de la amitriptílina, principalmente la nortriptilina (Paxlibi. Martimil). 

N. de/ T. 
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1008 TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS 

TABLA XXXVI.- LOS ANTJDEPRESIVOS o TIMOANALÉPTICOS 

Familia Nombre Nombre 
química genérico conwrda/ Dosis diaria media en el adulto 

Imipramina Tqfranil de 2 a 6 grageas de 25 o de JO mg 
(Geigy) de 2 a 6 ampollas de 25 mg l.M. 

Clomipramina Aruifronil de 2 a 4 grageas de 25 mg 
(Geigy) de 2 a·3 ampollas por vía I.M. o en 

~ 
perf. I.V. 

Trimeprimina Surmont!l de 1 a 3 comprimidos de 25 o de 

~ (Rhodia) IOOmg 

g de 2 a 4 ampollas de 25 mg (l.M.) 

§ Desipramina Peruifrana de 2 a 6 comprimidos de 25 mg .. (Geigy) de 2 a 4 ampollas de 25 mg (!.M.) 
~ 

" " Nortriptilina Manimil de 2 a 3 comprimidos de 50 mg 

i 
o 

11 100 a ISO gotas de solución al 4% 

! ·s Dibencepina Paxtibl de 3 a 5 grageas de 80 mg 

i Noveril 
(Wander) 

~ Opiprarnol Nisidana de 3 a 5 grageas de 50 mg 

Doxepin Sinequan de 2 a 4 comprimidos de 5o lO mg 

Propizepina Wagran50 de 1 a 4 cápsulas de 50 mg 

j¡ 

" ·" Amitriptilina Tryplizol de 2 a 6 comprimidos de 10 o 25 mg o u o 11 o • (Merck) de 1/2 a 2 ampollas de 1 00 mg ;.. !:! S 
·e J! fr 

Dibenzepina Nowril de 2 a 3 comprimidos de 240 mg ~:s-= .. (Sandoz) 
~ 

d Maprotilina Ludiomil 6 comprimidos de 25 mg t:.:= 
!-<-~ (Ciba-Geigy) 1 a 4 ampollas de 25 mg en perfus.ión 

Iproniacida Marsilid de 2 a 3 comprimidos de 50 mg 
(Roche) 

~ 
Nialamida Niamid de 1 a 3 comprimidos de IOOmg 

(Pfizer) 

lsocarboxacida Marplán 3 comprimidos de 10 mg 

"' (Roche) 
~ Iproclocida 3 comprimidos de 10 mg • • o 

~ 
Fenelcina N arde/cine 3 comprimidos de 15 mg 

(Substancia) 

Tranilcipromina Estelapar de2a3comprimidosde !Omg 
(asociada a 1 mg 
de trifluperazina) 

* Otro antidepresivo de reciente aparición es la Viloxazina (Vivarirt); a la dosis de 150 
a 300 mg diarios (comprimidos de 50 mg).N. del T. 
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PSICOANALÉPTICOS Y ANTJDEPRESIVOS 1009 

de estos accidentes (véase pág. 249) y volveremos a hacerlo al final de este ca­
pítulo. 

La nialamida (Niamid) es igualmente un antidepresor del mismo grupo químico 
pero mejor tolerado. Su acción seria igualmente menos poderosa. Se prescribe en las 
diversas depresiones, a las dosis diarias de 75 a 200 mg. Se deben vigilar las variacio­
nes tensionales y tener en cuenta todas las precauciones aconsejadas para la adminis­
tración de los l. M. A. O. 

La isocarboxacida (Marplan) es de una mejor tolerancia, está indicada en los 
estados depresivos- con un componente asténico importante: estados neurasténicos y 
psicasténicos. La posología es de 3 a 4 comprimidos de 10 mg por día. Iguales pre­
cauciones de utilización que en todos los l. M. A. O. 

La iproclocida (Sursum) poseerla una acción antidepresiva solamente en deter­
minadas formas de depresión: depresión reactiva y psiconeurosis obsesivas (Borens­
tein y cols., 1961), a las dosis media de 3 a 6 comprimidos de 10 mg. En el manejo 
de este medicamento, además de las precauciones habituales de este grupo, debe prac­
ticarse una vigilancia especial por lo que respecta a las modificaciones sanguíneas 
(anemia con leucopenia). 

Lafenelcina (Nardetcine) se prescribe a la dosis de 2 a 4 comprimidos de 15 mg. 
El hidracinoctano (Ximaol) se prescribe a la dosis de 2 a 4 comprimidos de 5 mg. 
La tranylcypromina (Tylciprine) es uno de los más poderosos fármacos I.M.A.O., 

pero requiere en su empleo la más rigurosa observación de las reglas de prescripción 
impuestas por este grupo de medicamentos que recordaremos más adelante. 

Observaciones generales sobre el empleo de los antidepresores precedentes. Ha 
sido dificil concretar las indicaciones respectivas precisas de los antidepresores. Sin 
embargo, hemos r~ferido algunos en este capitulo y, más detalladamente., en el capí­
wlo de los estados depresivos (véase pág. 248). 

La imipramina parece poseer los efectos más constantes. Como todos los psico­
tropos. estas drogas tienen ante todo una acción suspensiva, y por consiguiente hay 
que proseguir su empleo varias semanas o varios meses tras la desaparición de los 
elementos depresivos. 

Conviene recordar que todos los antidepresores poseen una acción diferida con 
frecuencia de una o dos semanas durante las que los riesgos de suicidio son siempre 
de temer. Cuando estos riesgos parecen muy grandes recupera todo su valor la indi­
cación de los electroshocks. 

Si, tras cuatro semanas de tratamiento mediante un antidepresor, no se obser­
va mejoría, es necesario cambiar la droga o utilizar los electroshocks. La consoli­
dación de los resultados obtenidos por los electroshocks solos puede operarse por la 
prescripción de un antidepresor durante varias semanas en el curso de la conva­
lecencia 

VigDancla. incompatibilidad y complicaciones de la quimioterapia andde­
presora. Hemos insistido ya ampliamente a propósito del tratamiento de los esta­
dos depresivos (véase pág. 249) sobre la vigilancia rigurosa que se ha de observar 
en caso de prescripción de cualQuier quimioterapia antidepresiva. Remitimos allí al 
lector. Aquí nos contentaremos con recordar las prescripciones esenciales: 

l." Existen efectos secundarios molestos, con frecuencia transitorios: somno­
lencia, dificultad de acomodación, ligero temblor, hipotensión arterial discreta. disu­
ria, a veces una retención de orina parcial o total (de aqui las precauciones en los su­
jetos seniles con antecedentes urinarios). 
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lO lO TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS 

Todas estas reacciones son de los efectos anticolinérgicos de estos medica­
mentos, que también estitn contraindicados formalmente en caso de glaucoma. 

2. 0 Los dos tipos de medicación antidepresiva, l. M. A. O. y derivados tricícli­
cos, no deben ser arociados nunca. La sustitución de un l. M. A. O. por los 
derivados de la imipramina debe hacerse tras un intervalo libre de 3 semanas al 
menos. Los accidentes observados con motivo de una tal asociación son náuseas, 
vómitos, crisis de hiperexcitabilidad motriz, hipertermia, a veces muerte por colapso. 
Sin embargo, unos autores ingleses (Sargant, Schuckit y cols. Arch. Gen. Psychiat, 
1971, 24, 509-514) han combinado la amitriptilina con la fenelcina, recomendando la 
mayor prudencia en su uso.~ 

3. 0 Los accidentes cardiovasculares son los más graves; consisten en hipo­
tensión arterial severa que puede sobrevenir en cualquier período del tratamiento, 
en los casos de los l. M. A. O. incluso tras el final del tratamiento. Estas hipoten­
siones constituyen un gran peligro por la baja importante del caudal sanguíneo que 
pueden entrañar en los sujetos arteriosclerosos. Estos accidentes son favorecidos 
por la asociación de Jos antidepresores a los neurolépticos. La hipertensión arterial 
en crisis paroxísticas, desencadenada solamente por los inhibidores de la M. A. 0., 
es una complicación aún más grave: cefaleas pulsátiles muy violentas, palidez, 
estremecimientos, rigidez cervical, sudores, fiebre, dilatación pupilar y sobre todo 
elevación considerable de la tensión arterial que puede recaer brutalmente en menos 
de dos horas. Estas complicaciones vasculares sobrevienen por crisis, pero pueden 
entrañar consecuencias graves: edema agudo de pulmón y sobre todo edema cerebral 
o hemorragia cerebral. Estos accidentes están favorecidos por la asociación con 
drogas hipertensoras (efedrina, amfetaminas, etc.) o con otros antidepresores del tipo 
de la imipramina. Finalmente, la toma de ciertos alimentos, especialmente queso y 
bebidas alcohólicas. Conviene recordar que los accidentes de hipertensión paroxística, 
mortales o graves, han sido en gran número provocados por la inyección intem­
pestiva de un vasopresor destinado a luchar contra una hipotensión trivial (vease 
pág. 249). 

4.0 Las complicaciones hepáticas son raras y no sobrevienen más que con los 
inhibidores de la M. A. 0.: consisten en ictericia que realiza una hepatitis necrosante. 

5. 0 El riesgo de suicidio es doble. El enfermo puede intentar suicidarse in­
giriendo el medicamento antidepresivo. A este respecto hay que señalar la gran toxi­
cidad de la imipramina sobre el corazón. La acción tóxica directa de esta droga sobre 
el corazón debe incitar a la prudencia en su prescripción a los cardíacos. 

Finalmente, el riesgo de suicidio puede sobrevenir en la primera fase del tra­
tamiento cuando la medicación antidepresora suprime las inhibiciones que impe­
dían hasta entonces el acto del suicidio. De aquí la necesidad de una vigilancia 
constante de todo deprimido con ideas suicidas a lo largo de toda la cura mediante 
antidepresores. 

6.0 Por último, saber que la anestesia general de un sujeto en tratamiento con 
l. M. A. O. siempre es peligrosa (G. Fran¡;ois y D. Moisan, Encéphale, 1975, 1, 

" Asimismo, los autores del libro Pstcqfannacologia de la depresión, R. Coullaut MendigutJa, J. López 
de Lerma y J. CamjallL señalan la obtenc1Ón de resultados positivos asociando imipramina e iproniacida, 
comenzando por dosis muy bajas (de 25 mg y 12,5 mg respectivamente) que van aumentando lentamente 
hasta 100 mg diarios de ambos fármacos. -N. del T. 
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211-217). Si la operación no es urgente, es preferible interrumpir el tratamiento y 
esperar de 3 a 4 semanas. 

La anestesia general cuando se sigue un tratamiento con tricíclicos plantea menos 
problemas y sólo da lugar a pequeñas complicaciones (vbtse Lassener, J. y Meig­
nan, L.; l'anesthesie chez les malades traités par psychotropes. Concours Méd., 1977, 
99, 5, 509-515). 

11.- ESTIMULANTES DE LA VIGILANCIA (NOANALEPTICOS) 
Y OTROS ANALEPTICOS NERVIOSOS 

Se trata de un grupo de medicamentos muy dispar. Se diferencia de los antidepre­
sivos propiamente dichos en que no actúan directamente sobre el humor depresivo; 
estimulan la función de vigilancia y por ello se oponen a la función hípnica, esti­
mulan el funcionamiento psíquico en general y las funciones mnésicas y perceptoras 
en particular. Algunos de ellos poseen una acción euforizante y reductora de la 
sensación de fatiga; por ello, uno de sus inconvenientes es el de producir con fre­
cuencia un efecto ansiógeno. 

TABLA XXXVII.- PSICOANALÉPTICOS 

Amfetaminas Dexamfetaminas (Centramina, Maxitón) 
(Tabla B) Metamfetamina, etc. 

Aminas Facetoperano (Lideprán) 
Estimulantes heterociclicas Pemelina (Estímulo Powel, Tropocer !con Mg)) 
de la no amfetaminicas Pipradol (Meratrán) 
vigilancia (Tabla C) Metilfenidato (Ritaline) 

Orfenadrina (MefamiiW) 

Aminas de síntesis Fenmetracina (Preludfn) 
anorexígenas Fentermina (Catabolil) 
(Tabla A) 

Analépticos simples Cafeína 
del sistema nervioso Trimetilxanteno 

Clorhidrato de lobelina 
Alcanfor y sucedáneos 
Nicetamida (Coramina) 
Sulfato de Estricnina 
Bemegride (Megimide) 

Otros neuro- Adrenalina 
aiWlépticos Neosinefrina 

Analépticos de Cenlrofenoxina (Lucidril) 
acción metabólica Heptaminol (idem comercial) 

Mefexamina (idem comercial) 
Ciprodemanol ( Actebral) 
Demanol a.ceglumato 
Acido fosfórico 
Acido glutámico 
Vitaminas, etc. 
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1012 TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS 

Pueden ser clasificados en dos grupos: un grupo bastante homogéneo formado 
por los estimulantes de la vigilancia propiamente dichos, y otro, mucho menos 
delimitado, que agrupa a los otros analépticos nerviosos. 

/." Los estiRUUantes tk la vigilando. Los medicamentos de este grupo están 
representados fundamentalmente por las amfetaminas o aminas "despertadoras", que 
a su vez, pueden subdividirse en dos grupos: las amlnas simpaticomiméticas o ami­
nas amfetamínicas y las aminas heterocíclicas, que no poseen prácticamente ningún 
efecto simpaticomimético. 

Aminas amfetamínieas. Son drogas activadoras del funcionamiento cerebral; 
generalmente euforizantes, evocando en este aspecto el efecto del alcohol y de las 
drogas euforizantes y, por tanto, susceptibles de provocar toxicomanías. 

Las amfetaminas, compuestos de la misma serie química que la adrenalina., son 
aminas introducidas en la terapéutica en 1935. 

Se utiliza el compuesto racémico (Bencedrina), el dextrógiro (Maxitón) y algunos 
otros derivados (Pervitina). Para P. Dell y cols. (1958) la acción centra1 de la d-am­
fetamina se efectúa a nivel del sistema reticular del tronco cerebral, del cual aumenta 
considerablemente la actividad espontánea. Las amfetaminas suprimen la sensación 
de fatiga y sobre todo la necesidad de sueño, refuerzan el dinamismo psíquico y 
desarrollan la tendencia a la euforia. A dosis más elevadas, puede verse aparecer, 
con la taquicardia y el insomnio, un estado de excitación con ansiedad, confusión y 
alucinaciones. Sus cualidades euforizantes y eliminadoras de la fatiga pueden entra­
ñar accidentes toxicómanos. 

Las indicaciones psiquiátricas de las amfetaminas deben ser planteadas cuidadosa­
mente: astenias sin ansiedad ni insomnio, estados obsesivos y otras neurosis en las 
que pueden ser auxiliares de la psicoterapia. Las amfetaminas pueden aún estar indi­
cadas en las curas de desintoxicación alcohólica y en ciertos estados de somnolencia. 

En todos estos casos, dichas drogas deben ser prescritas por un periodo preciso 
a las dosis de 3 a 4 mg por término medio y siempre en la primera parte de la jornada. 

Existía otro modo de administración de la d-amfetamina, por inyección intrave­
nosa rápida (choque amfetamínico), abandonado en la actualidad. Las amfetaminas 
y las especialidades que las contienen se incluyen en la tabla 8 (Orden del 6 de 
abrilydell3demayode 1971). 

2." Aminos hetuoeklicas no anifetamíniclls y otros estimttlantes de la rigilio. 
Muy próximos a los productos precedentes están Jos estimulantes centrales más 
recientes., que poseen sensiblemente las mismas indicaciones, pero cuya síntesis se ha 
realizado con la esperanza de atenuar los efectos indeseables de las aminas simpatico­
tónicas. 

-El facetoperano (Lidepran). Este producto está indicado en las depresiones 
neuróticas de tipo psicasténico, así como también en todos los estados de astenia 
trivial, a las dosis de 5 a 50 mg por dia. 

-El fenil-imino-oxo-oxazo/idina (Deltamine) indicado a las dosis de 2 a 
4 comprimidos de 10 mg por día en los estados de fatiga crónica. La pirovalerona 
(Thymergil, tabla 8) 2 cápsulas antes del mediodía en los estados de astenia. 

Las amfetaminas y las especialidades comerciales que las contienen se hallan 
incluidas en la tabla 8 (Francia). 

-El pipradol (Meratrán) es un psicotónico que puede prescribir se en los estados 
de astenia psíquica, de apatia y desinterés, a la dosis de 1 a 3 comprimidos de 1 mg. 
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-La otfenadrina (Disipa!) se prescribe a la dosis de 3 a 6 comprimidos de 
50 mg, sobre todo como corrector de los síndromes neurolépticos. 

-El hexaciclonato de sodio ( Actebral), que no es una ami na, es utilizado a 
la dosis de medio a dos comprimidos de 50 mg, sobre todo en los estados de astenia 
y de apatía de la senectud y la presenectud. 

-Elfenidílato (Rila fin) que se emplea igualmente en los estados depresivos o de 
astenia a la dosis de 10 a 20 mg por dia. 

Consideraciones ¡enerales eoneernientes al empleo de los estimuJantes de la 
vlgDia. La prescripción de todos estos medicamentos favorecedores de la reacción 
de vigilia debe hacer observar sus manifestaciones secundarias indeseables, espe· 
cialmente el insomnio, enervamiento y ansiedad. Por ello, se observará siempre la 
progresión de las dosis y se administrarán en la primera parte de la jornada. Bien 
entendido que no deberá de olvidarse tampoco la aptitud convulsivante de todos estos 
medicamentos. 

Además, puede considerarse, de forma general, que el desequilibrio de la perso· 
nalidad y los antecedentes psicopáticos constituyen una contraindicación de los es­
timulantes de la vigilancia. 

3." A.mhuu de síntesis lllltJI'eXÍgelUU. Estas aminas, como la fenmetracina 
(Sabadd) y la fentermina, utilizadas generalmente para el tratamiento de la obesi­
dad, aparecen en ocasiones en el terreno de la Psiquiatria en razón de sus efectos 
amfetamínicos. El uso de estos anorexigenos, sobre todo en sujetos predispuestos, 
puede desencadenar exaltaciones del humor y de la ansiedad, o poner de manifiesto 
un estado psicopático latente. Por último, señalemos que la utilización de las aminas 
anorexígenas se ha convertido en una de las "drogas" corrientes de los jóvenes polito­
xicómanos a causa de sus efectos excitantes y euforizantes. 

III.-ANALÉPTICOS SIMPLES DEL SISTEMA NERVIOSO 
Y TÓNICOS NERVIOSOS DE ACCIÓN METABÓLICA 

Nos queda por ver un grupo de drogas, cuyos efectos estimulantes sobre el siste· 
ma nervioso son menos buscados en vista de su acción psicotónica que con el fin de 
combatir los desfallecimientos o inhibiciones de los centros neurovegetativos. provo· 
cados por cualquier causa infecciosa, circulatoria (analéptico propiamente dicho), 
tóxica (antídotos) o secundarias a las terapéuticas con drogas depresivas (efectos 
correctores). 

Entre estos medicamentos se pueden diferenciar los analépticos simples del sis· 
tema nervioso central (cafeína, estricnina, etc.) y los analépticos que actúan directa 
o indirectamente, mediante el apol)e de SUl\tancias energéticas que mejoran el meta· 
bolismo de la célula nerviosa. 

Analépticos simples del sistema nervioso central: 

Cafeína: una inyección subcutánea es particularmente activa contra las depresio· 
nes corticales. 

El clorhidrato de lobelina es un estimulante de los centros respiratorios a la dosis 
de 1 cg subcutáneo y a la mitad de dosis por vía intravenosa. 

El alcat¡for y sus sucedáneos. El alcanfor es un buen antidepresor del sistema 
nervioso central en forma de aceite alca¡iforado al 1/10, a la dosis de 5 a lO ce 
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1014 TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS 

subcutáneos. Por el contrario, las soluciones acuosas, más utilizadas actualmente, 
pero solamente posibles de obtener con los sulfonatos de alcanfor tienen una acción 
neuroexcitante mucho más reducida. 

La nicetamida (o Coramina) tiene a menudo una acción eficaz. contra los es­
tados de colapso, ya sea por vía bucal (XXX gotas, tres veces al día) o bien por inyec­
ción subcutánea. 

Sulfato de estricnina. Este alcaloide ejerce una acción central, excitante a dosis 
débiles y convulsivante a dosis elevadas. Su acción medular es predominante. Es el 
antagonista clásico de los barbitúricos. Hemos visto cuál es el lugar que se le puede 
reservar aún actualmente, en el tratamiento del delirium tremens. 

Aliado de estos analépticos clásicos, debemos citar los productos más recientes: 

El bemegride (Mif¡mide) es una nueva medicación neurostimulante, utilizada 
como antídoto de los barbitúricos (inyecciones endovenosas de 50 mg que pueden 
repetirse o en peñusión en los comas). Por sus propiedades epileptógenas, a fuertes 
dosis, ha podido ser aplicado como activador en el E. E. G. 

La adrenalina y la noradrenalina no pueden dejar de ser citadas aquí, así 
como sus aminas vasopresoras del tipo de la neosinifrina. 

Los analépticos de aceión metabólic:a. Se trata de un grupo constituido por 
sustancias muy numerosas de estructuras químicas muy diversas. 

-La centrofenoxina (Luncidril) cuyas propiedades neuroanalépticas se hallan 
indicadas en los trastornos graves de conciencia causados por una afección cerebral 
orgánica; actuaría restableciendo la vigilancia por regulación del metabolismo 
cerebral y de las funciones endocrinas a partir de la región hipotálamo-hipofisaria 
(R. Coirault, 1961). Su acción ha sido aprovechada también en las psicosis aleo· 
hólicas agudas. Su posología es de 1 a 4 ampollas de 250 mg o de 3 a 9 comprimidos 
al día. 

-La mifexamida (Mefexamida) más timoanaléptica que estimulante de la vigi­
lancia, está indicada en los estados en los que predomina la astenia y la disminución 
del dinamismo, a la dosis de 3 a 4 cápsulas de 150 mg. 

-El heptaminol (Hepraminol) bien conocido por su acción miocardiotonica, es 
utilizado además en Psiquiatría sobre todo como corrector de los efectos secundarios 
de los neuroléptícos, a la dosis medía de 3 comprimidos de 200 mg, o de 60 a 
80 gotas al día. 

-El ciprodenato (Actebral), etc. 
Tenninaremos este capítulo de las drogas psicoanalépticas con el repaso de los 

tónicos nerviosos, que son de prescripción corriente. Los más benignos particular­
mente no deben ser olvidados, pudiendo satisfacer la demanda del enfermo siempre 
afligido de no tener un "tónico" contra su astenia. 

Recordemos. pues, el ácido foifórico (X a XX gotas de la solución oficina! 
en un vaso de agua, durante las comidas); el glicerofoifato de calcio y el inosito­
calcio (Fitina, Vegefos), que se prescriben en sellos de 0,5 g dos o tres veces al día; 
la cola dada bajo la forma de granulado, a la dosis de una cucharadita de café por la 
mañana y otra en la comida. 

Se puede recurrir a tónicos más recientes: el ácido glutámico, que desempeña un 
importante papel en las oxidaciones cerebrales, a la dosis de 1 a 8 g por día, la vita­
minoterapia y especialmente el ácido ascórbico y los otros diversos elementos del 
complejo B; finalmente, las honnonas estero/des (sales de testosterona y extractos 
corticales suprarrenales). 
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Existen otros mochos tónicos asociables entre ellos o con los precedentes, que 
permiten una elección infinita de combinaciones. 

C.-PSICOMIMÉTICOS O PSICODISLÉPTICOS 

Además de las dos grandes clases de psicotropos que acabamos de ver (depreso­
res y antidepresores), existe un tercer grupo de drogas, denominadas aún "alucinó­
genas" o deliriógenas, que han tenido hasta el presente un interés mucho más 
experimental que práctico en psiquiatría. Ocasionan aquellos estados de excitación 
delirante, que Moreau de Tours llamaba "estado primordial del delirio". Reciente­
mente han sido utilizadas con el propósito de una terapéutica que casi se podría lla­
mar homeopática. Sus efectos son a veces paradójicamente utilizados para luchar, 
en ciertas condiciones, contra los trastornos que ellas mismas provocan. Los dos 
representantes más estudiados de este grupo son la mescalina, alcaloide del peyote, 
cactus de Méjico, y la dietilamida del ácido lisérgico (o L. S. D. 25), derivado 
si.ntk.t~ de\ áci.d<:~ li.séiibi.oo, UM de bs OOt\sti.t.u~ettte'l.de ~.o,. alca.l<:!id.e'i'. del c.otnemekl 
de centeno 9• Es necesario unir a estas dos drogas la psilocibina y la psilocina, 
extraídas del Psilocybe mexicana, hongo ahlcinógeno de Méjico, y sintetizadas en 
1958; su fórmula química es parecida a la de ¡a serotonína. 

Estas sustancias, todas ellas clasificadas en la categoría de los estupefacientes, 
tienen la propiedad de inducir en un sujeto normal un estado oniroide, verdadera 
psicosis experimentaL En el enfermo menU\1. acentuando la disolución y la diso­
ciación de la conciencia, se ha probado utilizar estas drogas con una finalidad explo­
ratoria y diagnóstica por una parte y por otra, con fines terapéuticos a través de la 
catarsis alcanzada por las abreacciones. 

Estos tóxicos alucinoonirógenos despiertan además otro interés por sus sinergias 
o sus antagonismos con otras sustancias, a las que en su mayor parte hemos pa­
sado ya revista. Así es como los neuroactivadores (anfetaminas, pipadrol, adrenalina) 
facilitarían su acción. Por el contrario, la clorpromacina y los neurolépticos feno­
tiacínicos ejercen una influencia antagonista (clínica y electrofisiológica). La sero-­
tonina es el más potente antagonista de la L. S. D. 25. Por el contrario, el azaciclonol 
(Frenquel) y la reserpina, a los que se había supuesto un efecto alucinolítico (H. D. 
Fabing, 1955), se han revelado poco eficaces e incluso alucinógenos (H. lsbell, 1957). 

De todas formas, la inducción de las psicosis experimentales y su evolución diri­
gida por acciones farmacodinámicas -todavía bastante contradictorias- permiten 
esperar" aportes sustanciales a la psicopatología y terapéutica psiquiátricas (H. Ey, 
Traité des Hallucinations, 1973, 508-681 y bibliografía). 

D.- LOS PSICOTROPOS REGULADORES DE LA ACTIVIDAD 
PSÍQUICA O TÍMICA (LOS NORMOTÍMICOS) 

Algunas sustancias, ya sea conocidas desde hace tiempo, ya recientemente sinte­
tizadas, han sido introducidas en terapéutica psiquiátrica por su acción normalizan­
te, más que correctora, del psiquismo y particularmente del humor. 

Esta nueva clase de psicotropos se diferencia de los psicolépticos en que no pro­
ducen sedación ni inhibición psicomotriz; se diferencia de los psicoanalépticos en que 

' Como se sabe, el L. S. D. es actualmente la droga de moda. 
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carecen de efectos excitantes y de los psicodislépticos porque producen el efecto 
contrario. 

Mencionaremos solamente dos representantes de este grupo. 

Las soks de litül. En la actualidad se le atribuye al carbonato y al gluconato 
de litio un efecto curativo, pero sobre todo, preventivo, y por tanto de fondo, de los 
accesos maniacodepresivos. La acción terapéutica del litio es conocida desde hace 
mucho tiempo, pero su acción sobre la manía fue señalada por vez primera por John 
F. J. Cade en 1949. No obstante, aunque este autor demostró la acción favorable del 
litio en las manias agudas, este medicamento sufrió un eclipse a causa de las intoxi­
caciones graves que produjo su utilización, pero quizit también con motivo de la apa­
rición de la era de los neurolépticos. 

Por otra parte, se constataron intoxicaciones graves a causa de la utilización de 
las sales de litio como sustituto de la sal común, pero se trataba de enfermos cardio­
rrenales en la mayoría de los casos, lo que posteriormente ha obligado a actuar con 
gran prudencia en la administración de las sales de litio a los nefrópatas. 

En 1954 Mogens Schou emprendió un estudio detallado de los tratamientos pro­
longados con sales de litio, controlando regularmente la litemia, y llegó a plantear la 
hipótesis de la acción terapéutica y preventiva de este fármaco en las psicosis perió­
dicas. Desde 1968 aproximadamente, la utilización de las sales de litio en las psicosis 
maniacodepresivas ha sido objeto de numerosas publicaciones, sobre todo de origen 
escandinavo y norteamericano. 

El mecanismo de acción es mal conocido todavia. El litio actuaría a nivel de deter­
minadas transmisiones sinápticas provocando efectos opuestos que inhibirían el SISte­
ma colinérgico y activarian el sistema adrenérgico, "ya sea impidiendo la excreción 
sináptica de noradrenalina, ya sea facilitando la regulación de los niveles de las re­
servas de noradrenalina, ejerce quizá la misma acción a nivel de las neuronas sero­
toninérgicas y, además, modifica la distribución de los iones intr& y extracelulares" 
(R. Tissot, 1970). Por tanto, según parece, actúa más bien como regulador del humor 
que como corrector; esta hipótesis derivada de la práctica explicaría bastante bien su 
acción tanto en relación con los antidepresivos como en relación con los neurolép­
ticos. 

Indicaciones: 
a) La acción del litio es de tipo preventivo impidiendo las recidivas maniacas 

periódicas y los brotes maníacos desencadenados por los tratamientos antidepresivos; 
b) El litio no parece impedir la aparición de las fases depresivas en las psicosis 

maniacodepresivas, a pesar de lo cual consigue espaciar y, quizás atenuar, algunos 
accesos depresivos; 

e) A titulo curativo, el litio merece ser empleado también para tratar una manía 
aguda, ya sea como único fármaco, ya sea asociado a neurolépticos. 

Precauciones. Como señalamos antes, es indispensable asegurarse en primer 
lugar de un funcionamiento renal normal, practicando diversas pruebas, como la 
determinación de la urea sanguínea, la depuración de urea y de creatinina, albumi­
nuria, etc. También es preciso realizar una exploración cardíaca. investigando una 
posible hipertensión, trastornos del ritmo, electrocardiograma. Por último, es preciso 
asimismo asegurarse de la inexistencia de bocio. 

Posología y conduela terapéutica. El tratamiento de comienzo en fase aguda se 
efectúa administrando comprimidos de carbonato de litio hasta un total diario de 
1,5 g, y la dosis de mantenimiento es de 0,5 g aproximadamente. Las tomas deberán 
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LOS NORMOTÍMICOS 1017 

ser muy espaciadas: un comprimido en el desayuno y otro en la cena. Debe contro­
larse la concentración sanguínea de litio, que nunca deberá superar la cantidad de 
2 mEq/1.; por lo tanto, es importante mantener la tasa de litemia a un nivel que sea 
eficaz sin ser tóxico o peligroso, y que se sitúa entre O, 7 mEq/L y 1 mEq/1 (de 
0,7 a 1 mmol/1). Existe una forma de carbonato de litio de efecto prolongado comer­
cializado en los Estados Unidos y en Gran Bretaña con el nombre de Priadel, presen­
tado en comprimidos de 400 mg, y del que sólo se administra una toma diaria, con 
lo que se evitan los peligrosos desniveles de las concentraciones sanguíneas del ion 
litio. 

Pueden presentarse diversos incidentes: náuseas, vómitos, diarreas, trastornos 
gástricos, debilidad muscular, temblores, astenia, somnolencia, vértigos, etc., que en 
principio no deben hacer abandonar el tratamiento. Los trastornos digestivos desapa­
recen espontáneamente al cabo de uno o dos meses y el temblor puede ser corregido 
con la administración de una mezcla de febarbamato y difebarbamato (Atrium). 

Asimismo deben conocerse otros efectos secundarios siempre reversibles, ya sea 
de forma espontánea, ya por interrupción del tratamiento, como son: el aumento de 
peso, bastante frecuente: polidpsia y poliuria, así como el desarrollo de un bocio 
simple que regresa al detener la toma de litio. 

El litio puede administrarse simultáneamente con Jos fármacos antidepresivos y 
con los electroshocks, sobre todo a título preventivo en el caso de deprimidos que se 
teme evolucionen hacia una excitación pasajera al final del tratamiento. En la mayoría 
de casos se trata de una terapéutica a continuar durante años con un control regu­
lar de la litemia, que se efectuará aJ principio cada quince dias, y después cada mes. 
Por último, debe recomendarse evitar las dietas de sodio, ya que el litio tiende a absor­
ber el sodio extracelular y por ello a determinar una elevación de potasio, que cuando 
es excesiva puede ser peligrosa para el miocardio. 

Los resultados serían favorables casi en dos tercios de los casos en los que es 
utilizado el litio a título curativo a la dosis total diaria de 1,5 a 2 g con un control 
frecuente de la litemia. Los resultados son interesantes sobre todo en su utilización 
a titulo preventivo, en los que se observa una reducción del número de fases maniaco­
depresivas, una disminución de su duración y un alargamiento de las fases de re­
misión. 

REFERENCIAS: Amer. J. Psychiat., Octubre 1968, 125, 4, 0.0 espedal. BERTA.GNA (L.), 
PEYRoUZET (J. M.), QuETIN (A. M.), DALLE (B.). - Lithium et affections psychiatriques 
cyc1iques: Action Prophylactique et thérapeutique. Rev. Pral., 1971, 21. 10, 1743-1757. 
FREYHA.N (F. A.), PETRILOWITSCH (N.), PlCHOT (P.). - Modero problems of phannaoopsy­
chiatry. Vol 3, Karger S. ed., Basilea, 1969. ScHoU (M.).- Le lithium en psychiatrie. Encé­
phale, 1971, 6, 4, 281-311. Psychoses périodiques, rythmes biologiques et sels de lithium; 
colloque de Marseille organisé par J. M. Sutter. Evo!. Psychiat., 1976, lll, 531-617. Go­
DA.RD (J.·P.). - Dosage du lithium, clearance du lithium Concours méd., 1973, 95-98, 7345-
7352. RoLAGTIA J. L. y JOUGLARD J. Les ejfects indésinables de lithium, Masson edit., 
París. 1976. 

La dipropilacetamida (Depamide) poseería esencialmente una acción sobre los 
trastornos timicos oponiéndose a las variaciones tímicas excesivas, tanto en las fases 
maníacas como de las fases depresivas. (P. A. Lambert y cols., 1967, 1971; Lempe­
riere y cols. 1971). Tomado de fonna regular impide la repetición de los accesos en 
la mitad de los casos. 

En las fases agudas la dlpropilacetamida puede ser utilizada en asociación con 
los neurolépticos en los síndromes maniacos y con los timoanalépticos en las depre­
siones. 
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La dipropilacetamida ha sido también utilizada en los trastornos de carilcter y 
del comportamiento, especiabnente en los epilépticos, los alcohólicos. los desequi­
librados, etc., con resultados satisfactorios en dos tercios de los casos (Lambert, 
Borsell~ Sémadeni); precisemos que la Depamida, de fórmula química próxima al 
Depakime, posee una clara acción anticolvusivamente sobre los accesos paroxísticos 
(Mises, Lambert, etc.). 

La Depamida posee asimismo una acción reguladora de los trastornos del sueño 
(Lemperiere). En cuanto a su acción en las psicosis alucinatorias y esquizofrénicas 
sólo seria de carácter complementario. 

La tolerancia a este medicamento es buena, a pesar de lo cual puede producirse 
somnolencia y cierta astenia en caso de sobredosificación o de asociación con neuro­
tropos; la dosis diaria media es de 4 a 6 cápsulas de 300 mg en los estados maniacos 
y de 2 a 4 cápsulas en los estados depresivos. 

Lus asociaciones de medkamentos psictJtropos 

Ha llegado a ser de uso corriente la administración simultánea de varios medica­
mentos psicotropos con la finalidad de obtener un efecto terapéutico más amplio y 
complementario de la acción de cada uno de ellos 10

• La prescripción de tales asocia­
ciones exige no obstante una elección racional de los medicamentos asociados, lo 
que ha llegado a ser posible gracias a una diferenciación cada vez más selectiva. 
No recordaremos aquí las asociaciones terapéuticas correctoras de los efectos secun­
darios perjudiciales de las prescripciones ya clásicas. Especialmente, la prescripción 
de los antiparkinsonianos correctores de los fenómenos extrapiramidales secundarios 
al empleo de neurolépticos, la prescripción de vasopresores, de heptaminol o de feni­
lefrina, para corregir la hipotensión o, asimismo, la administración de estimulantes de 
la vigilancia (anúetaminas) a los epilépticos en tratamiento neuroléptico además del 
tratamiento anticomicial, a fin de evitar una excesiva depresión de la vigilancia. 

Sólo nos referiremos a las asociaciones terapéuticas sinérgicas de neurolépticos o 
de neurolépticos con timoanalépticos o tranquilizantes; esquematizaremos las asocia­
ciones más corrientes y más racionales; como es lógico, estas asociaciones sólo 
pueden llevarse a cabo cuando se conocen las características farmacológicas esencia­
les de los medicamentos o, por lo menos, su espectro de acción dentro del amplio 
terreno de las drogas psicotropas. En este sentido, la clasificación de P. A. Lambert 
y L. Revol (véase tabla pág. 986) presenta una innegable utilidad práctica al separar 
los productos "sedantes" de acción ansiolítica e hipnógena alineados a la izquierda 
de un cuadro que sitúa a la derecha los medicamentos "incisivos" de acción antipsi­
cótica, alucinolítica y desinhibidora. 

As~ p. ej., la asociación de haloperidol y clorpromacina aumenta la tolerancia 
al primer medicamento, sobre todo reduciendo los sintomas extrapiramidales y 
neurovegetativos y reforzando su acción antipsicótica, por lo que la asociación es más 
activa que cada uno de los neurolépticos por separado, lo que permite rebajar las 
dosis. Del mismo modo, los efectos, desagradables a menudo, de la tioproperacina 
(Mqjeptil) en forma de crisis excitomotoras desaparecen mediante su asociación con 
la clorpromacina (Lagartil) o la tioridacina (Meleril) o la levomepromacina (Sino­
gan) consiguiéndose asociaciones muy satisfactorias tanto por su eficacia como por 
su tolerancia. Igualmente, la asociación de otro neuroléptico incisivo, laflu[enacina 
(Siqualine) con un neuroléptico sedante, como la tioridacina (Meleril) o la alime-

'" Véase: SCHNETZLER J. P. y BATAILI.ON J. - Les associations de neuroleptiques sédatifs et 
incisifs. Revue des travaux récents. [l¡format.psychiar., 1971, 47, 2, 165-172. 
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macina (Variargil) o la levomepromacina (Sinogán) etc .. completa la acción antipsi­
cótica de lajltifenacina mejorando su tolerancia. 

En los grupos de los timoanalépticos, de los tranquilizantes y también de los neu­
rolépticos, los progresos de la psicofarmacología han permitido igualmente delimitar 
de forma bastante clara la acción sobre la angustia por una reducción de la ansiedad 
sin modificación de la vigilancia, la acción sedaii.te por una acción subhipnótica y 
subatáxica, un relajamiento muscular e inhibición de la vigilancia, y la acción anti­
depresiva por una acción sobre la depresión del humor. Las acciones ansiolíticas y de­
presivas e inhibidoras se combinan a menudo en un mismo fármaco y se manifiestan 
segUn la dosis utilizada, en cuyo caso, la diferencia entre tranquilizante o hipnose­
dante es más cuantitativa que cualitativa. Por el contrario, los ansio\íticos habituales 
no actúan sobre la depresión y eventualmente la aumentan; ansiedad y depresión 
coexisten con bastante frecuencia en un mismo enfermo y se corre el riesgo de cr~er 
en una mejoría, enmascarando la ansiedad con un ansiolítico que, por otra parte, no 
actúa de ninguna forma sobre la depresión propiamente dicha. Más importante aún 
en la práctica es la acción antidepresiva de algunos timoanalépticos que sin embargo 
carecen en absoluto de efecto sobre la angustia, lo que puede facilitar en la primera 
fase del tratamiento, el paso al acto suicida; por ello suelen asociarse los timoana­
lépticos incisivos tales como la imipramina (Tofranil) a un neuroléptico sedante, como 
la levomepromacina (Sinogan). La acción antidepresiva mayor y psicoanaléptica 
de la imipramina se acompaña con frecuencia, en efecto, de una reactivación de la an­
siedad y de subagitación, sobre todo en los primeros días del tratamiento, por lo que 
deben ser neutralizadas por la acción ansiolítica y sedante de la levomeproma­
cina. 

Por último, algunos neurolépticos, como la propericiacina (Nemagtil) la pipam­
perona poseen una acción sintomática muy destacada sobre los trastornos de conduc­
ta: impulsividad, agresividad, trastornos caracteriales. Asociadas a un neuroléptico 
mayor, en el tratamiento de los psicóticos, consiguen mejorar las reacciones carac· 
teriales residuales, la reducción de las manifestaciones elásticas y como consecuen­
cia, una mejor relación psicoterapéutica. 
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E. -LAS CURAS DE SUEí'\0 

Actualmente, se entiende por curas de &ueño los métodos que permiten obtener un 
sueño discontinuo, de profundidad variable, durante varios dias. 

1.0 Tipos de CIU'tiS. Es preciso insistir sobre el polimorfismo de las curas de 
sueño. Entre la antigua narcoterapia a lo l{.laesi (Dauernarkose) y la cura de somno· 
lencia ligera, existen todos los grados intermedios. La flexibilidad del tratamiento 
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permite un ajuste bastante preciso a las necesidades del enfermo. Se pueden oponer, 
para fijar ideas: la cura profunda del tipo Klaesi (duración del sueño 24 horas; 
duración de la cura 4 o 5 días); la cura ligera del tipo ruso (duración del sueño: 
de 12 a 15 horas por término medio; duración de la cura: varias semanas, si es nece­
sario); la cura generalmente utilizada en Francia es la cura intermedia (duración del 
sueño: de 15 a 20horas; duración de la cura: un promedio de 15 días). 

Esta cura se efectúa con la ayuda de hipnóticos potencializados y en buenas con­
diciones de tranquilidad y aislamiento. Se obtiene así un sueño discontinuo, de 
mediana tranquilidad y de larga duración. 

Es necesario tener una instalación y un personal adecuados. La cura se hace ge­
neralmente en habitación individual, aunque ciertos autores han utilizado con prov.e­
cho la habitación común, en la que unos 5 o 7 enfermos empiezan y terminan su cura 
juntos. El estudio de H. Faure (1958) proporciona una descripción viva y profunda 
de estas curas colectivas (véase página 969). 

Los exámenes previos requieren esencialmente una exploración cardiovascular, 
respiratoria y hepatorrenal. Deben descartarse los sujetos de edad, antiguos flebiticos 
y antiguos ictéricos. Se será muy prudente con los asmáticos, tuberculosos y los 
portadores de una infección crónica cualquiera. Cuando la cura sea aplicada a sujetos 
frágiles, es una buena medida asociar, de entrada, a título preventivo, los correctores 
útiles: antibióticos o anticoagulantes por ejemplo. 

Las drogas utilizadas son muy variadas. Los barbitúricos y los neurolépticos 
constituyen la base de todas las curas. Unas veces se preferirán los barbitúricos lige­
ros del tipo amobarbital (0.6 a 0.8 g cada 24 horas); otras los barbitúricos "prolonga­
dos", de los que el Gardenal (0,5 a 1 g) y el Veronal (0.4 a 0,8 g) son los mejores. 
Los neuro\épticos generalmente se asocian a los barbitúricos,·a dosis medias (100 a 
150 mg de clorpromacina. por ejemplo). Ciertos autores hacen preparar sellos de 
fórmulas diversas (E. Bérard), que les permiten disminuir las dosis sin que el enfermo 
se dé cuenta. Los opiáceos pueden ser adicionados a las otras drogas hipnóticas en 
el caso de que el enfenno esté angustiado, lo cual ocurre con frecuencia. Pueden ad­
juntarse otros hipnóticos. En toda cura de sueño es necesaria una preparación psico­
social (Le Guillant, Monnerot), la cual no solamente deberá ser aceptada por el en­
fermo, a quien se le darán las explicaciones pertinentes, sino que hay que esforzarse 
en no comenzar la cura más que en un momento táctico favorable. 

2!' Desarrollo de la ftU'tJ tipo. En la cura media e individual tomada por tipo, 
el sujeto, durante los 3 o 4 primeros días, duerme abundantemente (de 16 a 20 horas), 
con despertares agradables y francos_ Es la fase de tranquilidad o de gratificación, en 
la cual el enfermo experimenta el relajamiento apaciguador de sus luchas y defen-

"''· A esta fase (que puede bastar en algunos enfermos) sucede otra de sueño más 
profundo.• Es la fase de onirismo, más o menos accesible al observador. A veces, 
esta fase tennina con algunos días penosos, de pesadillas y semiconfusión (Ey, Siva­
don, Bérard). Debe estarse preparado para confortar al enfenno mediante la presen­
cia y la palabra, sin pretender entrar en sus dramas oníricos. 

Es necesario esforzarse en terminar la cura por una nueva relajación, obtenida 
generalmente por una franca disminución de las dosis del hipnótico, el uso de opiá­
ceos e intervenciones tranquilizantes. 

"Narcosis 
prolo~~godas,. 

(Klaesi). 

Curas de sueño 
indlrlduales 
y colectivas. 

Drogosy 
dosis 
utilizadas. 

Conducción 
de 14 CW"a tipQ. 

3." V ID'i11ntes y tlSOCÚU:Ú}nes. Pueder. asociarse a la cura de sueño numerosos v ariallfles. 
procedimientos terapéuticos_ Así, en las llamadas afecciones psicosomáticas, está 
particularmente indicado proseguir o emprender durante la cura los tratamiemos 
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y resultados. 
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psicofisio/ógica 
de la cura 
de sueño. 
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somáticos necesarios. El electroshock puede ser asociado bajo reserva de un buen 
estado general y de un control E. C. G. 

La asociación de antidepresiros a la cura de sueño constituye un medio muy útil 
de luchar contra la melancolía de forma ansiosa, en las cuales el enfermo está a 
menudo agitado y sumido en el riesgo de suicidio. 

4." Acddentes Y complicaciones. No citaremos más que los accidentes serios 
que exigen el cese de la cura. Éstos son, principalmente, los accidentes respiratorios: 
excepcionales en las curas modernas, eran el escollo de las narcosis prolongadas 
del tipo Klaesi. Se observan a veces accidentes hepatobiliares; las ictericias de las 
curas de sueño, como las de la clorpromacina, resultan de una compleja patogenia. 
en la que el espasmo del esfinter de Oddi parece desempeñar un papel preponderante 
-de aquí la prescripción sistemática de colagogos durante las curas-. A veces, se 
asiste a brotes de itifección (infecciones urinarias, cutáneas o subcutáneas, intesti­
nales, etc.). Las complicaciones cardíovasculares merecen una particular atención 
(colapso tensional, espasmos vasculares cerebrales). Sin embargo, son los trastornos 
de la coagulabilidad (trombosis, flebitis, infartos) los que han sido destacados como 
especialmente peligrosos, aunque relativamente raros. Estas complicaciones justifican 
la vigilancia cotidiana del sistema cardiovascular y de la piel, así como la eliminación 
de los sujetos con antecedentes vasculares. Si algunos de estos sujetos, sospecho· 
sos de tales complicaciones, son propuestos para una cura. es necesario exigir un 
examen cardiovascular cuidadoso y considerar la utilización preventiva de los anti· 
coagulantes. 

5. 0 Indicm:lones y nsuluulos. La mayor indicación está constituida por los 
estados de angustia. Se trate de la neurosis de angustia clásica o de estados emocio­
nales sobreagudos (tipo neurosis de guerra), o también de los brotes de angustia 
en los neuróticos o en los psicosomáticos, la cura de sueño constituye la terapéutica 
de elección. 

La abstinencia en la toxicomanía justifica a menudo el recurso a la técnica de 
Klaesi (narcosis profunda. continua y breve). 

Los otros síndromes psiquiátricos constituyen indicaciones más raras: en la esqui­
zofrenia, ciertos autores (Racamier) estiman que ella permite, mejor que otros trata­
mientos, la liquidación de los episodios catatónícos. En las depresiones melancólicas, 
constituyen a veces un auxiliar precioso. En ciertas psicosis delirantes agudas que 
reaccionan favorablemente, la cura de sueño permite sobre todo instituir una psico­
terapia catártica. 

La utilización de la cura de sueño en los síndromes psicosomáticos ha justificado 
interesantes publicaciones: úlceras gastroduodenales, hipertensión arterial, asma, 
dermatosis, algias psicosomáticas, etc. 

6." Interpretadón pskqfisWWgka de la cura de sueño. La cura de sueño 
realiza el prototipo mismo de una terapéutica psicosomática, en la que es dificil diso­
ciar el factor psicoterápico y el factor fisioterápico. Se ha insistido sobre el efecto 
catártico (reviviscencia de los uaumatismos psíquicos reprimidos, acción análoga 
a la de las pesadillas y los sueños en el normal) y sobre el efecto cerebral (acción 
diencefálica). ruptura del circuito nocivo entre los "stress" y las reacciones que en­
gendran, y ruptura de las conexiones corticosubcorticales (escuela de Pavlov), o 
también sobre el efecto psisocial (el sueño procura una seguridad extraída de una 
especie de consigna o permiso de regresar). En efecto, es una terapéutica caracteri­
zada por la regresión a las capas profundas y arcaicas de existencia, en las que los 
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sueños, las relaciones infantiles y las satisfacciones líbidinales primitivas son vividas 
y pueden ser objeto de una psicoterapia análoga a la del "narcoanálisis". La cura 
de sueño es efectivamente a la vez una puesta en reposo de la actividad nerviosa 
superior y una "válvula de seguridad" para la tensión conflictiva inconsciente. 
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LAS TERAPÉUTICAS DE 
SHOCK 

Ha podido decirse que Jos tratamientos por shocks -con todo lo que esta pala­
bra encierra de general, impreciso y sobre todo de desagradable- son tradicionales 
en psiquiatría (C. Buvat-Pochon, 1939). Basta con acordarse de los shocks físicos 
o morales tradicionaJmente empleados a todo lo largo de la historia y de la prehis­
toria de la medicina mentaL Es de notar que se babia observado siempre que estas 
sacudidas orgánicas y emotivas ~las "crisis" en el sentido hipocrático del término­
eran susceptibles de devolver el equilibrio a ciertos enfermos. A pesar de que algunos 
autores y ciertas campañas de prensa han desacreditado las técnicas de shock, si­
guen conservando algunas indicaciones en la actualidad. 

Por una intuición algo semejante, en 1917, Wagner von Jauregg propone lama­
larioterapia, método de shocks por la fiebre, que abre de hecho la era de los trata­
mientos biológicos en psiquiatría, transformando radicamente el pronóstico de una 
demencia frecuente e incurable hasta entonces: la parálisis generaL 

Por otra parte, en medicina general la noción de shock fue objeto, hacia la 
misma época, de numerosos trabajos, especialmente los de F. Widal y su escuela 
sobre la coloidoclasia, de donde salieron a la vez hipótesis explicativas más satis­
factorias sobre el mecanismo de los shocks y de los nuevos "métodos de shock" 
utilizados primeramente en patología general. No es necesario insistir demasiado 
sobre el papel de agente de unión con la patología general, que han asumido los méto­
dos de shock en psiquiatría a medida que dejaban de ser puramente empíricos. Así 
éstos han permitido a J. Delay (1952) sugerir la interpretación de su acción neuro­
físiológica en conformidad con las teorías de Reilly y de Selye. 

A partir de la malarioterapia, han aparecido muchos otros métodos de shock. 
Dos de ellos deben citarse inmediatamente: los shocks por la insulioo (Sakel, 1932) 
y .Jos shocks eléctricos (Cerletti y Bini, 1938). Puede decirse que cada una de es­
tas fechas ha significado un giro decisivo en la terapéutica psiquiátrica. Después 
de veinte años, a pesar de la multiplicación de métodos análogos, ningún método de 
shock ha podido suplantarles seriamente. Sus indicaciones, más limitadas actual­
mente, se han precisado y su técnica se ha completado mediante la asociación con 
los nuevos quimioterápicos. 

34. Ev-81!Rr<ARD 8~t~SSET 

Terapéutica 
pravocando 
"crisis" 
saludables 
(fiebre. ron­
vulsicmes, 
coma. etc.) 
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A. -SHOCKS HIPOGLUCÉMICOS: 
INSULINOTERAPIA O CURA DE SAKEL 

Los shocks provocados por comas hipoglucémicos consecutivos a la inyección 
de insulina han sido objeto de una rigurosa técnica, puesta a punto en Viena por 
Manfred Sakel en 1932. Desde entonces, el método se propagó rápidamente por el 
mundo entero y constituyó durante casi 30 años la terapéutica de elección de los 
estados esquizofrénicos. Actualmente ha sido remplazada prácticamente por las curas 
neurolépticas, por lo que ya no se emplea. Por la organización técnica que exige, y la 
formación e importancia numérica del equipo cuidador que requiere, ha contribuido 
mucho a la evolución técnica de los hospitaJes y de las casas de salud psiquiátricas. 

l.-LA CURA DE SAKEL 

Ya que esta técnica es muy rara en la actuaJidad sin decepcionar su puesta en 
práctica, remitimos al lector a las ediciones precedentes de este tratado en las que 
realizamos una precisa descripción de los detalles técnicos de la cura de Sakel. Aquí 
nos limitaremos a resumir algunos aspectos esenciales de esta terapéutica. 

El principio de la cura estriba en provocar con la administración de insulina un 
coma hipoglucémico de una duración media de 1 hora; este coma, estrechamente 
controlado, es interrumpido mediante la administración de glucosa. 

La dosis de insulina necesaria y suficiente para conseguir el coma sólo puede ser 
determinada mediante tanteo; se comienza por una inyección de 10 a 20 unidades y 
se van añadiendo 10 unidades cada día observando el efecto del shock provocado, 
que al principio es un shock húmedo y después un coma. El coma insulínico deseable 
se obtiene con dosis muy variables que oscilan entre 60 y 120 unidades. El promedio 
de shocks necesarios para el tratamiento es de 50 a 60 según la mayoría de autores, 
lo que determina una duración del tratamiento de unos 3 meses como promedio. 

Tras un coma de una hora se pasa a la administración de azúcar, que puede rea­
lizarse mediante la utilización de una sonda nasal o por vía intravenosa; puede hacer­
se también (Schulman y Greben, 1957) inyectando por vía intramuscular 1 mg de 
glucagón, hormona hiperglucemiante de estructura polipeptídica secretada por las 
células alfa de los islotes de Langerhans del páncreas; con esta sustancia se consigue 
un despertar más tranquilo y más progresivo. 

En una cura realizada en condiciones correctas y bajo un control médico estricto 
los accidentes son bastante raros, no obstante, se han constatado algunos accidentes 
mortaJes, siendo el procentaje total de mortalidad inferior al 1%, según M. Porot 
(1955), que estudió las estadísticas de numerosos autores. 

Indieaeiones. La principal indicación de la cura de Sakel es la esquizQ(renia 
incipiens desde los primeros meses de evolución, aunque es sabido la dificultad de 
establecer un diagnóstico firme al principio de la esquizofrenia; también puede ero­
prenderse la cura de Sakel en la corrfusión mental prolongada, no curada por su tra­
tamiento habitual. Lo está, asimismo, en un estado depresivo más o menos atípico 
que se prolonga en un sujeto joven. Ciertos delirios crónicos son igualmente tribu­
tarios de dicha indicación. Hemos ya indicado, a propósito de cada una de estas 
afecciones, lo esencial de este asunto. 

De todas formas, la indicación de la cura se plantea únicamente para enfermos 
graves con los que han fracasado las otras fonnas de tratamiento, especialmente 
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con fármacos psicotropos. En cualquier caso, los que utilizan todavia esta técnica 
están de acuerdo en que el número de comas sea pequeño y los comas de corta 
duración. 

Contraindieaciones. De una manera general, las qfecciones cardiovascu/ares Contraill­
(afecciones valvulares, sobre todo aórticas, coronarias, miocarditis, hipertensión dicaei6n. 
arterial, arteriosclerosis) son contraindicaciones absolutas. Asimismo la diabetes 
azucarada, los hipertlroidismos y los estados febriles. La tuberculosis pulmonar cons-
tituye también una contraindicación en razón de los brotes evolutivos que la insulina 
puede favorecer en bacilares antiguos o latentes. Sin embargo, esta contraindicación 
no es absoluta, si se puede establecer una buena "protección tisiológica" (M. Porot 
y A. Cohen-Tenoudj~ 1955). Puede decirse lo mismo de las insuficiencias hepáti-
cas y renaJes que pueden, tras un examen preciso, permitir la insulinoterapia después 
de un tratamiento previo y con tratamiento de protección asociado. Desde que se 
puso en práctica esta técnica, todos los autores subrayaron la importancia del am-
biente psicoterápico en el que debia llevarse a cabo, ya que en el transcurso del shock 
hipoglucémico tiene lugar primero una disolución de la actividad psíquica y después 
su reconstrucción; es preciso saber aprovechar la eiapa de la regresión afectiva pro-
ducida por la cura para restablecer una relación terápéutica con estos enfermos con 
conducta autística. En las horas que no correspondan a las sesiones de shock. hipo­
glucémico los enfennos deben beneficiarse de actividades colectivas que faciliten 
la aproximación y el diálogo con los terapeutas y el grupo terapéutico de enfermos. 

D.- INSULINA A DOSIS DÉBIL O INSULINOTERAPIA 
EN "SHOCKS HÚMEDOS" 

En esta forma de insulinoterapia no se busca el coma. Hay numerosas técnicas; 
indiquemos una de las más corrientes. Se inyectan 20 unidades de insulina por vía 
intramuscular y se aumentan las dosis diariamente hasta que el enfermo presente 
una abundante sudoración, lo que se denomina shock húmedo, obtenida alrededor 
de las 70 u 80 unidades aproximadamente. Se deja llegar al enfermo hasta el torpor. 
Cuando presenta la tendencía a dormirse. se le despierta y se le invita a beber té 
azucarado aromatizado. La ventaja del método es que permite el tratamiento simul­
táneo de 10 a 20 enfermos, o bien que pueden beneficíarse de él los pacientes en 
los que ciertas contraindicaciones exigen una especial prudencia. Bien entendido que 
la psicoterapia individual asociada o, mejor, la psicoterapia de grupo debe ser parti­
culannente intensa. Esta insu/inoterapia modi["~eada ha sido preconizada por Sargant 
y Crask:e (1941) en el tratamiento de las neurosis de guerra. Por otra parte, la angus­
tia es también una indicación del shock húmedo. 

10.-RESULTADOS GWBALES 

No mencionaremos más que los resultados concernientes a las esquizofrenias, 
puesto que son Jos más interesantes. 

Bleuler (1941), en 89 enfermos seguidos durante 4 años, encuentra un 25% de 
remisiones después de transcurrido este plazo; algunos, por otra parte, entre tanto 
han sufrido una franca recaída (acceso agudo). En conjunto las recaídas .son, para 
este autor, tan numerosas con tratamiento como sin él. 

Para Gottlieb y Huston (1943), la frecuencia de las remisiones espontáneas y 

La "pequeña 
insulinaH 
o "'sluxks 
húmedos". 
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terapéuticas es idéntica en 66 esquizofrénicos insulinizados y 132 enfermos de con­
trol. 

Gralnick (1945), en 554 casos con 7 años de observación, anota una recaída con 
rehospitalización en el 50":11) a la vuelta de 4 años y del 73% después de 6 años. Estos 
porcentajes no se aplican más que a los enfennos considerados como mejorados 
después de su tratamiento. 

Polonio (1950), reuniendo 511 enfennos tratados con insulina y 216 no tratados, 
seguidos durante 5 a 14 años, encuentra: 

23% de remisiones totales contra 15,8% en los no tratados, 
21,8% de remisiones sociales contra 11,1% en los no tratados, 
19,6% de déficit social contra 18% en los no tratados, 
35,6% no modificados contra 55,1% en los no ~ratados. 

H. Hoff y O. H. Arnold (1958) aseguran que el 81% de sus casos de esquizofre­
nias confirmadas han podido ser considerados como curados después de 5 años, 
gracias a esta terapéutica. 

Felipa-Regas, Bogros y Chanoit (Ann. Méd. Psych., 1968, 2, 5, 647-664) llegan 
a la conclusión de que los resultados a largo plazo apoyan la indicación referente 
en las fonnas en las que predomina la hebefrenia, y que Jos resultados obtenidos en 
comparación con los conseguidos por los neurolépticos, ponen de manifiesto la ex­
traordinaria importancia del contexto psicoterápico. 

Podríamos exponer aún muchas otras estadísticas válidas; pero no por ello ob­
tendríamos conclusiones más precisas, antes al contrario. Como dice Max Muller 
( 1954)., a quien debemos el trabajo posiblemente más profundo y más completo sobre 
este problema, la experiencia de los clinicos serios que han observado muchos casos 
tratados y no tratados es una segura garantía de la eficacia así como de las indicacio­
nes del método. Para esquematizar esta experiencia con un fin didáctico, puede decir­
se que el 20 o el 25% de los esquizofrénicos, que han podido abandonar el hospital 
después de una cura de Sakel, tienen la posibilidad de mantenerse en buena remi­
sión después de varios años (Rondepierre, 1957; Cossa, 1958, etc.). En la actuali­
dad, la insulinoterapia se practica cada vez con menos frecuencia, tal como ya hemos 
señalado. Cada vez son menos numerosos los servicios dotados de un personal de en­
fennería con experiencia de su técnica, y las generacionE:s de psiquiatras jóvenes no 
han sido fonnadas sobre este método y prácticamente lo ignoran. Las publicaciones 
referentes a la cura de Sakel se han hecho rarísimas; citamos no obstante la obra de 
Rinkel ( 1966) en la que se incluyen 15 artículos seguidos de discusiones dedicados al 
tratamiento por el coma insulínico por autores de diferentes países (Ehrhardt de Mar­
burgo, Lukomsky de Moscú, Dunlop de Massachusets, Remy de Suiza, Cammer de 
Nueva York, Bennett de Indianápolis, Laboucaíre y Pichot en Francia, etc.); todos 
estos autores concluyen que la insulinoterapia conserva ciertas indicaciones en aso­
ciación con la farmacoterapia, fundamentalmente cuando la farmacoterapia sola 
únicamente consigue remisiones breves y poco satisfactorias de una evolución es­
quizofrénica. 

B.-ELECTROSHOCK 
(SISMOTERAPIA-ELECTROPLEXIA) 

Ante los resultados obtenidos por los shocks cardiazólicos. 1936 por Von Me­
duna, Cerletti buscó obtener ataques epilépticos con la ayuda de otro estímulo epi­
leptógeno menos penoso para el enfermo; eligió la electricidad y en 1938 practicó 
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ELECTROSHOCK 1027 

con Bini el primer electroshock en el hombre. Rápidamente este método se hizo el 
más práctico y asimismo el mits corriente. Pero también, rápidamente, ha llegado a 
ser a menudo una especie de panacea automática que dispensa de todo análisis o de 
toda investigación etiológica. 

L-LOS DIFERENTES APARATOS 

Los numerosos aparatos que han sido construidos van dirigidos a suministrar 
una cantidad de electricidad (intensidad, voltaje y tiempo de paso) Jo más próxima 
posible al mínimo eficaz necesario para el desencadenamiento de la crisis. La mayor Aparat08. 
parte de Jos aparatos se esfuerzan especialmente en medir la resistencia del cráneo 
que absorbe hasta un 90 o 95% del voltaje. Pero de hecho ninguno llega a determinar 
con precisión la corriente que pasa por el cerebro mismo. 

Los aparatos más corrientemente utilizados en Francia son el de Lapipe y Ronde­
pierre (sismothere), que hacen pasar una corriente alterna sinusoidal de 50 períodos 
a 110 V durante 1/10 a 1 segundo (la intensidad puede variar de O a 250 mA), y el 
de Delmas-Marsalet, que utiliza una corriente ondulada de 200 V (obtenida a par­
tir de corriente alterna del sector, gracias a un transformador y a lámparas rectifica­
doras) y de una intensidad de 50 a 250 mA, durante medio segundo por término 
medio. 

H.-INDICACIONES 

Actualmente, las indicaciones del electroshock se han concretado. Se limitan 
a los estados depresivos, a las botú}"és delirantes, excepcionalmente a los estados 
maníacos y (en combinación con la insulinoterapia) a las esquizofrenias y a Jos deli­
rios crónicos en sus fases procesuales activas, y solamente cuando todos estos estados 
no responden a la quimioterapia o en caso de urgencia (riesgo de suicidio en los me­
lancólicos). 

III.-CONTRAINDICACIONES 

El aneurisma aórtico y la insuficiencia coronaria son contraindicaciones abso- Contraindi­
lutas. Los signos de hipertensión intracraneana y de tumores cerebrales son, natural- cacúmes. 
mente, también contraindicaciones absolutas. La hipertensión arterial y las otras 
afecciones cardiacas deben ser seriamente discutidas. dado que no constituyen 
siempre contraindicaciones. Igualmente, la existencia de ictus en los antecedentes 
no son más que una contraindicación relativa y de apreciación a menudo delicada. 
l&uallo es la edad, el embarazo y la tuberculosis. 

De hecho, el electroshock reducido a una serie normal de 4 a 8 sesiones (habi­
tualmente consideradas como suficientes) es un método poco peligroso y bien sopor­
tado. 

Recordemos finalmente que las fragilidades óseas pueden ser "protegidas" 
eficazmente mediante la curariz:ación. 

IV.-TÉCNICA 

J." Preparación del elfferriUI. El paciente debe estar en ayunas para evitar Manual 
náuseas y vómitos después de la sesión; debe haber orinado y retirado previamente operatorw. 
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sus prótesis dentales. Actualmente los electroshocks se practican bajo anestesia breve 
realizada por via intravenosa con el fin de evitar al enfermo la ansiedad de los prepa­
rativos del electroshock con curarización. Más adelante expondremos con más detalle 
estas premedicaciones profilácticas. 

l.'' El shock. Los dos electrodos, impregnados de agua salada y bien exprimi­
dos, se colocan en las dos regiones frontoparietales recubiertas de compresas. A con· 
tinuación, se administra la corriente de un modo siempre simple pero propio de cada 
aparato. El shock convulsivo eléctrico se desarrolla según las fases tónica, clónica. 
comatosa y de despertar de toda convulsión, pero precedidas de una/ase de espasmo 
eléctrico y de una/ase de latencia. 

Lajase de espasmo eléctrico ocupa todo el tiempo de paso de la corriente (algunas 
décimas de segundo). Si la cantidad de corriente que alcanza al cerebro es suficiente, 
la pérdida de conciencia es inmediata y el enfermo se pone rígido mediante un espas· 
mo generalizado (tronco en opistótonos). 

Lafase de latencia comienza en el momento que se corta la corriente, el enfermo 
cae sobre el plano de la cama y queda inerte durante algunos segundos a un minuto. 

Lafase tónica puede iniciarse con un grito. 
La/ase clónica no tiene nada de característico. 
Lajase comatosa es más o menos larga y se continúa insensiblemente por una 

fase de sueño. Si el enfermo se encuentra en un ambiente de calma, el despertar espon­
táneo sobreviene después de un periodo variable de algunos minutos a una media 
hora. El retorno de la conciencia es generalmente inmediato a la reapertura de los 
ojos. 

Bastante raramente el despertar está precedido de una fase crepuscular con agita· 
ción que puede ser excepcionalmente muy intensa. 

3.0 La ausenda y la crisis abortnda. La crisis que acabamos de describir 
puede ser incompleta. Si, después del espasmo eléctrico, el enfermo, habiendo per­

. dido el conocimiento, no presenta convulsión, es la ausencia; si, después del espasmo 
eléctrico, el enfermo queda aturdido y experimenta una angustia muy penosa, es 
la crisis abortada, debida a una insuficiente cantidad de electricidad. 

Psieopatolo¡ía del posteleetrosboek. Es el estudio del comportamiento y de la actividad 
psíquica de los enfermos después que han sufrido el electroshock ha sido objeto de numerosos 
estudios. Ciertos médicos (especialmente el doctor Bersot, 1942; Th. Salm 1950) han publicado 
sus autoobservaciones. Citemos también los trabajos de Hemphill (1940). de Loewenbach y 
Stainbrook ( 1942). de Power (1945) y Dreszer (1950), que han intentado reconstruir el desa· 
rrollo de las experiencias psíquicas en la fase de reconstrucción que sigue a la fase de disolu­
ción de la conciencia. Delmas-Marsalet, L. H. Cohen (1929), Lunn y Trolle (1949), K. W. 
Wilcox (1956) han estudiado de manera especial los f~nómenos de desorientación y de reorien­
tación. Pero sobre todo son los trastornos de la memoria, la extensión y evolución de la 
amnesia, su valor terapéutico. su mecanismo psicofisiológioo, los que han dado lugar a los 
estudios más profundos (Delay, 1943; Mayer-Gross, 1943; Janis, 1950; Holland, etc.). La es­
cuela italiana se ha interesado especialmente en estos fenómenos, desde los primeros trabajos 
de Cerletti (Catalano-Nobili, 1950; Bazri y Semerari. 1950). 

R. Ebtinger (Tesis de Strasburga, 1958) ha publicado recientemente el trabajo más com· 
pleto y más interesante sobre este punto. Distingue, en el síndrome psicopatológico del post· 
electroshock, tres fases: una de actividad automática muy breve. una fase de depresión y una 
fase de carácter confusional o de tipo Korsakoff. En esta fase de reconstrucción de la concien­
cia es donde. parecen elaborarse, o en todo caso pueden ya anunciarse, los efectos bienhecho­
res del electroshock, y especialmente su acción de "contradelirio". 
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V.-ACCIDENTES 

L0 En la. actualidad son muy raros. Existían en primer lugar los denominados Complica 
accidentes "mecánicos" que van desde las agujetas y la mordedura de los labios o la ci<mes. 
lengua a lasfracturas; son los más importantes, pasando por las luxaciones. 

Las luxaciones más frecuentes son las del maxilar ir¡ferior (2 a 5%) y del hombro 
(menos dell %). 

Las fracturas más observadas son las del raquis (aplastamiento vertebral a nivel 
de la charnela dorsolumbar); son probablemente las más frecuentes, pero su pronós­
tico es felizmente en la mayoría de los casos favorable; las del húmero (cuello ana­
tómico o cuello quirúrgico), y mucho más raramente, las de la cavidad cotiloi­
dea. Más adelante, veremos el medio de prevenir en fonna radical estos accidentes 
mecánicos mediante la curarización. 

2.0 A continuación vienen los accidentes cardiovascu/ares. Pueden ser benignos 
(arritmia transitoria) o bien mucho más graves aunque más raros (síncopes cardíacos, 
fibrilación auricular). Una inyección de 1/2 mg de atropina 20 minutos antes del 
electroshock puede prevenir estos accidentes, que parecen producirse por un meca­
nismo de hipertonía vaga!. 

3." Se han citado otras muchas complicaciones: absceso de pubnón, reactiva­
ción de una tuberculosis pulmonar, complicaciones endocrinas, etc. Mencionemos 
especialmente la aparición de crisis de epilepsia ulteriores, complicaciones que no 
parecen surgir más que después de muy largas series de electroshocks. 

VI.-PREMEDICACIONES PROFILÁCTICAS 

Tienen por objeto evitar o atenuar los inconvenientes y los riesgos del electro­
shock. 

J." Ntli'COSis y mbmucosis. El electroshock bajo narcosis tiene por objeto 
aliviar la angustia del enfermo. Una simple inyección intravenosa lenta de Narcovenof 
o Pentothal (0,5) permite obtener una narcosis liminal o completa, pero muy breve, 
en el curso de la cual se administra el shock. De esta forma también queda preve­
nida la eventual agitación postelectroshock. Es prudente hacer preceder en 20 minu­
tos la inyección del barbitúrico por una inyección subcutánea de 1 mg de atropina, o 
bien mezclar 1/2 mg de atropina al barbitúrico soluble. Sin embargo, es necesario 
saber que la apnea del shock es siempre más dramática después de esta narcosis. 
Por lo tanto es indispensable tener a mano los aparatos necesarios para instituir la 
oxigenoterapia. 

2. o CIU'ari:.acWn. Esta premedicación tiene por objeto prevenir las compli­
caciones mecánicas (fracturas y luxaciones). Pero la insuficiencia hepática y las ca-

Medios 
prq{i/ácticos. 

-Narcosis. 

rencias que disminuyen la colinesterasa son siempre una contraindicación. Hemos ya -Curariza­
indicado (pág. 9821 que se emplean a este efecto los leptocurares (Célocurine, dón. 
45 mg; Brévatonaf. 4 a 6 mg, etci'. Inyectados por vía intravenosa, estos curarizan-
tes fugaces determinan en 30 segundos aproximadamente un relajamiento muscular 
suficiente. Se administra entonces el shock. A menudo la apnea es impresionante y 
ex~ e la respiración controlada, pero no es preciso jamás inyectar nwstigmina. 

'' Mioflex.· N. del T. 
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1030 TRATAMIENTOS BIOLÓGICOS 

El shock, bajo curare, es muy atenuado; la fase clónica se manifiesta por algunas 
tremulaciones a nivel de la cara y de la extremidad de los miembros. 

3.0 Asociación IUITCflsis·cararir.Dci6n. La mezcla barbitúrico·leptocurare pue· 
de hacerse en la misma jeringuilla, pero inyectada al momento. Es más frecuente 
preparar dos jeringuillas, a fin de que se inyecte lo menos posible de barbitúrico y 
poder calcular mejor la dosis de curarizante. En razón de los peligros respiratorios 
de esta práctica, no debe ser emprendida más que por un médico ejercitado en las 
técnicas de la reanimación. 

4. 0 Premedkaciones dhersas. No insistiremos en las premedicaciones, que 
pueden estar indicadas según el estado físico del enfermo: tonicocardiaca, quinidina, 
clorpromazina, barbitúricos. Después del electroshock y con el fin de permitir un 
despertar sin angustia, algunos practican una inyección de un opiáceo. 

VIL-EL ELECTROSHOCK UNILATERAL 

Una técnica más reciente es la aplicación del electroshock en un solo lado de la 
cabeza (Lancester, Steinert y Frost, 1957) correspondiente al hemisferio no dominan­
te (o sea, el derecho en los diestros y el izquierdo en los zurdos). Con ello se obtiene 
la desaparición o la atenuación de las alteraciones de la memoria que acompañan 
a las series de electroshocks administrados según la técnica bilateral clásica. Los 
electrodos se sitúan en el lado elegido, uno debajo del otro, el primero un poco por 
debajo de una linea horizontal que uniera el orificio externo del conducto auditivo 
con el ángulo externo de la órbita, y el segundo electrodo algunos centímetros más 
arriba. Es muy importante asegurar un contacto perfecto de los electrodos con el 
cuero cabelludo, utilizando a tal fin un gel conductor análogo al de los registros elec· 
troencefa\ográficos, tras haber desengrasado cuidadosamente la zona de aplicación 
con éter. 

BIBLIOGRAFÍA 

BENOIT(P .). y K LE IN (J. P.). - L'electrochoc en 1970. Rev. Prar .. 1970, 20. 12, 1855-1867. 
DELAY (J.). - Chocs et réactions d'alarme. A 1111. mid. psych .• 1952,11, 93-108. 
MAZNE (J.). - L'electrochoc en 1974 it propos d'une enqui:te effectuée aupris de 200 psychia­

tres. Thése, Clermont-Ferrarul, 1974. 
RANCliREL (G.). - L'électrochoc unilatéra!. Concours méd., 1970, 14, IU, 2464-2467. 
ToMASELLI·MARZANO (S.) y NJCASTRO (F.). - Confronto dell'elettroshock uoilaterale, ese­

guito sull'emisfero non dominante, con l'elettroshock bilaterale (esk standard). Analisis 
delle principali voci bibliografiche. Revista sper/mentale di freniatria e medicina lega/e 
del/e alienazioni mental!, 1976, vol. C. fasc.l (220-237). 

C. -OTROS MÉTODOS DE SHOCK 

Muchas otras técnicas de shock han sido propuestas y empleadas. Solamente las 
mencionaremos por su interés histórico ya que no son utilizadas en la actualidad. 

Los shocks convulsirantes por inyección intravenosa de cardiazol, como hemos 
señalado anteriormente, fueron preconizados por Von Meduna en 1936; este autor 
que primero intentó utilizar (1932) el aceite de alcanfor (del que el cardiazol o me­
trazo! es un sucedáneo), propuso su método para el tratamiento de la esquizofrenia. 
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La pnlctica de los shocks piretoterápicos mediante inyecciones de sustancias 
medicamentosas o de vacunas ha caído en desuso, lo mismo la malarioterapia que 
fue una terapéutica clásica de la parálisis general. 

Los shocks por inyección de bromuro de acetilcolina fueron propuestos en 
1937 por Fiamberti. 

Los shocks amfetamínicos, preconizados en 1941 por Reznikoff, han sido bien 
estudiados, entre nosotros, por Delay y cols. 

Los shocks por anoxia se obtienen generalmente por el método de von Meduna 
(1946) con una mezcla de C02 (30%)-02 (70%). Este tratamiento o carbonarcosis 
precisa de 20 a 150 sesiones. 

Los shocks por inhalación de Indoklon se emplearon sobre todo en Jos Estados 
Unidos. 

TERAPÉUTICAS QUIRÚRGICAS 
O PSICOCIRUGÍA 

La psicocirugía es una terapéutica a la cual la mayor parte de los psiquiatras, 
con razón o sin ella, recurrieron solamente después del fallo de todos los demás trata­
mientos. Una exigencia tan rigurosa deja inmediatamente entrever a la vez los riesgos 
serios de este método y su posible eficacia, brillante en algunos casos, hasta entonces 
desesperados. 

BIBLIOGRAFÍA 

FREEMAN (W.). - FrontallA:Ibotomy in early schirophrenia: IA:Ing follow-up in 415 cases. Bril. 
J. Psychiat., 1971, 119, 621-624. 

JAUBERT (A.). - L'excision de la pierre de folie. Autrement, 1975·1976, 4, 22-67. 
LABOUCARIÉ (J.). - Le probleme actuel de la leucotomie préfrontale d'apres une expérience 

thérapeutique de vingt ans (1949-1969). Rev. Méd. Toulouse, 1911, 7, 3, 186-201. 
LAZORTHES (G.), ÜAYRAL (L.) y ANDUZE-ACHER (H.). - Bilan de quinze années de psycho-­

chirurgie. 1954-1969. Rev. Méd., Toulouse, 1971, 7, 3, 177-186. 
LINFORD REES (W.). - The value and limitations of psycho-surgery in the treatment of psy­

chiatric illness. Psychia/. Neurol. Neurochir., 1973, 76, S, 323-334. 
TALAIRACH (J.) y MOREL (P.). - Psychochirurgie. Encycl. méd.-chir. (Psychiatrie), 1963, 

lll, 37 830, A-10. 
TAN (E.), MARKS (1. M.) y MARSET (P.). - Bimedial leuootomy in obsessive-compulsive 

neurosis: a controlled serial enquiry. Brit. J. Psychialr., 1971, 118, 155-164. 
VAN PRAAO (H. M.). - Judgement and prejudgement of psycho-surgery. Psychiat. Neurol. 

Neurochir., 1973, 76, S, 319-321. 

Grandeza y 
decadencia 
exces/lla de esta 
terapéutú:a. 
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TRATAMIENTOS POR AGENTES FÍSICOS 

(HIDROTERAPIA., CLIMA.TOTEIU.PIA., ELECTROTERAPIA.. 
REEDUCACIÓN PSICOMOTRIZ, ETC.) 

El prodigioso desarrollo de las terapéuticas biológicas y psicológicas descritas 
anteriormente ha relegado un poco a segundo plano los numerosos tratamientos (la 
mayor parte ya antiguos) por los agentes físicos: agua, clima, electricidad, masaje, 
cultura fisica. 

L-HIDROTERAPIA Y CLIMATOTERAPIA 

Hidroterapia. Hidrourll/}is. Con un fin terapéutico utiliza los efectos provocados por la ac-
ción térmica y percutora del agua sobre la piel (duchas). En cuanto a la balneación 
prolongada, si bien empleada antaño en los asilos, felizmente ha desaparecido. 

El efecto de la ducha está condicionado por la temperatura del agua, su presión, 
la localización de su aplicación, y fuerza del chorro regulada esencialmente por el 
dedo del técnico. Una ducha tibia a media presión es sedante, una ducha caliente o 
fria de corta duración a fuerte presión, es tónica y excitante. Pero en la práctica es 
necesario sobre todo tener en cuenta las reacciones propias de cada sujeto que no 
obedecen obligatoriamente a este esquema estándar: de aquí el interés de una hidrote­
rapia aplicada por el mismo médico (Vidart, Dubois. etc.). 

Las indicaciones de la hidroterapia son los estados neuropáticos con hiperemoti­
vida, subansiedad, insomnio, irritabilidad, astenia, etc., y la postura de los esta­
dos psicóticos: accesos maniacodepresivos, confusionales, etc., especialmente después 
de una cura de sueño o de Sakel. 

Climato/erapio. Climotología. La hidroterapia se utiliza especialmente en las estaciones terma-
les, en las que muchos otros factores se añaden a los efectos de las duchas o los 
baños. Es oportuno recordar los favorables efectos genera1es de las curas hidroclimá­
ticas en los neurópatas o los convalecientes de psicosis. La. cura] termal actUa no 
solamente por el reposo moral y fisico, la interrupción de la actividad y de los 
problemas profesionales, sino también por el cambio de residencia. Evidentemente, 
estos elementos no actuarán plenamente más que si la estación está bien situada, bien 
equipada (alojamiento, dietética, distracciones) y permite una buena organización de 
la estancia. Por lo que se refiere a este punto, no es seguro que una estación especia­
lizada para "nerviosos" sea siempre la mas indicada en razón de los intercambios. 
asaz numerosos y fáciles, entre los enfermos que sufren los mismos trastornos, que 
se producen en lugar del nuevo tipo de relaciones sociales deseables. 

Las condiciones climáticas son, sin embargo, preponderantes, es decir la tempe-­
Estacione$ ratura, presión atmosférica y sobre todo sus variaciones, naturaleza y protección 
hidroc/imállcas. de los vientos, humedad atmosférica y frecuencia de los días de lluvia o niebla, cali­

dad de la atmósfera (oxigeno, iodo, ozono, humos, etc.), luminosidad e insolación 
etcétera. 

Las principales estaciones hídroc!imáticas, especializadas en las neurosis y psico· 
neurosis, son: Divonne (Ain), Néris-les-Bains (Ailíer), Saujon (Charente-Maritime). 
Estas estaciones tienen, entre otras, la ventaja de poseer especialistas calificados 
para proseguir la psicoterapia indispensable a todas las otras terapéuticas psiquiá· 
tricas eventualmente indicadas. 
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Es necesario citar, en razón de su efecto climatoterápico, Bagneres-de-Bigorre 
(Hautes-Pyrénées}, Lamalou (Hérault}, Saint-Didier (Vaucluse), etc. Para ciertos 
asténicos o sobrefatigados, puede recomendarse el clima sedante y tónico de los 
pre-Alpes franceses (Evian. Talloire, Aix-les-Bains). 

BIBLIOGRAFÍA 

VIDART (L.) y DucROS (J.). - Cures thermales et climatiques en psychiatrie. Encyd. méd.­
chlr. (Psychiatrle), 1972, fase. 37 812, A-10. 

11.-FISIOKINESITERAPIA 

Estos métodos (hidroterapia, masajes, vibroterapia, kinesiterapia, etc.), cuyo 
valor había consagrado el empirismo, han sido utilizados de nuevo por Sivadon y 
cols., quienes les han dado bases teóricas conectándolos así a las concepciones 
psicofisiológicas modernas (Sivadon y Gantheret, La rééducation corporelle des 
fonctions mentales, Les Éditions Sociales Franyaises, 1965). Estos métodos se 
esfuerzan, por la tranquilización que proporcionan los cuidados relajantes, en recons­
truir la relación adulta normal partiendo de los estadios regresivos de la relación 
preobjetal del psicótico. En estas técnicas se efectúa la transferencia no tanto sobre 
el terapeuta como sobre la situación terapéutica regresiva de la vivencia corporal, 
puesta en juego en la fisiokinesiterapia. Los métodos de reeducación corporal (educa­
ción física, hidroterapia. masajes, actividades deportivas, etc.) encuentran sus mejo­
res indicaciones siempre que predomina un trastorno de la síntesis de la personalidad, 
es decir en los estados esquizofrénicos y las neurosis en general. 

BIBLIOGRAFIA 

KAMMERER (Th.) y DURAND DE BOUSINGEN (R.). - Psychothirapies de relaxation. Encyc/. 
méd.-chir. (Psychiatrie), 1967, fase. 37 820, B- 10. 

SIVADON (P.).- Psychothirapie et Kinisithirapie en psychiatrie. Encyc/. méd.-chir. (Ps}~ 

chiatrie), 1971, fase. 37 870, A-10. 

111.-ELECTROTERAPIA 

La electroterapia, es decir el empleo terapéutico de la corriente continua o galvá­
nica, corrientes alternas de baja frecuencia o farádica, de mediana frecuencia o alta 
frecuencia (diatermia y ondas cortas}, se utiliza en psiquiatría con vistas a los mismos 
efectos que en patología general (acción térmica, analgésica, revulsiva, trófica, anties­
pasmódica, etc.). 

Otorgamos una mención aparte al empleo de la corriente eléctrica mediante la 
introducción electrolítica de los medicamentos en los centros nerviosos. Este método 
ha sido puesto por G. Bourguignon (1925}, el cual le ha dado el nombre de ionización 
transcerebral. La más empleada en psiquiatría es la ionización cálcica. Consiste en 
embeber los electrodos atravesados por una corriente galvánica con una solución 
al 1% de cloruro cálcico en agua destilada. Tendría a la vez una acción sedante y 
eutrófica. Se la utiliza en los niños con retrasos psicomotores, en el adulto en las lesio­
nes de origen vascular, hemiplejia, parkinsonismo y para ciertos autores (Baruk y 

Electroterapia. 

JonizacWn 
intracerebral. 
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cols., 1948) en el tratamiento de los estados depresivos de la psicastenia, de la hebe­
frenia y de la catatonía. 

Asimismo debe reservarse una mención especial al empleo de la corriente fará­
dica (de baja frecuencia) que, por la excitación neuromuscular y la "sensación fará­
dica" más o menos intensa que provoca, en manos de un psicoterapeuta puede entra­
ñar la rápida curación de los trastornos funcionales histéricos (torpedeamiento) 12

• 

La actinoterapia (radiaciones ultravioleta y sobre todo ilifrarrojas asociadas a 
la diatermia) puede ser un apoyo no despreciable en el tratamiento a veces desespe­
rante de muchos síntomas de la hipocondria. 

Finalmente, señalemos que algunos autores (Guiraud) han preconizado la radio­
terapia diencq"á!ica en los estados maníacos y esquizofrénicos. 

" Recordemos asimismo su utilización como terapia aversiva en el alcoholismo, homosexualidad 
y en la eliminaciOn de síntomas o conductas indeseadas, en general en Terapéutica Conductista. - N. 
del T. 
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CAPÍTULO PRIMERO 

ORGANIZACIÓN DE LA SALUD 
MENTAL 

l. LA DOTACIÓN PSIQUIÁTRICA 

El enfermo mental, y ello es un aspecto esencial de su enfermedad siempre plantea 
en un momento dado de la evolución de su enfermedad, el problema de sus relaciones 
con el estatuto social. 

Durante mucho tiempo, el problema de su existencia ha sido confundido con la 
necesidad de tratarle y de proteger la sociedad mediante su internamiento (Ley de 
1838). Pero desde hace 50 años, con la creación del Hospital Henry-Rousselle en el 
recinto mismo del Asilo (Sainte Anne) se impuso una profunda reforma de los esta­
blecimientos públicos, a saber: la creactón de los servtcios libres y la transformación 
de los Asilos en Hospitales Psiquiátricos. 

Este esbozo de liberación no pareció bastar\ y a partir de 1960 (Circular del 15 
de marzo) una política denominada de sectorización ha señalado la voluntad de llevar 
la asistencia fuera de los servicios hospitalarios, creando un disposuivo asistenctal, 
hospitalarto y extrahospttalario al mismo tiempo, y sin la distinción tradicional entre 
selVicios de hombres y de mujeres." 

El seetor psiquiátrico público ha sido previsto para grupos de poblaciÓn de alrededor de 
70.000 habitantes, y debe disponer de un equ¡po médico·psico-social sufic¡entemente numero­
so y móvil y de un equipamiento lo bastante completo y variado para hacer frente a todas 
las demandas que dicha poblaciÓn solicite del sector público de asistencia psiquiátrica. 

Esta "sectorización" de los ServiCIOS Púbhcos de Psiquiatría (cuyo prototipo mas completo 
es el del distristo XIII de París) ex¡ge mucho tiempo y mucho dmero, pero su neces1dad es tan 
evidente que no puede ponerse en duda en un momento en que en todos los pruses, la profilaxis.. 
los tratamientos, los poscura, la remtegrac1Ón SOCia\, la as¡stencJa ambulatoria y los grupos 

Sobre estos problemas podra consultarse el "LJVre Blanc de la Psych1atnc fran<;a1se", preparado y 
editado por l'Evo/utwn Psycluamque ( 1965·1967), la colecc10D de l'lt¡(ormanon Psl'chwmque (de 1955 a 
1973); la obra de uno de nosotros (Ch BRISSET, L "avemr de la Ps1"ch1a1ne en Fmnce. Payot, Pans, 1972); 
las dos rev1stas de los Ps1qmatras en fonnac1on (Perspecnves Psychwmques y p,., chwme au)ourd'hm), 
las Recherches de Ps1qu1alna lflsiiiUCIOnal; la rec1ente rev¡sta Ps1-chwmes, organo de los Ps1qu1atras pnva 
dos, y P. BERNARD, Le sec/eur (artteulo que recuerda Ja nocwn ~ sector y todas las referencias de los 
textos admnuslrauvos que se refieren al sector). V1e SOCia/e et Trauemen/s, 19, 95, 1973, 1·6 Agradece 
mos VIvamente al Dr. J Demay que ha aceptado ayudarnos en la actuahzac10n de las partes adm1mstra· 
t1vas de este capitulo 

' Para la Ps1qumtna 1nfanto JUveml se han prev1s10 sectores espec1ahzados en general uno por cada 
!res sectores de adultos. 

El es/anuo del 
mternanuento 
(Ley· de 1818) 
y e/ Asilo. 

El Hosp1tal 
Ps¡¡¡u1ámco. 

Lapolíuca 
de sector 
de/os 
ServiCIOS 

Públicos. 
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terapeuticos psiquiátricos introducen sus ramificaciones en la comullidad (Community Psy· 
cfliatry). 

Las ventajas de esta política de sector son evidentes, ya que permite prevellir, curar y 
readaptar a los enfermos mentales fuera del centro hospitalario, que viene a representar tan 
sólo una fase contingente con la institución psiquiátrica pública. 

Los inconvenientes y las dificultades son también considerables: multiplicación del perso­
nal, adecuación de locales, lotes de población, problemas de presupuestos irreductibles y 
exclusivamente para financiación por Jos precios de jornada de hospitalización, relaciones lití· 
gíosas en ocasiones con el sector privado y con los centros universitarios como, asimismo, la 
inclinación hacia una liberación excesiva de todo tipo de organización hospitalaria, creándose 
con ello necesariamente, de nuevo, un "lugar maldito" de segregación, etc. (Servicio de enfer­
mos "dificiles" o "peligrosos"). 

No obstante, poco a poco, los "sectores" se organizan y se multiplican por todas partes, 
a pesar de todas estas dificultades admillistrativas, profesionales e incluso politicas. 

El espíritu de reforma que "allima" la Psiquiatria francesa desde hace 30 años, ha Ue· 
gado a inspirar incluso, desde 1955, la negación de la Ley del año 1838 (X. Abély, L. Bon· 
nafé, G. Daumézon, H. Ey, H. Mignot, P. Sivarón); pero, como es lógico, dicha Ley no 
puede ser profundamente revisada y mucho menos abrogada, más que en la medida en que 
el cuerpo médiw está presto para asumir su responsabilidad y su preocupación para organizar 
la institución psiquiátrica privada o pública de forma eficaz, y con el respeto conjugado de la 
libertad individual de cada enfermo y de los inconvenientes que su enfermedad pueda re· 
presentar para él, para su familia y su entorno. 

La posibilidad de conflictos y de competencia entre los Servicios Públicos de Psiquiatría 
y el sector privado son, hasta cierto punto, inevitables en una medición liberal. Pero también 
es evidente que esas dos posibilidades, tanto la una como la otra ofrecidas a todos para 
prevenir o curar las enfermedades mentales, deben existir y complementarse. Los Servicios 
Públicos, con su modernhación han seguido el modelo de la Casa de Salud privada, y los esta· 
blecimientos privados tienen tanla necesidad de recurrir a la asistencia de los Servicios Públi· 
cos qu~ incluso en la perspectiva de ser englobados por la Seguridad Social, uno y otro deben 
cooperar con la Salud Mental. 

A.- LOS ORGANISMOS HOSPITALARIOS 
Y EXTRAHOSPIT ALARIOS DE PREVENCIÓN Y DE CURA 

L-LOS SERVICIOS PÚBLICOS 

].
0 Dispensorlos de higiene mental. El funcionamiento administrativo de los 

dispensarios de higiene mental es organizado en cada departamento dentro del marco 
del servicio departamental de higiene social, bajo la autoridad del Director departa­
mental de la acción sanitaria y social. La organización de los dispensarios de Higie" 
ne mental se puso en marcha de forma real con la aparición del Decreto del 20 de 
mayo de 1955 que les atribuye la categoría de gastos "de carácter obligatorio" para 
los departamentos, aunque a cargo del Estado sólo hasta un 86%, del mismo modo 
que para los dispensarios de higiene social, de los que existen desde hace mucho 
tiempo para la tuberculosis, enfermedades mentales y enfermedades venéreas y 
P.M.l. 

Papel de los dispensarios es proporcionar gratuitamente consultas psiquiátricas 
para las finalidades siguientes: a) Detectar trastornos mentales con la mayor preco­
cidad posible, a fin de reducir la duración del tratamiento hospitalario e incluso de 
evitarlo, b) controlar los enfermos tras su salida del Hospital Psiquiátrico (poscura), 
e) asegurar determinados tratamientos ambulatorios (sobre todo de los alcohólicos 
y los toxicómanos). Estas dos últimas actividades de la consulta están destinadas 
también a reducir el período de hospitalización. 
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El funcionamiento técnico del dispensario se basa en la actividad combinada del 
equipo médico-enfermeras-asistentas sociales-psicólogo-animadores y diversos ree­
ducadores (si el equipo es completo). Los [1lédicos que realizan las consultas son 
especialistas cualificados, médicos psiquiatras de los hospitales, asistidos por médicos 
remunerados que conjuntamente con el servicio hospitalario atienden la consulta del 
dispensario. 

La organización del funcionamiento del dispensario, y en general del servicio 
público de lucha contra las enfermedades mentales, el alcoholismo y las toxicoma­
nías está determinada por un Reglamento departamental según un Decreto Minis­
terial del 14 de marzo de 1972, y las Circulares de aplicación de la misma fecha y 
del 16 de marzo de 1972, estando esta última consagrada al programa de organiza­
ción y de equipamiento de los departamentos en materia de lucha contra las enferme­
dades y las deficiencias de los niños y los adolescentes (poli ti ca de sector). 

El sector que constituye la base del servicio Público destinado a responder a la 
demanda de asistencia ha sido objeto de las recomendaciones de la Circular Minis­
terial del 15 de marzo de 1960, pero la política de sector entró realmente en su perio­
do de realizaciones tras la publicación de Jos textos anteriormente citados concer­
nientes al Reglamento Departamental, y asimismo a partir de la publicación del 
Decreto de 11 de marzo de 1970 ampliando a los médicos de los Hospitales Psiquiá­
tricos el estatuto de los médicos de los hospitales generales que ejerce sus funciones 
con dedicación completa. 

Como acabamos de decir, la "sectorización" constituye uno de los elementos 
esenciales de la política sanitaria de Francia con vistas a la organización de la lucha 
contra las enfermedades mentales y el alcoholismo. En la actualidad, ateniéndose 
al incremento de las toxicomanías en estos últimos años, también se incluye la "asis­
tencia a los toxicómanos. 

La Ley del 31 de julio de 1968 en su Articulo 25 expresa los principios de la 
coordinación de las acciones de prevención, de tratamiento y de poscura. Los proble­
mas de Higiene mental (medios destinados a mantener o a mejorar la salud mental) 
y de prqfilaxis mental (medidas destinadas a prevenir la aparición de los trastornos 
mentales), en otros términos, la extensión y la integración de la Psiquiatría en la 
colectividad suscitan cada vez más interés, además de las tareas psiquiátricas tradi­
cionales (consideración exclusiva hasta la actualidad del tratamiento y la detección). 
Este desplazamiento del centro de gravedad de la acción de la salud mental que deter­
mina la responsabilización de la totalidad de los problemas psiquiátricos de un sector 
de población determinada por un equipo bajo la responsabilidad del psiquiatra jefe 
del sector, constituye uno de los aspectos esenciales de la "politica de sector". 
Además de la asistencia, dicho médico debe atender, ayudado por el equipo, a las 
relaciones necesarias y útiles con todos aquellos que puedan contribuir a la readap­
tación y a la rehabilitación social de los enfermos y, en particular, los médicos gene· 
rales, los servicios sociales de base, el servicio unificado para la infancia, los médicos 
consejeros de la Seguridad Social, los empresarios y los servicios de adaptación profe­
sional, las asociaciones de antiguos enfermOs, el aparato judicial llegado el caso, 
etcétera. (Circular Ministerial de 15 de marzo de 1972.) 

2.0 Los Ce1U1'os Hospit.olarlos Psiquiátricos. Tal es la denominación actual 
de los antiguos hospitales psiquiátricos que en la actualidad se clasifican en el gru­
po de los "centros hospitalarios especializados" desde la publicación del Decreto del 
6 de diciembre de 1972, que determinó la clasificación de los establecimientos públi­
cos y privados que desempeñan el servicio público hospitalario; aquellos incluyen 
organismos públicos y algunos, sociedades privadas o congregaciones que han esta-

Los dispensorios 
de sec/Qr. 

Circuhlrde 
marzo de 1960 
y Circular de 
marzo de 1972. 

LosCen1ros 
Hospitalarios 
PsU¡uüitricos. 
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blecido un convenio con la autoridad pública. Cada departamento tiene la obligación 
de asegurar la hospitalización de sus enfermos mentales ya sea disponiendo de un 
Hospital Psiquiátrico, ya sea a través de un convenio con un Hospital Psiquiátrico pú­
blico o privado de un departamento limítrofe. 

En 1972 existían en Francia 135 establecimientos psiquiátricos, que se desglosan, 
desde el punto de vista jurídico, de la siguiente fonna: 83 centros hospitalarios ex­
hospitales psiquiátricos públicos incluyendo los establecimientos psicoterápicos 
ex-colonias familiares, 24 centros hospitalarios privados en función de públicos, 
28 servicios de psiquiatría antigua sede de hospicios, anexionados a hospitales gene· 
raJes. Todos estos establecimientos, con un total de 111.012 camas "reglamentarias" 
reciben a los enfermos bl\io el régimen de la ley de 30 de junio de 1838, pero tam­
bién reciben enfermos de adnlisión libre. Actualmente se perfila una cierta orientación 
hacia la construcción de un servicio de psiquiatria de sector en los Centros hospita­
larios generales. 

El sistema de los establecimientos psicoterápicos (ex-coloniasfami/iares) del departamento 
del antiguo Sena se basa sobre el ¡>rim:i~o muy anti%UO de colocar a los enfermos en el seoo 
de las familias de un pueblo o de un grupo de pueblos. La primera colonia de este tipo es la de 
Gheel en Bélgica, cuyo origen se remontaría al siglo vu. Esta forma de colocación ha sido 
llevada a cabo en Francia [)Orla creación en 1892 bajo el impulso del Doctor Auguste Marie, 
de las dos colonias familiares de Dun-sur-Auron (Cher) para mujeres (alrededor de 1.100) y de 
Ainay-le-Chateau (Allier) para hombres (alrededor de 1.000). Se trata de enfermos coloca­
dos bqjo el régimen de la ley de 1.838 en el seno de familias nodrizas bajo la supervisión 
regular de equipos médico-sociales. Estos se esfuerzan, frecuentemente con éxito, en reinsertar 
una parte importante de estos enfennos que han hecho anteriormente una estancia más o 
menos prolongada en los hospitales psiquiátricos de la región parisina. Estas ex-colonias 
familiares se orientan además hacia un reclutamiento local de sector. 

Servicios psiquiátricos para e¡ifennos d(fíci/es. De acuerdo con la circular ministerial 
n.0 109 de 5 de junio de 1950, algunos centros hospitalarios poseen un servicio especiali­
z.ado para los enfermos mentales peligrosos y especialmente criminales: hospitales psiquiá­
tricos de Cadillac (Gironde), de Mondevergues (Vaucluse), de Sarreguemines (Moselle), el 
servicio Henri-Collin en el hospital psiquiátrico de Villejuif (Val·de-Marne). Estos servicios 
reciben igualmente a los enfermos, a decir verdad poco numerosos, compuestos especialmente 
de "personalidades psicopáticas", desequilibrados, perversos lúcidos, con frecuencia inteli­
gentes, profundamente inadaptados a la Sociedad que constituyen, internados en los hospi­
tales psiquiátricos ordinarios, elementos eminentemente perturbadores que pueden incluso 
hacer imposible todo ambiente psicoterápico 3. Para estos últimos un proyecto preveía la 
organización y el equipamiento de un servicio para enfermos difíciles y peligrosos, para cada 

·región. 

Los Centros hospitalarios psiquiátricos tienen actualmente una gestión autónoma 
asegurada por un Consejo de administración por aplicación de la ley de 31 de di­
ciembre de 1970. Se encuentran todos ellos bajo el control del Ministerio de $anidad 
(Dirección de Hospitales) y bajo la tutela del Prefecto que autoriza sus precios por 
jornada. Sus reglamentos interiores relativos a las condiciones de vida y los cuidados 
ofrecidos a los enfermos son idénticos. Todos deben someterse a las mismas normas 
fijadas por el ministerio: número de médicos, efectivos y formación de los enfermeros, 
capacidad reglamentaria de los servicios, etc. Los psiquiatras jefes de servicios o jefes 
de sector se reclutan anua1mente por un concurso nacional (Decreto de 5 de febre­
ro de 1972). Son nombrados por el Ministerio de Sanidad y sometidos a un mismo 

' Los problemas de los establecimientos especiales y del tratamiento de los criminales y de los delin· 
cuentes han sido objeto de los estudios de un seminario internacional (Copenhague, 1958) cuyo informe se 
encontrará en la Chroniquede /'O.M.S., octubre de 1958, 12, JO, 349-354. 
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estatuto (Decreto de 24 de agosto de 1961 modificado por el Decreto de 11 de marzo 
de 1970). 

Hemos visto que el Hospital psiquiátrico, tiende a ser considerado cada vez más 
como "una etapa -no obligatoria- entre las que recorre el enfermo mental desde el 
momento de su desadaptación social hasta el de su reinserción en la sociedad (Si­
vadon), 

He aquí para 1974 el movimiento de enfermos mentales en los Centros hospita­
larios psiquiátricos franceses: 

TABLA XXXVIII.-ESTADÍSTICAS MÉDICAS DE LOS ESTABLECIMIENTOS 

O SERVICIOS PSIQUIÁTRICOS 

(basadas sobre 148 establecimientos o servicios psiquiátricos) AÑO 1974 

' 
Hombres Mujeres Total 

Existentes en 31-12-1974. 54.565 49.077 103.642 
Admisiones .... . . 95.285 75.049 170.334 
Primeras admisiones .. 43.388 34.312 77.700 
Salidas. ... 92.591 72.032 164.623 
Fallecimientos . .. .. ... 2.757 4.259 7.016 

La tendencia actual es la estabilización, y con frecuencia la reducción del núme­
ro de camas ocupadas, en beneficio de las curas ambulatorias o de los tratamientos 
en el seno de otras estructuras de cuidados más ligeros y más flexibles: hospitales de 
día, hospitales de noche, hogares de postratamiento, hogares protegidos, etc. 

3." lAs sel'l'icios th psiqldatria tk los lwspitoles genuaks. Los hospitales 
generales, centros hospitalarios regionales y algunos hospitales de las grandes ciuda­
des que disponían, al igual que de las especialidades corrientes, de un servicio espe­
cializado en neuropsiquiatria y de un servicio de consultas externas han visto modifi­
carse su estatuto, en la misma forma que el de los médicos desde la separación de la 
neurología y de la psiquiatría: unos se han transformado en servicios de psiquiatria, 
mientras otros han quedado como servicios de neurología. Estos servicios de psiquia­
tría admiten a los enfermos en régimen libre y representan un sector de hospitaliza­
ción aproximada de 3.500 camas en 1973. Los servicios de Clínica Universitaria 
destinados a la enseñanza se encuentran generalmente en los hospitales generales de 
los centros hospitalarios y universitarios, pero existen excepciones: en Paris, p. ej., 
la clínica de enseñanza se halla anexa al hospital psiquiátrico de Santa Ana; pero 
constituye dos servicios diferentes desde la división de la Clínica de la Facultad (véase 
H. Grivois y n." 8 de Psychiatries, 1973). 

4." Los Serridos tk Admisi6n y de Urgencia. Precisemos que serviCIO de 
urgencia no es sinónimo de servicio de admisión. En efecto, la noción de urgencia en 

4 Estas cifras nos han sido amablemente comunicadas por la Unidad de investigación sobre la 
epidemiologia de los trastornos l"DI:ntales (Doctor R. Sadoun, director, doctor N. Quemada, investigador 
y M. M. Chassagne, técnico) del Instituto Nacional de la Salud y de la Investigación Medica. 

Los ¡¡¿rvicios 
pgü¡u/átricos 
de fog hospitales 
ge.,era/e$. 
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psiquiatría se ha precisado mucho en el curso de estos últimos años 5
• La solución 

aplicada a la urgencia psiquiátrica ha consistido, durante mucho tiempo, en el envío 
del enfermo a un servicio de internamiento (hospitales psiquiátricos) o de preinterna­
miento (servicios de agitados de los hospitales generales). Particularmente en París 
estos enfermos eran enviados al servicio de Admisión del hospital de Sainte-Anne, 
creado en 1867 cuando tuvo lugar la apertura aM mismo, y del que Gérard de Cai­
lleux y Juego Magnan fueron los primeros titulares bltio la denominación de "Méde­
cin-Repartiteur du bureau d 'Admissions", o a la antigua enfermería de la Prefectura 
de Policía creada en 1845 por el Prefecto de Policía que había reconocido la necesidad 
de hacer examinar por un alienista competente, antes de su envio al asilo, a todos los 
sujetos sospechosos de alteraciones mentales dirigidos a este depósito por los comi­
sarios de Policía. Como acabamos de decir, la noción de urgencia psiquiátrica ha evo­
lucionado mucho (Querido, en Amsterdam) se admite que muchos de los casos de 
urgencia pueden ser examinados y tratados con venfJ\ia a domicilio. La urgencia 
psiquiátrica está considerada en muchos casos como una situación de urgencia o, 
mejor de descontrol establecida por el comportamiento del enfermo en un contexto 
social dado que debe ser tomado en cuenta de la misma forma que el estado del pro­
pio enfermo, en la intervención de urgencia. De manera que el servicio de urgencia se 
halla tan íntimamente ligado al servicio de admisión como al servicio de hospitaliza­
ción domiciliaria. 

En vista de la aplicación de la política de sector en cuanto a tratamiento psiquiá­
trico, las admisiones tienden a hacerse cada vez más directamente en los servicios 
dependientes del sector bien tras la consulta en el dispensario, bien tras examen en 
un servicio de orientación tal como el Centre Psychiatrique d'Orientation et d'Accueil 
(C.P.O.A.) que ha remplazado en 1967 al Centro Psiquiátrico Sainte-Anne, el ex­
servicio de admisiones. 

Pero los servicios de sector no están aún equipados para reponder a las llamadas 
de urgencia durante 24 horas diarias, habiéndose creado algunos servicios de urgen­
gencia, bien sea por ejemplo en los sectores privilegiados (el del distrito 13" de 
París) o integrados en el servicio de urgencia médico (Service d'Urgence Médicale 
du Professeur L. Roche en Lyon) (J. Méd. de Lyon. 1971, 1315-1320). 

En París el C.P.O.A. (G. DAUMEZON: L'hospitalisation des malades mentaux. 
La Presse Médica/e, suplemento del n" 12, 1969, 161-163) abierto día y noche, ase­
gura sin hospitalización, el reparto entre los hospitales de los sectores de todos los 
enfermos que le son presentados. y aunque esto no sea su función específica, actúa 
como servicio de urgencia para una parte de los enfermos de la zona parisina que le 
son remitidos. 

5." Las rruettas fórmulas de asistencia y de prerencWn en/a colectlridad. Para 
que la hospitalización se adapte a las exigencias y a las posibilidades de la terapéu­
tica psiquiátrica actual, es indispensable diagnosticar precozmente las primeras ano­
malías mentales. tratarlas sin dilación con o sin hospitalización, seguir al enfermo tras 
su salida del hospital, prevenir las recaídas. etc., en una palabra, disponer de una 
acción en la colectividad gracias a un dispositivo extrahospitalario diversificado: 

El dispensario... El dispensarlo de higiene mental de que hemos hablado ya es el primer elemento 
del dispositivo actual. Además de las funciones que le conocemos. está encargado de 
una actividad que nos ocupa aquí principalmente: las visitas a domicilio, bien estas 

' Véase MoRR!CE (J. K. W.). - Emergency Psych.atry. Bril. J. Psychiat., 1968, 114, 485-491. 
Rev. Ass. Psychlat. Can.: Services d'urgence, n.~ especial, 1971, 16, 2. 103·146. - DIATKlNE (G.): La 
PsychiauW de secteur et les urgences, b¡format. psychlat~ 1972, 48, 8, 765-828. - Amer. J. Psych. 
Speclllf Sectfon: Crisis Intervention, 1972. 129, 6, 7JQ-137. 
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visitas sean el comienzo de un tratamiento ambulatorio, o bien constituyan la prepa­
ración del enfermo para su hospitalización y, por consiguiente, faciliten al máximo 
la cooperación ulterior de este último a su tratamiento. 

Si dispone de algunas camas, el dispensario puede convertirse en un Centro de 
salud mental cuando extiende sus actividades a una asistencia psiquiátrica de urgen­
cia, a la vigilancia a domicilio de Jos enfermos de larga duración, a la vigilancia de la 
asistencia familiar y en los hogares, para enfermos de larga duración, a la organiza­
ción de consultas de psiquiatría social para el servicio de la colectividad y, finalmente, 
a la información y educación de la población en materia de salud mental y de enfer­
medades mentales. 

Las hospitalizaciones parciales~ consisten en no acoger al enfermo durante las 
veinticuatro horas, sino solamente durante el dia o por el contrario durante la noche, 
bien unos días a la semana o incluso algunas horas durante la jornada; el enfermo 
vuelve cada noche a su hogar o cada mañana a su trabajo. Éstos son los hospitales 
de dfa y los hospitales de noche destinados a adultos, o a niños, y de los que ya exis­
ten varias realizaciones interesantes en Francia. Este tipo de hospitalización que 
permite poner en práctica muchos tratamientos, tiene como ventaja, cuando esto es 
posible, evitar la ruptura entre el enfermo y su medio. Francia cuenta con 70 hospita­
les de dia: 45 para adultos y 25 para niños(Chanoit, 1973). 

Los hogares de poscura son medios de transición que reciben a Jos enfermos tras 
su salida del hospital durante un tiempo limitado, seis meses p. ej., y que sirven a su 
readaptación cuando no tienen familia o cuando el medio familiar no es favorable. 
En estos hogares, de 20 a 30 camas en general, los enfermos encuentran alojamiento 
y pueden reanudar el contacto con su profesión bajo una vigilancia medicosocial 
diaria. Por el contrario, los hogares protegidos u hogares de acogida ofrecen a Jos 
deficientes mentales un marco para una vida protegida y alojamiento de duración no 
limitada. Han sido propuestas fórmulas muy numerosas, de las que volveremos a 
tratar más adelante. 

Los talleres protegidos, a veces organizados en el marco del hospital de dia o del 
hogar de poscura, permiten al enfermo, al mismo tiempo que se gana su vida, perma­
necer igualmente bajo la vigilancia medicosocial constante. Para ser admitido en 
estos talleres Jos convalecientes deben conseguir que se haga cargo de ellos la Seguri­
dad Social o la Ayuda Social. A titulo de ejemplo citemos el taller del Centro "Vivre" 
en Chatenay-Malabry y el del Centro de Ayuda Profesional, 17 rue du Pont-aux­
Choux, Paris lile., estos centros disponen de un médico especializado, de una asis­
tenta social, de una consejera del trabajo y proporcionan, en régimen de externado, 
una reeducación profesional. 

Los talleres protegidos permiten el empleo de trabajadores disminuidos, enfer­
mos o inválidos, estabilizados a jornada parcial o completa, sin exigirles una presen­
cia constante, tolerando por tanto cierto absentismo, y permitiendo por otra parte el 
remunerarles si se presenta el caso, con tarifas horarias inferiores a las previstas por 
la legislación laboral, antes que verlos despedidos por los patronos que exigen un 

• - vease especialmente: VEt1. (C. F.) Les unités psychiatriques de jour pour adultes, rapport au 
Séminaire sur les services psychiatriques extra-hospitaliers (0. M. S .• Ginebra, 1965). - BERNARD(P.) 
y cols. L'hópital de jour en question. L'b¡formatlon Psych1at~ 1968, 44. 3. 223-228. - DllsPINOY (M.). 
L'expécrience acquise dans un Mpital de jour il Marseille. L'll¡formolion Psychlat., 1972, 48, 6, 569-571. -
BLÉANOONU (G.). Création d'un llópital de jour 8. Geneve. b¡formalion Psychlo/., 1972, 48, 9, 891-905. 
- Journées Nationales sur les Hópitaux de Jour organisées par la M. G. E. N. Jr¡formotlon Psych1at., 
n.0 especial, 1973, 49, 5, 429-497. - MoRitiCil (J. K. W.). A Da y Hospital's Function in a Mental Health 
Service. Brlt. J. Psychiat., 1973, 122, 307-314. 8LÉANDONU (0.) y DllSPIN"OY (M.).- Hiipitoux 1k Jour 
er psychiotrle dons lo oommunouté. Payot, edit .. París, 1974. 
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rendimiento mínimo por una remuneración normal. Estos talleres protegidos se bene­
fician de una subvención anual del Estado basada sobre una estimación del déficit 
resultante de las posibilidades de trabajo de los disminuidos, y el taller se encarga de 
establecer su equilibrio presupuestario con dicha subvención. 

Cuando el rendimiento del disminuido es muy bajo o nulo, puede entonces ser 
ocupado mediante una remuneración que tiene el carácter, bien de una ayuda bien 
de un verdadero salario con cotización a la Seguridad Social en un centro de ayuda 
por el trabqjo (C.A.T.) cuyo presupuesto se equilibra, a despecho de los débiles recur­
sos que provienen del trabajo de escaso nivel de los grandes disminuidos que 
atiende, por un precio diario pagado por la Seguridad Social o la Ayuda Social, de 
las que son beneficiarios estos disminuidos. Se ve pues que la di~erencia esencial 
entre taller protegido y centro de ayuda por el trabajo, bajo el plan financiero, 
reside en el precio del jornal que para los C.A.T. se halla cubierto por la Ayuda 
Social o la Seguridad Social. 

A veces un mismo organismo rige en forma gemela un taller protegido y un 
C.A.T., y los disminuidos se hallan distribuidos según su aptitud y progreso, en una 
u otra de estas actividades que están financiadas de forma distinta. 

Seriamos incompletos si no mencionáramos los establecimientos de tipo residen­
cial para erifermos de larga duración -aún con pocas realizaciones- que están lla­
mados a recibir a un reducido número de enfermos estabilizados (delirantes crónicos 
no evolutivos, dementes fijados, oligofrénicos adultos, etc.) que no necesitan cuidados 
psiquiátricos activos y que por consiguiente no tienen ya lugar adecuado en los servi­
cios psiquiátricos dotados de la importante organización y dotación necesaria para 
el diagnóstico y el tratamiento de los enfermos en evolución o incluso débilmente 
en evolución. Puede considerarse próxima a estas "residencias" la fórmula de hogares 
diseminados en los apartamentos de H.L.M., la fórmula de los subsidios-vivenda, 
ampliamente llevada a cabo especialmente en el extranjero (véase Les soins psychia­
triques hospitaliers et la réadaptation des malades mentaux. Rapport sur un Sémi­
naire itinérant, Varsovie y Bristol, 1967, O.M.S., Copenhague). 

Debemos señalar aquí el gran interés moral, terapéutico y económico de la asis­
tencia familiar, dentro de la familia natural o en la familia que acoge cierto número 
de enfennos (atrasados, inválidos mentales, enfermos tarados, delirantes o esquizo­
frénicos estabilizados, epilépticos, etc.). Los alojamientos familiares son regidos 
por un anexo al Reglamento modelo de los hospitales psiquiátricos. También pue­
den ser objeto de asociaciones privadas o a cargo de la asistencia sociaL Implican 
una remuneración mensual a la familia que acoge, con la ventaja de una cobertura 
sociaL Por otra parte, la hospitalización a domicilio está prevista por la ley de 31 
de julio de 1968 y 31 de diciembre de 1970 (V. G. Mazurelle: Jnf Psychiat., 1973, 
49, 10, 957-962 y todo el número dedicado a la asistencia domiciliaria). Los servi­
cios de los centros hospitalarios pueden, de esta forma, prolongarse en el domicilio 
para continuar el tratamiento con la colaboración del médico que trata al paciente 
y con el consentimiento de éste o de su familia. 

11.- LOS ESTABLECIMIENTOS PRIVADOS 

Ciertos establecimientos privados son Obras destinadas a una categoría par­
ticular de enfermos que los establecimientos públicos no se bastan para tratar. Así, 
en el vasto dominio de la epilepsia, en el del retraso mental o en los trastornos del 
carácter, estos establecimientos tienen un estatuto, sea enteramente privado, sea se­
mipúblico. 
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Una segunda categoría de establecimientos privados la constituyen las Casas o Casas de 

Centros que dependen de Mutuas: p. ej., el Centro Psiquiátrico de la Mutua de Edu- so/udprli'Cida$. 
cación Nacional, pero ahora además ha llegado a un acuerdo con el departamento de 
Yvelines para atender a un pequeño sector geográfico en calidad de establecimiento 
privado que desempeña la función de hospital público. Las comunas que acogen en 
su territorio a estos establecimientos, solicitan habitualmente la utilización de 
algunas camas. Pero el dominio esencial de la hospitalización privada está consti-
tuido por Clínicas o Casas de Salud que representan, en Francia, una capacidad 
de 10.000 camas aproximadamente en 1973, repartidas en 150 establecimientos. 
En relación con el sector público el número de camas es, pues, muy reducido (5 al 
6%); las clinicas privadas reclutan sobre todo a los enfermos en crisis agudas de una 
neurosis o psicosis. Pero tienden a orientarse actualmente hacia la asistencia de larga 
duración con o sin hospitales de día. 

El régimen de hospitalización de estas Clinicas o Casas de Salud es por lo general 
enteramente libre: ninguna formalidad preside la entrada o salida del paciente. 
Sin embargo, algunos de estos establecimientos tienen una "sección cerrada", some­
tida a las mismas leyes que los regidos por la ley de 19~8 del sector público, pero 
controlados por una inspección especial.7 

A efectos de la Seguridad Social existen varias posiciones: muchos establecimien­
tos están dedicados, en su totalidad o en parte, a la asistencia de los enfermos de la 
Seguridad Social, según un convenio establecido con ella, y el importe de la estancia 
entonces corre a cargo de las Cajas. Pero la mayor parte de kls establecimientos son 
aprobados por la Seguridad Social, lo cual quiere decir que ésta los juzga aptos para 
recibir a estos enfermos, pero solamente reembolsa una parte de los gastos de estan­
cia fijados a tanto alzado. 

En estos establecimientos privados, los enfermos son atendidos por sus psiquia­
tras, los cuales dirigen el tratamiento en colaboración con los médicos de la Casa. 

B.-READAPTACIÓN SOCIAL 

(ORGANISMOS.LEGISLA.CIÓN. PAPEL DE LA. S LIGAS 
Y ASOCIA.CIONES DE HIGIENE MENTAL) 

La medicina moderna, evitando tratar al hombre enfermo fuera de su medio am­
biente y buscando una solución medicosocial a la enfermedad, se esfuerza, mediante 
la etapa de la readaptación social, en perfeccionar su acción. Así ocurre también en 
psiquiatria. Es sabido, en efecto, que el retorno del enfenno mental a la sociedad, con 
el mejor ajuste y la mejor readaptación familiar y profesional, es el objetivo práctico 
del tratamiento psiquiátrico. Pero este retorno a la vida social, ya laborioso en toda 
enfennedad un poco larga, lo es aún más en este caso, en que una desadaptación más 
o menos lenta ha precedido, algunas veces, a la enfermedad propiamente dicha y ha 
cansado y agotado desde hace tiempo la colaboración tan preciosa del medio familiar 
y del medio profesional. Cuando no es la personalidad premórbida la que ha prepa­
rado desfavorablemente el retorno del enfermo, son los prejuicios colectivos los que 
se encargan de ello. 

Por ello, con frecuencia cuando el médico ha terminado la gran obra de su trata-

1 b1ste un Smd1cato de Pstquiatras prtvados, que publica la rev1sta Psych1a/r1es. 
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de readaptación -· 

SRM C
urs

os
®



Sociedades. 
A socmciones. 

1046 PROBLEMAS JURiD!COS Y ADMINISTRATIVOS 

miento y el enfermo emra en convalecencia y se encuentra de nuevo apto para 
remprender progresivamente la vida social (salidas de ensayo, trabajos durante 
parte de la jornada. etc.) tendrá que resolver numerosos problemas. especialmente 
los de la carencia familiar, búsqueda de un empleo protegido o no, eventualmen­
te el de la reeducación profesional y con frecuencia el del alojamiento. 

A la vista de la importancia de la obra a cumplir, se puede decir que todo está 
aún por realizar. Sin embargo, vamos a hacer riipidamente el inventario de los 
medios existentes actualmente, con vistas a la readaptación de los enfermos men­
tales. 

1.-DISPOSICIONES LEGALES EN FAVOR DE LOS MINUSV ÁLJDOS 
MENTALES, LEY DE 23 DE NOVIEMBRE DE 1957 SOBRE LA 

REINSERCIÓN EN UN EMPLEO, LEY DE ORIENTACIÓN 
DEL 30 DE JUNIO DE 1975. 

La ley del 23 de noviembre de 1957, sobre la reclasificación de los trabajadores 
incapacitados, reconoce a "toda persona, cuyas posibilidades de adquirir o de con· 
servar un empleo están reducidas efectivamente, como consecuencia de una insufi­
ciencia o de una disminución de sus capacidades fisicas o mentales", el derecho a 
beneficiarse de una readaptación profesional y de empleos protegidos. La cualidad 
de trabajadores incapacitados es reconocida por la Comisión Departamental de 
Orientación de Inválidos (art. 167 del código de la familia)&. Son las oficinas de 
Mano de Obra~, en las cuales los trabajadores incapacitados deben inscribirse, las 
que están encargadas de proceder al censo de los empleos en los talleres protegidos 
(empleos a medio tiempo y empleos denominados "ligeros") y centros de distribu­
ción de trabajo a domicilio. También se encargan de la colocación de los beneficia­
rios de ley. 

La Ley de orientación de minusválidos del 30 de junio de 1975 (cuyo contenido, 
así como diversos textos relativos a su aplicación y un extenso comentario de J. DE­
MAY pueden hallarse en l'lnformalion Psychialrique, 1976, 5, 625-652) se caracte­
riza por la amplitud de sus ambiciones y las múltiples actuaciones por ella previstas, 
pero que sólo podrán ponerse en marcha lentamente. La heterogeneidad de las situa­
ciones a que hace referencia y la complejidad de los mecanismos implicados exigen 
la colaboración de especialistas y técnicos muy diversos. Por lo tanto, es de prever y 
desear una revisión y una adaptación de las aplicaciones de esta ley en lo referente 
a los disminuidos mentales. 

11.-LOS ORGANISMOS 

Hasta el presente son creaciones debidas casi siempre a la iniciativa privada. 

1.0 .. Sodedades pntrocinadoros" o ''protecttJras"10
• Como ya hemos dicho, 

existe desde hace ya largo tiempo la preocupación de proteger al enfermo mental 
después de su salida del asilo. Éste fue el objeto de las Sociedades Patrocinadoras, 
cuya creación se remonta en Francia a más de un siglo y de las que existen todavía un 
cierto número en París (<Euvre Falret, rue du Théiitre, p. ej.) y en provincias. 

CommiSJon Départamentale d'Onentation des ln!irmes. - N. del T. 
Bureaux de M¡un-d'Oeuvre. 

'
0 Sociétés de Patronage. 
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2.0 "Centros de acogfda .. 11
• Es necesario distinguir estas Sociedades Patro­

cinadoras destinadas especialmente a los enfermos mentales, de los medios de alber­
gue (Centros de Acogida) previstos por las disposiciones del Código de Ayuda Social 
(art. 46), de los que, evidentemente, pueden ser beneficiarios los enfermos mentales 
si cumplen las condiciones de admisión en la Ayuda Social. La estancia en los centros 
de albergue, así como en los de las Sociedades Patrocinadoras, está limitada por 
término medio a 6 meses. Su objetivo principal es facilitar la readaptación social de 
los enfermos salidos de los hospitales y procurarles un empleo. A tal efecto son some­
tidos a unos exámenes médicos y psicotécnicos. Las personas albergadas están obli­
gadas a trabajar, ya sea en el interior del centro o en el exterior. Participan así 
obligatoriamente en los gastos de funcionamiento del Centro. 

3.0 Asociaciones de lnJera)'IUia. Estas asociaciones tienen como característi­
cas el estar a cargo. según las disposiciones de la ley de 1901, de los miembros de ]a 
propia asociación, los cuales pueden ser enfermos (incluso internados), antiguos 
enfermos. su familia. o cualquier persona que se interese por la Salud Mental. Para 
que no sean simplemente sociedades patrocinadoras, precisa que, según la Circular 
de 4 de febrero de 1958, cada médico Jefe de Servicios organice bajo su propia auto­
ridad tales Asociaciones las cuales deben constituir el marco de la socioterapia del 
equipo de cada sector (es la fórmula muy raramente adoptada de los servicios-pilotos 
de los años 1950, de Balvet, Sivadon, Le Guillant, Tosquelles, Henri Ey, etc.) puesto 
que la misma permite la resolución de innumerables o casi insolubles problemas admi­
nistrativos y de relación. 

4. ° Clubs y hogans de posatra. Son unas organizaciones de fórmulas varia­
bles, pero cuyo objetivo común es la readaptación social de los enfermos a su salida 
del hospital, albergimdolos durante un corto periodo y continuando una actividad 
terapéutica, sobre todo psicoterápica, bajo la vigilancia de un equipo médico y ponien­
do a su disposición todos los medios disponibles para su readaptación social. 

Citemos en Francia el "Club de I'Élan", dependiente de la Asociación del "Élan retrouvé", 
hogar de poscura creado por Sivadon, que dispone de médicos especializados y de una conse­
jera de trabajo. Puede alojar una veintena de convalecientes y ha obtenido la aprobación de la 
Seguridad Social. L:ls pensionistas trab!\ian fuera o reciben una formación en un externado 
de reeducación profesional. 

5.0 Senidos de readaptación (reclasi("rctreión) socia/ 12
• La readaptación de 

los enfermos mentales no se ocupa solamente de los enfermos que salen del hospital 
psiquiátrico (Le Guillant, Sivadon y Pariente. L 'Information psychiatrique, 1957), 
sino también de los enfermos tratados en los dispensarios o por los psiquiatras priva­
dos. El papel de los servicios de reclasificación consiste en presentar los candidatos 
precisando sus condiciones de empleo y sustituyendo los certificados de sus anteriores 
patronos por una garantía médico-socio-profesional (Veil, Ann. méd.-psych., 1956). 
En París existen dos grandes servicios de reclasificación: uno reservado a los asegu­
rados sociales, organizado por las Cajas de Seguridad Social (7, rue du Cháteau­
d'Eau, París, 10"~ y el otro por la Inspección Médica del Trabajo y de la Mano 
de Obra (misma dirección) abierto a los pertenecientes a los servicios de Mano de 
Obra de la región parisina. 

11 Centres d' Accueil. 
'' Services de Reclassement sociaL - N. del T. 
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lli.-MISIÓNDELASLIGAS Y 
ASOCIACIONES DE HIGIENE MENTAL 

Parece lógico completar este rápido inventario del dispositivo psiquiátrico fran­
ces, mencionando los dos principales movimientos de higiene mental: L0 la Liga 
Francesa de Higiene Mental, 2. 0 la Federación de Sociedades Croix-Marine. 

1." lA Liga Frtmcesa de Higiene Mnrtal.u creada en 1920 por Toulouse, 
reorganizada en 1954-1955, subvencionada por el Mmisterio de Salud Pública, agru­
pa cerca de 500.000 afiliados. Su actiVldad, que crece sm cesar, tiene como tarea 
esencial: a) la información al gran público, mediante folletos, publicaciones, confe­
rencias, etc., sobre los grandes problemas de higiene mental planteados en los medios 
más diversos (trabajo, escuelas, hospitales, prisiones, etc.); b) emprender estud1os, 
trabajos de investigación y encuestas concernientes a la higiene mental en estos 
mismos medios; e) dar a conocer al público la acción de los organismos, de los que 
ya hemos hablado anteriormente, que participan en la asistencia y en la readaptaCIÓn 
de los enfermos mentales; d) informar y estimular a los poderes públicos. Esta liga 
publica un órgano: Santé Menta/e (ll, rue Tronchet, París 8 •). 

2." Lafederacúín de sociedades Croix-Marlne agrupa un gran número de aso­
ciaciones regionales orientadas sobre todo hacm las diferentes formas de ayuda para 
la readaptación de los enfermos mentales, mediante la colocación (emplazamiento) 
familiar vigilada y la puesta en marcha de organismos apropiados de encuadramien­
to (incorporación) social. Estos organismos estilo constituidos por Servicios Sociales. 
La Federación de Sociedades Croix-Marme edita la Revue Pratlque de Psycholog1e et 
de la Vie Soclale et d'Hygiine Menta/e (59, ruede Cháteaudun, Clermont-Ferrand). 

C. -ORGANIZACIÓN ADMINISTRATIVA GENERAL 
DE LA LUCHA CONTRA LAS ENFERMEDADES MENTALES 

Quizá no está de más completar esta ojeada acerca del dispositivo psiquiátrico 
con algunas informaciones sobre la organización de la Administración Central (Mi­
nisterio de Salud Pública), que controla todos los organismos mencionados anterior­
mente 

14 

L-EN EL PLANO NACIONAL: 
MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA 

El control medico, administrativo y financiero de los hospitales psiquiátncos 
depende, como los hospitales generales, de la Dirección de los Hospitales; mientras 
que la política de salud mental, los programas de dotación, de construcción y de 
renovación de los hospitales psiquiátricos, así como todas las actividades extrahos-

'" En España exiSte tamb1oln la L.ga NacLonal de H¡g.ene Mental - N del T. 

" En España la ley de aststen<;¡a pstqutatnca de 3 VII 1931 especifica en su aroculo 7 que en el 
Mtmsteno de Goberna.;:u;m y depend~<:nte de la D1recc10n general de San1dad se creara una Seccton 
PStqu.atnca Por D«:reto de !O. XI !931 se creo el ConseJo Supenor PSIQUJatnco (encargado de la Esta 
do:ruca de enfermos, lnspeccJ.On de Hosprtaks Pstqulatncos. Memonas y Proyectos de Refonnas) 

El actual Patronato Nacional de ASlstencJa PsoquLatnca (PAN A P) fue creado el 15 IV 1955 -
NdelT 
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pitalarias de prevención, diagnóstico, cura ambulatoria y poscura (dispensarios, por 
ejemplo) dependen de la Subdirección de la Acción Medicosocial, situada bajo la 
autoridad de la Dirección General de Salud Pública que constituye una de las gran­
des direcciones de la Administración Central. La infancia inadaptada y el dispositivo 
en favor de la infancia inadaptada dependen de la Subdirección de la ReadaPtación 
dependiente de la Dirección General y de la Ayuda Social. 

Hagamos notar también que el Cuerpo superior de control, directamente ligado al 
·. gabinete del Ministro, que constituye la Inspección General de Salud Pública, no 

cuenta desde hace ya varios años con un Inspector general psiquiatra. 
Por contra, a fin de asesorar la acción de sus diversos servicios en materia de 

Salud Mental, el Ministerio puede llamar a consejeros técnicos. Puede también 
consultar a la Comisión de Enfermedades Mentales perteneciente al Consejo Per­
manente de Higiene Social. 

En fin, entre los servicios afectos directamente al Gabinete del Ministro, mencio­
nemos todavía el I.N.S.E.R.M. (lnstitut National de la Santé et de la Recherche 
Médicale) que comprende una Sección de psiquiatría y de salud mental cuya misión 
es especialmente establecer estadísticas conc~rnientes a las enfermedades mentales, 
promocionar y efectuar los trabajos de laboratorio que interesan a la psiquiatría, 
estudiar las condiciones de utilización y las modalidades prácticas de aplicación de 
los resultados de las investigaciones que interesan a los enfermos mentales. 

11.-EN EL PLANO DEPARTAMENTAL 

Las medidas prescritas por la Administración Central se ejecutan bajo la autori- Orgunizución 

dad del prefecto. El prefecto está asistido, en las diversas actividades administrativas departamemaf. 

que conciernen a la salud mental de su departamento y más particularmente la profi-
laxis mental, de una parte por el Director departamental de la acción sanitaria y 
social que desempeña un papel de gestión en aquellas cuestiones que dependen a la 
vez de la Dirección General de la Salud Pública (política sanitaria, dispensarios de 
higiene social, etc.), de la Dirección de Hospitales y de la Dirección de Ayuda social, 
(ayuda a la infancia, a la familia, a las personas de edad) y de otra parte por un 
médico-inspector departamental, consejero técnico del prefecto. 

• • • 

A pesar de este inventario, aparentemente positivo, el dispositivo psiquiátrico de 
Francia -como por otra parte, el de los demás paises del mundo- está todavía lejos 
de ser suficiente, tanto por su capacidad global como por su adaptación a las exigen­
cias técnicas de la psiquiatría actual. No vamos a recordar aquí las largas discusiones 
y las numerosas críticas que este estado de cosas viene suscitando, desde hace mucho 
tiempo, por parte de muchos psiquiatras (X. Abely, Heuyer, Baruk, Ey, Le Guillant, 
Sivadon, Daumezon, Mignot, Bonnafé, Bernard, etc.). 
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lOSO PROBLEMAS JURIDICOS Y ADMINISTRATIVOS 

!l. HOSPJTALIZACION DEL ENFERMO MENTAL" 

(EL INTERNAMIENTO EN SERVICIO CERRADO 
Y LA. HOSPITALJZA.CIÓN EN SERVICIO LIBRE) 

La hospttabzacton del enfermo mental ha stdo mouvada htstoncamente en pnmer 
Jugar por la preocupactón de separar al enfermo del mecho soctal, este es el senu<f9 
del mternamtento, según la ley del 30 de junto de 1838 que lo reglamenta. Pero, baJo 
la mfluencta de los progresos de la pstqutatna y de la extenstón de la aststencta a las 

" HOSPITAUZAClON DEL ENFER~O MI!NTAL EN EsPAf'lA 

La admJSJOn de enfer!ll(ls ps1qmcos en los establecimientos pmqu1atncos esta bas1camente regulada por 
los Decretos de 3 VII 1931, 27 V 1932 y 30 XII 1932 fundamentalmente De ellos extractaremos lo mas 
mteresante 

Amculo 8 Todo enfermo pmqu1co podra tngresar en un establecimiento oficml o pnvado a) Por 
voluntad pr<:>pl8 b) Por md1cacr<:>n mecltca, e) P<:>r orden gubernattva ojudtel81 

Articulo 9 El mgreso voluntano de todo enfermo pmqu1co ex¡ge o) Un cenificado medtco oficia~ 
firmado por un med1co colegiado. en el que constara la md•cacton de la asistenCia en el establecmuento 
en que sea admitido el enfer!ll(l b) Una declarac1on firmada por el propiO paciente, mdJ.cando su deseo de 
ser tratado en el estabiCCimlento eleg~do e) La adm1s1on del enferm<:> por el Director med1co del estable 
ctm1ento á) Documentos de 1denl>dad en loo establec1tnlentos publ1cos 

Amculo JO La admiSlOD por md1caC1on me.:hca (admJsJon mv<:>luntarm) tendra el caracter de "med1o 
de tratamiento" y en nl118Un caso el de pt1vac10n correccwnal de libertad Se ex¡gen las sJgu~entes f<:>rma 
lldades 

o) Un certificad<:> med1co oflcJal (espectal para enfermos mentales), en el que conste la CXISteiiCla de 
enfenno:dad mental y la neceSidad de reclumon Se hara constar la SJntomatolog¡a Sin que sea prec1so esta 
blecer el diagnostico 

b) Declatacmn firmada por el panente mas cercano o representante kgal o en su falta las personas 
que conv1van con el enfermo, en la que se exprese su conform1dad y se sohctte del Duector del establee• 
m•ento el1ngreso 

Las tndlcact<:>nes delmternam~ento son 1 ° Enfermedad ps•quJca que aconseJe la recluSJon 2 • Peligro 
sidad de ongen pSJqUtCO 3 • lnoompat1b1hdad socml 4 ° ToxtcomanJas mcorre&Jbles, que pongan en 
pehgro la salu4 de los enfermos, sus b~enes y los de l<:>s demas 

Los med1cos a.¡enos al establecJmJento que extiendan el certificado n<:> pollran ser panentes dentr<:> del 
4 • grado CtVtl de la persona que formule la petlCJO!I.. m panentes de mn¡tuno de los medJ.cos del estable 
cJtnlento, m del pr<:>pJetano o adm1mstrad<:>r 

El ccnJficado rned•oo para la adD11s1on sol<:> tendra valor 10 d•as 
En d plaw;l:24 horas, el Duect<:>r comumcara al Gobernador de la Pr<:>vmcJa la adm1s1<:>n del enfer 

mo, con una resumen de los documentos y mot1v<:> del1118reso D1cha aut<:>ndad d1spondra el recono 
Clmtento del ñfermo y la remuoon del mf<:>rme correspolldtente dentro del plazo de 8 dtas, por medio del 
Jefe Provmctal de Samdad, qu1en deg¡gnara al pento que corresponda 

En el mts!ll(l plaw, rem1t1ra el med1co Director al Juez de 1 • mstancJa de la ultmta reSJdencta del 
enfermo o al del d1stnro del rnamcom10. parte duplicado en el que f¡guren la fihacmn del enfermo, nombre 
y domJclh<:> del med1co que certdic<:> el tngreso Estando obhgadu el Juzgado a dev<:>lver sellado el 
duplicado 

Amculo 12 En caso de urgene~a el enfenn<:> podra Ingresar 1nmedu1tamente baJO la responsa 
bliJdad del rned1co Dtrect<:>r, quten, en e] rtaw de 24 horas, comumcara al Gobernador eltngreso, acom 
pañando un certificado en el que se razone la urgencm del caso Este certúlcado pocira ser extendtc:l<:> por 
un medtco del establecimiento o por otro <IJeno al m1smo, debtdamente legahzado En caso de ser un med1 
co del establecJmJento. debera, antes de los 3 d1as., oompletarse con otro cert>ficado firmado por un 
ps1qumtra o mediCO ajeno al m1smo, debtendo completarse los demas requiSitos legales espectficados en 
el arucul<:> lO 

Amculo 16 La adm1s1<:>n por orden gubernatiVa<:> JUdJcJal puede ser a) para observac1<:>n en el pnmer 
caso, y b)c<:>n arreglo al COOJJ!,<:> Penal VJ&ente en el segundo 

Art<culo 17 La admtsl<:>n por <:>rden gubernativa para <:>bservac1<:>n p<:>dra ser dtspuesta por el Goberna 
dor Cw1l o Jefe de Pohc1a en las capttales de ProvtncJa y por el Alcalde en las <:>tras poblac>ones Tendra 
efecto cuando a JUICIO de un medico el enfermo es pehgroso para SI o para los demas o haya pehgro para la 
tranqudtdad la segundad, la prop1edad pubhca o pnvada mcluso la del propto enfermo Pero no podra 
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HOSPITALIZACIÓN DEL ENFERMO MENTAL 1051 

formas berugnas o mc¡p¡entes, de desadaptac¡on, la hospLtaltzacmn ha camb1ado 
mucho de caracter 1 ~. 

La hospLtabzacLOn en su forma de mternam1ento, que era la regla hace c1en años, 
es cada vez menos frecuente, en provecho de la admLSIOD llamada "en serviCIO h 

prolongarse la estancia mas de 24 horas SLD que se JUStifique con certdicado de! mediCO Duector o el 
forense conespond1ente 

Amculo 18 Todo enfermo mental md1gente o que carezca de protecc1on fanuhar y cuyo trastorno 
CXLJa por su peligroSidad un raptdo mgreso en los departamentos de observac10n habJhtados en los hosptta 
les provmcml.es o murue~pales, sera considerado como caso de urge neta. con arreglo al articulo \2, comple 
tandose los demas requiSitos del art1culo 10 

Articulo 19 La admLSLon por orden ¡ud1c1al podra ser dispuesta por la Autondad Judtc18.1 correspon 

Articulo 10 U;ts enfennos pruqu1cos su¡etos a proced1m~ento crurunal, que son mgresados en un esta 
blecun~ento pSLqumtnco por orden ¡ud1cLal, deberan lT provtstos de un 1nforme med¡co, ordenado por la 
autondad qn<: dispuso su Lngreso, en el que se JD(bquen con detalle los resultados del examen J)Slqutatnco 
a que fueran someudOs<;on antel'IOndad 

Amculo 11 La ac..1on para soll<;1tar de la autondad gubernatiVa o ¡udtCJalla orden de mgrew de un 
enfermo pSIQUICO compete a todo español o ~tranJ•:ro mayor de edad reSidente en terrLtono nac1onal 

El proced1mJento para elmgreso forroso de un enfermo pSiqwco con pehgrosLdad, por ser de 1nteres 
pubhcc, se tranutara de of.cLo con la max1ma urgencta. suphendose las faltas o defLCLene~as de la peúcLon 
Requmendose un Informe mediCO urgente Cuando no haya pet1c1on, la autondad procedera de OfiCio a 
decretar la observac1on prev1o mforme med1co urgente de los funcLonanos santtal'IOs En caso de notona 
urgenCia por mmedmta pehgroSLdad, se podra ordenar el mgreso gubernativo run 1nforme preVIo con arre 
gloalosamculos lly 18 

A.mcu/o 22 En el plazo de sets meses, el med1co Dtrector del establecumento esta obligado a renuur al 
Juzgado de pnmera mstanCia correspond1ente un mforrne en el que consten los resultados de la observa 
c1on del enfermo 1ngresado por UldtcacLon med1ca., orden gubernativa o ¡udlcllll D1cha autondad ¡ud1cLal 
debera dec1d1r sobre la contLnuacoon del enfermo en el establecLmJCnto 

Artrculo 23 El remgreso de todo enfermo PSIQULCO dado de alta se efectuara con los m1smos reqULSJtos 
delmgreso 

Articulo 26 Todo mediCO que se haga cargo de la aSistencia de un enfermo mental y esta tenga el 
caracter de atslam~ento mvoluntano en asLstenc1a pnvada o fam1har, lo comumcara al Gobernador de la 
ProVJIICla dentro de las 48 horas., notificando que se han tomado las medv:las de custodLa oportunas 
La famtha o representante legal de un enfermo ps1quLCO pehgroso que, a pesar de los conse¡os med1cos., 
no haya tomado las medtdas de prevenc1on convementes (mternam1ento, V1g1lancm, etc) es responsable 
CIVIlmente de las acc1ones del.ct.J.vas del enfermo contra la v¡da de los demas 

Arllculo 27 La saltda o alta de un enfermoJ)SlqUICO tendra !ogar 
o) En los Ingresados voluntanamente, cuando estos lo sohc1ten del D1rector y este lo d1sponga 
b) En los mgresados por mdlcac1on med1ca u orden gubernativa, cuando cese la mdlcacmn delmter 

nam1ento a jUICIO del me.;hco Dtrector 
e) Nmgun enfermo Lngresado por orden ¡udtctal podra ser dado de alta Sin permiso de la autond.ad 

¡udiCLa], a la cual se habra de nouficar prev111mente la curac1on 
d) Cuando los fam¡Jmres o representante legal del enfermo lo soh~1ten formalmente del Director 

El cua~ SI consv:lera al enfermo en estado de pebgrostdad, podra OJ)O!l\:rse a su sahda hasta que la auton 
dad guhernattva una vez mformada lo d1sponga 

Arlll:ulo 18 Todo enfermo pSLQUICO, una vez dado de alta de un estahlecumento pstqUia!TLCO, recLbJTa 
del Duector del mtsmo el documento correspond~ente A su vez el Director comumcara al Gobernador 
CIVIl y al Juez de Prtmera Instancia la sahda del enfermo y el domiCiliO del m1smo 

Amculo JO El med1co Dlr~or de un establecLmtento ps~qutatnco podra conceder, a titulo de ensayo., 
permtsos o hcencms temporales que no excedan de tres meses Deb~endo los fam1hares del enfermo envrnr 
a d1cho medtco un mforme mensual del estado del pac1ente 

Articulo 32 Los fam!l1ares del pacLente y este m1smo podran elevar sus que¡as y reclamaciOnes al 
Gobernador de la ProvmcUL o a la D1recc10n General de Samdad 

Ar/li:ulo 34 El reg1men 1ntenor de cada estableclmtento espec1ficara en su reglamento lal; norltlas refe 
rentes a las relaciOnes entre enfermos y famli1ares - N del T 

10 Estan en v1as de real1zacLon grandes proyectos de reforma sustanCial e mcluso de abrogac10n de 
esta ley que ha quedado ant1cuada (vease el L1vre Blanche de la Ps;chwme[ran<;a1se) 
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bre", es decir de una hospitaJización aná1oga en todos sentidos a la hospitalización de 
un enfermo ordinario en un hospital general. La admisión en servicio libre supone, sin 
embargo, que el e'!fermo consiente en su hospitalización y que no es peligroso. Vamos 
a distinguir, pues, dos grandes tipos de hospitalización del enfermo mental: 

l." el enfermo no da su conseptimiento, o exige unos cuidados y una vigilancia 
especiales; es el caso de la hospitalización en servicio cerrado (ley de 1938) o inter­
namiento, 

2. 0 el enfermo da el consentimiento para su hospitalización y su estado no exige 
una vigilancia demasiado especial; éste es el caso de la admisión en servicio libre. 

A. -HOSPITALIZACIÓN DE AUTORIDAD' 
EL INTERNAMIENTO SEGÚN LA LEY DE 1838 

$¡LA HOSPITALIZACIÓN DEL ENFERMO SE HACE NECESARIA, PORQUE PUEDE SER 

PELIGROSO PARA ÉL MISMO Y PARA OTROS, O SIMPLEMENTE PORQUE SU ESTADO 

MENTAL EXIGE UNAS CONDICIONES ESPECIALES DE CUIDADOS Y DE VIGILANCIA, LA 

HOSPITALIZACIÓN SE LLEVA A CABO EN FORMA DE INTERNAMIENTO. 

El internamiento está codificado por la ley del 30 de junio de 1838; no puede 
efectuarse más que en los establecimientos o servicios sometidos al régimen de esta 
ley. 

El papel del internamiento es, pues: 
l. 0 separar de su medio habitual a un enfermo que no puede mantenerse en él, 

tanto por sus propias reacciones inadaptadas (negativa a alimentarse, ideas de suici­
dios, reacciones agresivas, etc.) como por las reacciones inadecuadas de este medio 
por lo que a él se refiere; 

2. 0 aplicar al enfermo, eventua1mente, aunque cada vez es más raro, contra su 
voluntad todas las terapéuticas especializadas que su estado exige; 

3.0 asegurar eventualmente la carga económica de esta hospitalización. 

Anotemos que, como veremos más adelante, las disposiciones de la ley de 1838 
aplicables. a la protección de los bienes del enfermo mental han sido derogadas y 
remplazadas por las de la ley de 3 de enero de 1968. El enfermo internado según el 
régimen de la ley de 30 de junio de 1838 no se beneficia ya, automáticamente, de una 
protección de sus bienes. 

Es evidente que, por lo menos en nuestros días, el internamiento se ha transfor­
mado en una medida de asistencia y de cuidados más que en una medida de defensa 
social. Las diversas modalidades que vamos a exponer a continuación ilustran la 
flexibilidad de sus disposiciones. 

L-LAS DOS MODALIDADES DE INTERNAMIENTO 

El internamiento se practica de dos maneras muy diferentes, según que sea a 
petición de la familia del enfermo (ingreso llamado voluntario) o que sea ordenado 
por la autoridad pública administrativa representAda por el prefecto (ingreso de 
ofteio). · 

J. 0 El ingreso l'Ohurlarlo. Esta forma de ingreso está regida por el articulo 
8 de la ley de 1838 (articulo L. 333 del Código de Sanidad). El ingreso denominado 
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"voluntario" se aplica a todo enfermo, para quien el internamiento está indicado sin 
ser exigido por una medida policiaca (orden prefectoral). Se llama "voluntario" por­
que es solicitado voluntariamente por la familia, la cual podrá reclamar a su enfermo 
por simple petición. No debe confundirse con la admisión en un servicio libre que 
examinaremos más adelante. La solicitud de admisión la efectúan generalmente los 
padres o en su defecto un amigo, una asistenta social o cualquier persona mayor de 
edad capacitada y que pueda justificar su identidad. También puede hacerla el mismo 
enfermo; es el autoingreso (en el caso de una desintoxicación, por eje.), aunque la 
ley no lo haya previsto. 

Los documentos que deben presentarse son: 

a) La solicitud de admisión. Se redacta en papel corriente y se dirige al 
director del establecimiento. Es escrita y firmada por la persona que hace la petición. 
Ésta debe contener los apellidos, nombres, edades, profesiones y domicilios del 
enfermo; es el autoingreso (en el caso de una desintoxicación, por ej.), aunque la 
tesco o la naturaleza de las relaciones existentes entre ellos. El que cursa la demanda 
debe presentar los documentos que prueban su identidad. 

b) El certif"teado médico de internamiento. Es el documento más importante; 
debe cumplir estrictamente las condiciones siguientes. El certificado debe ex­
tenderse en papel sellado, salvo si el enfermo es beneficiario de la ayuda social (en 
cuyo caso hay que hacerlo constar en el certificado). El médico certificador no debe 
estar vinculado al establecimiento psiquiátrico ni ser pariente o allegado hasta 
segundo grado de la persona que solicita la entrada, ni del director o propietario del 
establecimiento. La legalización de !afirma no es obligatoria, pero puede ser exigida 
cuando la firma del médico no es conocida del director. El certificado debe estar 
fechado menos de quince dias antes y debe contener: el nombre y dirección del médi­
co certificador, así como también el nombre y dirección del enfermo. En fin, debe 
contener una descripción lo más precisa y escueta posible de los síntomas (conver­
sación y reacciones características del enfermo) que puedan aportar la demostración 
más palpable de los trastornos mentales. No deben consignarse los antecedentes 
hereditarios. No es necesario un diagnóstico, pero los trastornos descritos deben re­
sultar de observaciones comprobadas por el mismo médico. En fin, el certificado de 
internamiento debe concluir con la indicación clara de la necesidad de tratar al 
enfermo en un establedmi.ento "reservado a las enfermedades mentales" o "regido 
por la ley del30dejunio de 1838''. 

Precisemos que, en un certificado con vistas a un ingreso voluntario, no es ne­
cesario hacer constar que el enfermo es "peligroso para él mismo o para los demás", 
mención que, sin embargo, constituye la fórmula del ingreso de oficio. 

e) Un documento que establezca la identidad del enfermo y, llegado el caso, 
su carnet de seguridad socia1. 

-.El ingreso 
denomincuJo 
''volumario ". 

2." El ingreso de qfido. Tiene lugar mediante una orden del prefecto en los -Elingreso 
departamentos o del prefecto de policía en París (art. 18 de la ley de 1838, artículo deqfir:iO. 

L. 343 del Código de Salud Pública) y, en los casos de urgencia mediante una 
requisitoria del alcalde o del comisario de policía (art. 19). La requisitoria del comi-
sario o del alcalde debe ser ratificada dentro del plazo más breve. La orden de ingreso 
debe ser justificada. 

El expediente del ingreso de oficio comprende: 

a) La orden del prefecto, mandando la entrada, es decir el trámite esencial. 
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b) Esta orden prefectoral debe estar motivada bien por un certificado médico 
generalmente o bien por un atestado del alcalde o del comisario de policía. que 
haga notar los testimonios o los hechos recogidos que demuestran el trastorno 
mental. 

e) Un informe sobre la situación económica personal y familiar del enfermo 
y sobre la determinación del domicilio de confinamiento. 

d) Un certificado médico (no obligatorio, por lo menos legalmente) que 
sirve por lo general para motivar la orden. Este certificado debe responder a las mis­
mas exigencias que el certificado de entrada voluntaria. Lo facilita el médico que trata 
al enfermo u otro médico requerido por la autoridad administrativa o incluso el mé­
dico del hospital general en donde el enfermo ha sido ingresado provisionalmente por 
la autoridad administrativa o, a menudo, en París, el médico de la Enfermería Psi­
quiátrica de la Prefectura de Policía. 

e) Los documentos de identidad que justifiquen el estado civil del enfermo. 
El transporte del enfermo internado de oficio (art. 24) incumbe a la alcaldía o a la 

comisaria, o a la prefectura. Si es posible, debe efectuarse directamente al hospital 
psiquiátrico departamental evitando las etapas intermedias, especialmente determina­
dos locales tipo calabozo que existen aún en algunos hospitales generales, 

3. 0 Las salidas. a) Si el enfermo está internado con ingreso vohtntario la 
salida se hace a petición de la familia o por iniciativa del médico del servicio que 
redacta simplemente un certificado para el prefecto precisando el estado mental a 
la salida. 

b) La salida del enfermo ioa:resado de oficio no podrá tener lugar más que 
con una nueva orden del prefecto, establecida a la vista de un certificado del médico 
del establecimiento indicando la curación o la mejoría del enfermo y concluyendo 
con una proposición de salida. 

e) La "salida de prueba", no estaba prevista por la ley de 1838, pero su 
práctica se ha instituido progresivamente por la evolución de las condiciones del in­
ternamiento, cada vez más liberales, y por la evolución de las terapéuticas que consi­
guen más frecuentemente remisiones rápidas. En la actualidad, la salida está autori­
zada oficialmente y debe responder a las condiciones siguientes (circular ministerial 
del 4 de junio de 1957): La salida de prueba es decidida por el médico, que informa 
al prefecto, en los enfermos ingresados voluntariamente. Para los ingresados de ofi­
cio, la salida de prueba se hace por una orden del prefecto, a propuesta del médico. 
La duración de esta salida de prueba oscila habitualmente de 1 a 3 meses. Durante 
este tiempo el enfermo es revisado regularmente en el dispensario, y se propone la 
salida definitiva cuando no existe indicación de una nueva hospitalización. Pero en 
caso de recaída. se puede efectuar el reingreso del enfermo sin formalidades. 

D.-CONTROL DE LOS INTERNAMIENTOS 

La ley de 30 de junio de 1838, codificando el internamiento, ha orgatúzado minu­
ciosamente las llamadas medidas de protección de la libertad indMdua/, a fin de 
hacer imposible un internamiento arbitrario. 

Hemos visto ya las garantías que envuelven las formalidades de admisión. Pero, 
además, dentro de las veinticuatro horas que siguen a ésta, los médicos de los hos­
pitales psiquiátricos están obligados a establecer un certificado médico (art. 8 para los 
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HOSPITALIZACIÓN DEL ENFERMO MENTAL 1055 

ingresos voluntarios, art. 18 para los ingresos de oficio) que concluya o no sobre la 
justificación del internamiento. Un nuevo certificado (art. ll) que concluirá o no 
respecto a la conservación (reclusión) del enfermo, debe establecerse dentro de los 
quince días siguientes a la admisión. Cada establecimiento sometido a la ley de 1838 
debe tener al corriente unos registros anotados y firmados por el alcalde, procura­
dor, etc. (denominados registros legales, art. 12), en donde son inscritos los enfermos 
y donde son recopilados los certificados precitados. En el libro legal deben ser men­
cionados mensualmente todos los cambios que puedan sobrevenir en el estado de los 
enfermos. 

Por otra parte, estos establecimientos psiquiátricos son visitados, por lo menos 
cada seis meses, por el Procurador de la República (art. 4) encargado de recibir 
directamente las reclamaciones de los enfermos y de tomar, a este respecto, todos los 
informes propios para dar conocimiento de su posición así como por el presidente 
del tribunal de gran instancia, el juez de instancia del distrito y el alcalde del munici­
pio donde radica el hospital, igualmente cada seis meses en los establecimientos pú­
blicos y cada tres en Jos establecimientos privados. 

En fm, el importantísimo arlículo 29 (art. L. 351 del código de la S.P .) ha insti­
tuido una via de recurso en caso de impugnación de la legitimidad del internamien­
to, del que puede hacer uso el propio enfermo o cualquier persona que se interese por 
él. Este recurso se dirige al presidente del tribunal. El tribunal se constituye en sala 
de deliberaciones y ordena la salida, si ha lugar, incluso contra el parecer del pre­
fecto en el caso de ingresar de oficio. 

B.-LA HOSPITALIZACIÓN EN SERVICIO LmRE 

Esta fórmula fue inaugurada en Francia por E. Toulouse en el hospital Henri­
Rousselle en el mismo recinto de Sainte-Anne en 1922. Esta hospitalización, entera­
mente libre, está destinada a permitir a los enfermos que lo deseen, y cuyo estado 
mental no exige el internamiento, el hacerse asistir libremente. La hospitalización en 
servicio libre, es decir no sometida a las disposiciones de la ley de 1938, tiende a ex­
tenderse de una manera constante y progresiva. En ciertos hospitales psiquiátricos, 
el 90% de las admisiones son efectuadas en servicio libre. En Francia, los servicios 
libres constituyen la forma habitual de los servicios psiquiátricos de los hospitales 
generales y clínicas privadas. En todos estos servicios los enfermos son admitidos 
exhibiendo simplemente una papeleta de hospital extendida por el médico según las 
reglas de admisión en todo hospital general. 

La cuestión de los "servicios libres" es más un problema juridico que de dota­
ción; razón por la cual la hemos incluido en este capítulo. 

Habitualmente, se oponen los servicios libres a los servicios cerrados reglamen­
tados por la ley sobre el internamiento de 1838, de la misma manera que se oponen 
los servicios de neuropsiquiatría de los Hospitales Generales a los servicios je los 
Hospitales Psiquiátricos. Esta oposición o dualidad debe ser proscrita, pues se corre 
el riesgo de dar una falsa visión de las cosas. 

En efecto., de una parte, vicisitudes prácticas hacen que ciertos servicios abiertos 
no respondan a una fórmula satisfactoria de servicio libre funcionando, como hemos 
descrito, como servicio de paso y de pre-internamiento o utilizando los medios de 
suje~ión y coacción. De otra parte, los servicios de los hospitales psiquiátricos tien­
den cada vez más a evolucionar hacia una fonna de servicios libres. Desde la circu­
lar ministerial del 13 de octubre de 1937, no solamente se han inaugurado servicios 

Elanículo19 
pennite 
Impugnare/ 
lnlf'r/l(lfll/ento 
anlf'el 
Tribunal. 

Es una 
hospitalización 
pura y simple 
como/a 
efectuada por 
los hospitales 
generales 
(Doctor 
Twlause, 
1922). 

Lw ho;spirales 
p$iquiátrlcos 
se tram{ormlUI 
cada l'ez m<Í! en 
":;ery/ci<ls 
1/lm!s". 
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libres en la mayoría de los hospitales psiquiátricos 
1
', sino que muchos de estos servi­

cios denominados cerrados han abierto ya sus puertas, lo que constituye otra etapa 
hacia la hospitalización libre, fórmula que se generalizará con los progresos de la asis­
tencia psiquiátrica, pero exigirá siempre más personal calificado y mayor organiza­
ción técnica 

Retengamos, pues, que un auténtico servicio libre debe responder a ciertas 
condiciones médicas de reclutamiento y a ciertas condiciones de asistencia. especial­
mente en las relaciones psicoterápicas extremadamente estrechas entre el equipo 
asistencial y los enfermos, relaciones que permiten sustituir la coacción, impuesta 
inevitablemente con demasiada frecuencia en los servicios cerrados, por una co­
laboración del enfermo. Retengamos también que un servicio libre no es un ser­
vicio en el que se pueda prescindir pura y simplemente de las formalidades enojosas 
del internamiento, sin haber resuelto a priori, como acabamos de decir, los problemas 
(hospitalización de oficio, protección de los bienes) que la ley del 1838 se esforzó 
en resolver lo mejor posible, ya que, de lo contrario, el servicio bajo una fórmula 
aparentemente moderna correría el riesgo de alcanzar su objetivo ya sea empleando 
medios ilicitos fuera del internamiento (coacción), ya sea imprudentes (no protegien­
do los bienes de los enfermos por lo que se tuvo que recurrir a la ley del 3 de enero 
de 1968) o bien medios médicamente discutibles (internamiento sistemático o pro­
cedimiento llamado de la "ratonera"). 

E1 cargo de los gastos de hospitalización en los centros hospitalarios psiquiátricos es, en 
lo sucesivo, el mismo, tanto si el enfermo es ingresado en un servicio libre, como en uno regido 
por la ley de 30 de junio de 1838. 

E1 coste diario se propone cada año por el Consejo de Administración del Centro Hos­
pitalario y se (!_ja por el Prefecto. Actualmente (1974) varia entre 80 y 250 F .•• 

Los gastos de hospitalización son sufragados: 

-por el el(ermo o su familia si los recursos personales o familiares son suficientes, lo que 
va haciéndose cada vez mas raro. 

-por la Seguridad Social o cualquier otro organismo, que se hará cargo del 100% des­
de el primer día, ya que se considera a las enfennedades mentales como de larga duración. 

A la extinción de sus derechos administrativos respecto a los seguros sociales, por ejemplo 
para un joven pasados los veinte años, los asegurados o sus derechohabientes pueden suscribir 
un seguro PO!uJUario (instaurado por la disposición del 21 de agosto de 1967) sea al régimen 
general. al agrícola, o al de los trabajadores no asalariados. En el caso de recursos insufi­
cientes, tienen la facultad de solicitar de la Ayuda Social que se haga cargo de las cotizaciones. 

-por la Ayuda Social. Los reglamentos de Administración pública determinan las condi­
ciones de reparto y especialmente los porcentl\ies de los gastos que incumben, respectivamente, 
al Estado, a la Provincia o al Municipio, teniendose en cuenta el domicilio del establecimien­
to. Puede, no obstante, pedirse una participación a la familia. El coste de la estancia se reparte 
en este caso entre la familia y las colectividades. La Administración determina la parte de 
cuota a reclamar a los miembros de la familia obligados a la dieta alimenticia, o a deducir de los 
ingresos del enfermo. 

El establecimiento sustituye al enfermo para la recuperación de los gastos cerca de los or­
ganismos deudores, bajo reserva de la elaboración por el interesado de la documentación jus­
tifkante de sus derechos a la Seguridad Social. a la Alcaldia de su residencia o a cualquier 
otro organismo. 

" La ~ir~ular del 15 de marzo de 1960 ha previsto que, en lo sucesivo. exista un servicio libre por ser· 
vicio de hospital psiquiiltrico. 
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Para las Mutualidades que no practiquen el tercio pagador, el asegurado debe adelantar 
los gastos de estancia y luego presentar a su Mutualidad, a fines de reembolso, un ejemplar 
del documento de ingresos, así como el recibo del pago efectuado, que le seni. summistrado a 
petición por el cajero del centro hospitalario. 

LECTURAS. RAYNIER (J.) y BEAUDOlN (H.), L 'Assístance psychíatríque jran~lse, U 
Fran~is, Paris, 1950, 4 vol. - ABELY (X.) y LAUZIER, Assmance et Protection des ma/ades 
meTI/aux, Doin, Paris, 1950. - LE LJVRE BLANC DE LA PSYCH!ATRIE FRAN~AISB, 3 VO]S. 

editados de 1966 a 1968 por I'Évolution Psychiatrique (Privat. Toulouse).- BJUSSET (Ch.). 
L 'avenir de fa psychíatrie en France, Payot, Paris, 1972. - BERNARD (P.), U Secteur, Vie 
soctak et traitement, 1973, 19, 95, 1-6. 

III. LEGISLACIÓN ESPAÑOLA 
DE LA INCAPACIDAD CIVIL'" 

Se sabe que la capacidad civil es "la aptitud legal de una persona para el disfrute 
y ejercicio de los derechos civiles". Resulta de ello que la incapacidad retira a la 
persona afectada por ella el poder, que había adquirido a los 21 años, de efectuar, por 
sí misma y sin limitaciones, los actos concernientes a la administración y la disposi­
ción (vender, donar, etc.)de sus bienes y a la dirección de su persona. 

La Perltoeión psiquiátrica y el derecho dril espaiWI. La Peritación psiquiátrica 
en materia civil gira en torno al concepto de Capacidad. Los elementos integrantes 
de la Capacidad Civil, según Kraft-Ebing son: l) suma de conocimientos acerca de 
los derechos y deberes socíales y de las reglas de la vida en sociedad; 2) un juicio 
suficiente para aplicarlos en casos concretos; 3) la firmeza de voluntad precisa para 
inspirar una libre decisión. 

En España. los art1culos del Códll!o CIVil que se relac1onan con la capacidad de los enfermos 
mentales son: 

Artículo 83. No pueden contraer matr:nnomo: 2.~ Los que no estuv1eran en pleno eJercJ<;IO de su ra· 
zona tiempo de contraer matnmon1o. 

ArtiC'Ulo 199. El objeto de la tutela es la guarda de la persona y bienes o solamente de los bienes de 
los que son mcapaces de gobernarse por SJ IDJSl1lOS. 

Articulo 200. Estan SUJetos a tutela: 2.0 los locos o dementes, aunque tengan mtervalos lúcidOS, y los 
sordomudos que no sepan leer m escnbu. 

3.0 Los que por sentencm finne fuesen declarados prod1gos. 
A.r/ÍC'Ulo 2!3. No ~e puede nombrar tutor a loa locos, dementes y sordomudos mayores de edad 

sm que preceda la declarac10n de que son mo;apacesde adm1mstrar sus bienes. 
Articulo 216. Antes de declarar la mcapacidad, los tnbunales ouan al ConseJO de fam1ha, exam1 

nando por Slllllsmos al denunciado como incapaz. 
Articulo 218 La declaracJoO de Jno;apac1dad debera hacerse sumanamente. La que se refiere 

a los sordomudos fyara la extensJon de la tutela segun e] grado de mcapac1dad. 
Artículo 22!. La declarac10n de pro(hgahdad dl'be hacerse en JUICIO contrad1ctono. La sentencia 

determinara los actos que quedan prohibidos al mcapacrtado, las facultades que haya de eJercer el tutor 
y los casos en que habra de ser consultado el ConseJO de fam1ha. 

Articulo 278. Concluye la tutela: 2.~ por haber cesado la causa que la motiVÓ cuando se trata de 
mo;apaces sUJetoS a mterd1CC10n o próchgos. 

Articulo 663. Estan mcapac1tados, para testar: 2.• el que hab1tual o aCCidentalmente no se hallara 
en SU .;aba] JUICIO. 

Arli~:U!o 661. No podran ser testigos en el testamento: 6.~ los que no esten en su sano JUICIO 
Artículo 1246. Son mhilbdes por mo;apac1dad natural para ser test1gos: 1.• Los locos y dementes 
Artículo 1263 No pueden prestar consentimiento: 2.~ Los locos o dementes y Jos sordomudos que 

no sepan escnbtr.-N del T. 
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En realidad, es similar al concepto de imputabilidad, pero con diferencias cuanti­
tativas, ya que son mayores las exigencias en cuanto a nivel de desarrollo e integri­
dad de las funciones psíquicas para la capacidad que para la imputabilidad. 

En lo que respecta a las enfermedades mentales, la incapacitación ha de ser total; 
si la intensidad del trastorno afecta en grado suficiente la libertad de decisión, le 
quedan prohibidos al enfermo los actos civiles, sea cualquiera su naturaJeza quedando 
sometido a tutela, tanto administrativa como dispositiva. 

En lo que hace referencia al Testamento, según el Artículo 663 del Código Civil, 
queda incapacitado para testar el que habitual o accidentalmente no se hallare en su 
cabal juicio. Según el Artículo 664, el Testamento hecho antes de la en!ijenación 
mental es válido. 

La Tuula y Úl inctlpttdttu:ión cMl. La tutela es la autoridad que en defecto de 
la paterna o materna, se confiere para cuidar de la persona y bienes de los que por 
cualquier causa, no tienen completa capacidad civil (o para cuidar de aquellos que 
son incapaces de gobernarse por sí mismos (Artículo 199 del Código Civil). 

Según el Artículo 200. están sujetos a tutela los locos y dementes, aunque tengan 
intervalos lúcidos, y los sordomudos que no sepan leer ni escribir. Según el Artículo 
213, no pueden ser tutores los locos, dementes, etc. 

Causas: las causas de incapacidad en las que el asesoramiento del perito psiquiá­
trico tiene trascendencia son: 1) la enfermedad mental; 2) la sordomudez, y 3) la 
prOOigalidad. 

La e'ffermedad mental conw causa tk incapaddllli. Para que sea así son nece­
sarios los siguientes elementos: 

l} Existencia de trastorno mental cuya naturaleza y profundidad sean suficien­
tes para justificar dichas repercusiones (criterio psicopatológico). Es decir que en 
principio, todas las enfermedades mentales pueden ser causa, por ello, es más impor­
tante la intensidad del trastorno y las repercusiones en la conducta. 

2) Permanencia o habitualidad del mismo (criterio cronológico)-
3) Que, como consecuencia de dicho trastorno, resulte el enfermo incapaz de 

proveer sus propios intereses, o sea, que le prive de gobernarse por sí mismo (crite­
rio jurídico)-

Matrimonio y u(ennedllll menlal. La enfermedad mental puede dar lugar a 
vicio de consentimiento en el matrimonio, por alterar la inteligencia. Incapacitan: 

a) los procesos psicóticos crónicos; 
b) los defectos intelectuales congCnitos e inmodificables (oligofrenias). Los 

gados profundos de oligofrenia determinan una incapacidad total; 
e) las psicopatías y las reacciones psicogenéticas IW afectan en general al con­

sentimiento, exceptO en caso de estado crepuscular o similar, en que hubiera un 
enturbiamiento de conciencia capaz de anular el consentimiento; 

d) los cuadros demenciales, a causa del deterioro intelectual, llegan a anular 
totalmente la capacidad para consentir. 

SRM C
urs

os
®



CAPfrULOII 

CRIMINOLOGÍA 
Y PERITACIONES PENALES 

Las enfermedades mentales se manif'testan, como hemos visto por "los trastornos 
de la conducta" expresivos de la vida instintivo-afectiva más o menos inconsciente. 
Estas anomalías del comportamiento se realizan según el modelo de un impulso a 
menudo agresivo, o mediante actos más complejos, a veces incluso mediante el mo­
delo de un "acting out" que escapa, en alguna forma subrepticiamente, a la voluntad 
y a la conciencia del sujeto. 

Estos actos involuntarios, nocivos o peligrosos para los demás, constituyen delitos 
o crímenes cuando transgreden la ley, según el estatuto jurídico (Código Penal) que 
regula en todas las sociedades organizadas el sistema de prohibicio es y de penas. 

Es fácil comprender que el Derecho Penal, la Criminología y la Psiquiatría no 
pueden estar separados, pero tampoco pueden reducirse a una misma ciencia antro­
pológica. Por el contrario, es fácil constatar que aunque existen delincuentes y crimi­
nales que son enfermos mentales. la. mayoría de los hombres (y los Códigos Penales 
por ellos instituidos) piensan que los delincuentes y los crimina1es no son enfermos 
mentales ipsofacto. 

En el capitulo de Semiología (pitgs. 84-88)., hemos descrito las ''reacciones antiso­
ciales de determinados e¡ifermos (desequilibrados, neuróticos o psicóticos)". La tarea 
del criminólogo o el forense consiste en distinguirlos de Jos criminales que no presen­
tan una estructura patológica en su motivación o en su "criminogénesis". 

A.-DELINCUENCIA Y CRIMINALIDAD PATOLÓGICAS 

Todas las sociedades poseen su Código Penal, es decir, el catálogo de los actos 
caJificados de condenables por atentar contra las leyes de la institución social. En este 
sentido, moral y sociedad se coiÚunden en la constitución misma del Derecho. No se 
trata de exponer aquí estos fundamentos morales. religiosos o estructuraJes de las 
proyecciones y los de su represión, como psiquiatras nos bastará con exponer clara­
mente los problemas que la Sociedad, toda Sociedad, no puede dejar de plantear a la 
medicina: este delincuente, este crimina], este contraventor, este subversivo ¿ha actua­
do ~Mijo la influencia de la enfermedad? 

Pues. en efecto, si el catálogo de los actos calificados de criminales o delictivos 
depende de su definición legal y social, la categorización de los actos antisociaJes 
morbosos depende de la Psiquiatría. 

Desde el punto de vista exclusivamente legal, la lista de los crímenes y sus grandes 
categorías es el reflejo de la metafisica de las costumbres de cada sociedad; es decir 

/Wacciones 
antisociales 
mórbidas ol¡feto 
de la pslquiatrfa; 
y actos delictiPOs 
o crimino/es 
objeto de la 
Criminología 
general. 

Tod011/011 
Códigos Pe110les 
distinpn 
los criminales 
patológicos de 
los que 11(1/o .l()n, 
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El problema de 
lo norma/y 
de lo ]l<ltológico, 
julltlamenlo de 
la Psiquiatría 
aplicada a Ws 
crimenesy 
/as de/itas 
(peritación 
psiquiátrica). 

l060 CRIMINOLOG!A Y PERITACIONES PENALES 

que todos los actos criminales o delictivos no son los mismos para todos los grupos 
sociales, pues mientras unos son susceptibles de sanción penal, otros se sustraen de 
ella, según la ética propia de la institución. 

Hecha esta observación, y para atenernos al Derecho de los paises occidentales 
(a falta de una referencia a los derechos comunes del hombre en general) podemos 
asegurar que todo acto criminal debe ser castigado. Ello no quita que todos los 
hombres estén de acuerdo en establecer una distinción fundamental (que se inscribe 
e-n todos los Códigos Penales) entre los actos determinados por una enfermedad y 
los actos determinados por móviles sin carácter patológico; sólo puede ser discutible 
o debe ser discutido su proporción entre estas dos categorías en general o su propor­
ción en cada caso particular; pero dicha discusión sólo es posible cuando precisa" 
mente esas dos categorías se oponen entre sí, de la misma manera que son opuestas 
en la conciencia, si no en el saber, de todos los hombres. 

TABLA XXXIX 
AUMENTO DE LA CRIMINALIDAD de 1964 a 1968 

Número total de crímenes y delitos . 
Robo de cochell y cheques sin fondos . 
Robos cualifu;ados . . . . . . . . . . 

53% 
115% 
6l% 

¿Cuáles son los criterios que definen la criminalidad y la delincuencia patológica? 
Distinguiremos los criterios generales y los criterios particulares. 

Los criterios generales son clínicos y son objeto del saber psiquiátrico tal como lo 
hemos expuestO en los capítulos de Patología y de Descripción Clínica. Para estable­
cer la forma patológica de la personalidad del delincuente incriminado no debe 
hacerse referencia a un sistema de entidades nosogr4{icas sino al análisis estructu­
ral de las psicosis, las demencias, las neurosis y los estados de desequilibrio psiquico. 
Se comprende fácilmente que, a menudo, el problema es dificil de resolver, particular­
mente con referencia a las formas de impulsividad o de agresividad de las personali­
dades psicopáticas o de los caracterópatas; pero si el problema de lo patológico es el 
fundamento mismo de la peritación psiquiátrica, también es evidente que implica 
matices y grados que sólo el análisis concreto de los casos permite resolver, ya que 
en términos generales el problema se pierde en abismos de perplejidad y ambigüedad. 

Ciertos crímenes son considerados por la opinión pública "por su error mismo" 
como esencialmente patológicos; tal sucede p. ej. con los crímenes monstruo­
sos, como ciertas matanzas o asesinatos sádicos (a menudo colectivos en cuanto a los 
autores, y múltiples en cuanto a las víctimas), los genocidios o las grandes perver­
siones sexuales (necrofilia, fetichismo, sadomasoquismo, pedofilía y gerontofilia), e 
incluso con los incendiarios, denominados "pirómanos" con demasiada frecuencia. 
Sin duda es cierto que los autores de estos actos criminales o de estos atentados son 
con frecuencia enfermos mentales (particularmente cuando son reincidentes). 

Pero "con frecuencia" no puede confundirse con "siempre", pues también en 
este caso, lo que constituye el criterio (desviación estadística) de patológico no es el 
exceso en el crimen o la importancia del daño causado; por el contrario, pequeños 
delitos (ratería, vagabundeo, robos de escaparates, ultrajes públicos al pudor, golpes 
y heridas, etc.) pueden ser sintomáticos, a pesar de su benignidad relativa desde el 
punto de vista del Derecho Penal, de enfermedades mentales graves. 
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Afio 

1937 
1940 
1943 
1946 

TABLA XL 
REINCIDENTES 1937-1947 (Según J. Pinatel) 

Crlmenes Delitos 

296 (26 %) 45 504 (20 %) 
109 (20,5 %) 32 874 (14,6 %) 
168 (21,5 %) 46 517 (11,1 %) 
213 (18 %) 46 324 (12,5 %) 

1061 

Estas cuantas reflexiones deben bastarnos para exponer a continuación el fondo 
del problema psiquiátrico implicado en la criminog6nesis, es decir, en la ciencia crimi­
nológica aplicada a la investigación del proceso del paso a la acción. 

l)e]iQcaeacia infantl. Seria demasiado largo y fuera del marco de este Trotado preten­
der abordar este inmenso problema (la droga, las rugas, las bandas asociales o antisociales, la 
prostitución y la criminalidad en los niños, etc.), por lo que remitimos al lector al Tratado de 
J. de Ajuriaguerra, a la monognüm de S. Sz.abo (1960) y a su bibliografia (UNESCO, 1963). 

Señalemos que en Francia la mayoria de edad penal ha sido fijada en los 18 años; hasta esa 
edad el menor está sometido a una jurisdicción especializada. La Ley del 22 de julio de 1912 
suprimió la responsabilidad penal, remplazándola por la JlQCiÓn de "discernimiento" que, a 
su vez, fue abolida por el Decreto Ley de 1951 que creó un Juez único, excluyendo cualquier 
medida de represión, que fue sustituida por asistencia medicopedagógica y reeducativa. 

No obstante, si el menor de 13 a 18 años comete un crimen eJCiste la posibilidad de una 
sanción penal. 

TABLA XLI 
INCREMENTO GLOBAL DE LA DEUNCUENCIA JUVENIL de 1939 a 1964 

(PARTICULARMENTE A PARTIR DE 1957. Según R. Benjamín) 

1940 17.000 1954 14.500 
1943 35.000 1957 16.000 
1946 29.000 1960 27.000 
1949 21.000 1962 36.000 
1952 14.500 1964 42.000 

TABLA XLII 
DELINCUENCIA INFANTO-IUVENIL (de 13 a 18 años) 1964 

(Según R Benjamín) . 

Atentados menos de I J años de JJ a 16 años de I6 a 18 años 

Contra: 
las personas . . . . . .... M% 9,2% 10,3% 
los bienes ... . . . . .... 78,3% 71,2% 62,4% 
las costumbres . . . . .... 1,4% 5,3% 6,0% 

Diversos ......... .... 13,8% 14,3% 21,3% 

Importancia 
[ehacleme del 
prohlenta de 
fa delim:uencfa 

'"'" crimlna/idaJ 
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D. Szabo (Canadá, 1960) estimó que la delincuencia sexual naturalmente rara hasta los 
13 años, se acrecentaba considerablemente entre los 14 y los 16 años para disminuir clara­
mente a partir de los 17 años. 

Los/actores ambientales desempeñan un gran papel en esta delincuencia infanto--juvenil; 
según B. Di Tullio, los Greack, los autores anglosajones, han confeccionado una lista de 107 
factores reproducidos por aquél en las pitginas 46-47 de su libro. 

Naturalmente, los actos colectivos de violencia, los incendios, los asesinatos, pero sobre 
todo los robos de coches, constituyen el contingente rnits habitual del incremento actual de la 
criminalidad infanto--juvenil. 

B. -LA CIENCIA CRIMINOLÓGICA 

Todas las sociedades se han ocupado de las "desviaciones" criminales y delic­
tivas para castigarlas y todas prevén medidas de excepción para los "dementes" 
(véase M. Jorda. 1966; G. Levasseur, D. Szabo y E. A. Fattah, en Enclycop. Med. 
Chir., 1969). 

La "'ciencia criminológica" se presta bastante fácilmente al esquema de Auguste 
Compte (era teológica, era metafísica y era positiva); a la era teológica correspon­
derían las conductas de exhorcismo o de suplicios religiosos reservados a los grandes 
posesos por el espirito del mal; a la era metafísica correspondería la discriminación de 
la responsabilidad del criminal, y a la era positiva correspondería la criminología (tér­
mino creado por Topinarde) como ciencia humana que tiene por objeto el criminal y 
el "proceso criminógeno" que le conduce a pasar al acto delictivo o criminal y a trans­
gredir la ley. Es preciso recordar nombres muy importantes; Cesare Lombroso, 
Enrico Ferri, R. Garofalo, M. Grammatico, B. de Tullio de la Escuela ItaJiana; 
Brocca, More!, Magnani, Lacassagne, F. Voisin, Féré, P. Garnier, Durkheim, 
en Francia; P. Verwarck y E. de Greeff en Bélgica; J. Bentham, Pritchard y 
M. Maudsley, en Gran Bretaña; Kraft-Ebing, Lenz, Seelig, H. Gross, MackDomata, 
Shuterland, en Alemania y en Austria; en los Estados Unidos, Forel y H. Binder en 
Suiza; O. Kinberg en Suecia; Bechterew en Rusia, etc. 

La Criminología nació con la idea de una especificidad del hombre criminal, en 
una época (la de Gall y Spurzheim) en la que se atribuían determinadas aptitudes o 
funciones del individuo a determinadas partes del cerebro (o más exactamente, a su 
conformación cerebro-cráneo-facial). Para Lombroso, existia en la especie humana 
una raza de criminales predispuestos a la violación (cráneo ensanchado, orejas largas, 
ojos oblicuos, nariz achatada, extremidades largas), al asesinato (cráneo estrecho, 
mandíbulas alargadas, pómulos salientes), al robo (movilidad de las manos y del 
rostro, barba escasa, sistema piloso poco desarrollado); para este autor, se trataba 
de un carácter atávico (hallado en el 68 o el 78% de los casos; a1 que nosotros llama­
ríamos factor genético) que definía al "criminal-nato". Una discusión famosa (Con­
greso de París de 1899) opuso a esta tesis de la predisposición específica. la de la 
Escuela francesa (More!, Magnan, Féré, etc.) relacionada con la idea de la "degene­
ración mental" que constituía según ellos, una predisposición más polimorfa y menos 
específica. 

Con E. Ferri (final del siglo XIX) el estudio de la criminología se orientó a la 
individualidad sociopsicosomátlca del criminal; este autor distinguía: 1.'' factores 
antropológicos inherentes a la persona (mezcla de factores o de indices biomorfoló­
gicos, anomalías psiquicas, condiciones étnicas y ecológicas, a las que ahora deno­
minaríamos factores de individualidad); 2." factoresfisicos y cosmotelúricos (entorno 
natural, diríamos ahora); 3. 0 factores sociales (epidemiología, ética, profesión, medio 
familiar, etc.). 
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Este minucioso estudio del carácter de la existencia de las predisposiciones y de 
los factores criminogénicos, no constituye el único interés de la obra de E. Ferri pues, 
partiendo de ello, orientó la criminología hacia el estudio psicológico del criminal, 
(señalando, entre otras cosas, que el homicidio está psicológicamente ligado al suici~ 
dio) y hacia una transformación de la pena en equivalentes o sustitutos penales 
(véase J. Pinatel, Traitée de Droit penal et de Crimfnologie, Tomo m, 7()-72, las 
medidas generosas y hasta utópicas preconizadas por el autor). 

Desde entonces, la criminología tuvo como único objeto el crimen formando 
cuerpo con el criminal y a este último formando cuerpo con el conjunto de las condi· 
ciones psicológicas y sociales de su personalidad. 

Por lo tanto, se manifestaron dos tendencias para explicitar (y en cierto modo, 
para replantear) esta orientación; una caracterizada por sus postulados biotipológi­
cos y, la otra, por sus postulados sociopsicodinámicos. A la primera de estas tenden­
cias corresponde la obra de B. de Tullio que atribuye una gran importancia a la heren· 
cia (herencia progresiva o más exactamente peyorativa) precisando que ésta se halla 
a su vez bajo la dependencia de factores endocrinos y nutritivos. Para él, la inma­
durez, la infei-ioridad o la anomalía de la vida afectiva, son de naturaleza biológica. 
La Criminodinámica de B. de Tullio es constituida sobre todo por los mecanismos 
neurógenos y anormaJes de los que él aportó un esquema realizado por F. N. Netter 
(1953) en la pilgina 352 de su obra. Los estudios sobre la biocriminogénesis (D. Szabo 
y A. Fattah, Enclycop. Med. Chir., 1969, 37-906 A· 10) han contribuido desde hace 
20 años a poner en evidencia anomalías en el E.E.G. (47% de anomalías en los cri­
minales, según Hill y Pond, 1952; mils de un 60% en Jos jóvenes delincuentes, según 
Schwade y Geiger, 1956, mientras que Loomis en 1965, estudiando el E.E.G. de 100 
delincuentes juveniles halló un porcentaje promedio de anomalias igual al de todos 
los adolescentes de la misma edad). Sin embargo, ha sido sobre todo la anoma­
lía cromosómica XYY (véase pág. 684) la que ha atraído más la atención y mayores 
controversias desde 1962. 

A la segunda tendencia se incorpora sobre todo la psicocriminogénesis. E. Sulh­
erland (1934) puede ser relacionado en cierto sentido con Tarde (papel de la imita· 
ción) en su teoría de las "asociaciones diferenciales" (influencias reciprocas entre los 
individuos que forman pequeños grupos). E. Sutherland redujo la importancia de la 
herencia y de sus inclinaciones, proponiendo un modelo cultural del "condicionamien­
to" criminal. El examen de las curvas biográficas permite seguir el encaminamiento 
de la vocación y de la carrera del criminal. La concepción de C. R. Jeffery sobre la 
alienación socia] (es decir el retiro determinado por una multiplicidad de factores 
esencia1mente sociales) se asemeja a la de tipo psico-socio-criminogénico que parece 
adaptarse particularmente bien a un gran número de casos de delincuencia juvenil o 
de individuos desocializados que se aglutinan al margen de la sociedad o contra ella. 

La criminología, o más exactamente la Sociocriminogénesis se orientó, por tanto, 
en ese sentido psicosociológico, centrando su interés en la personalidad del criminal. 

La obra de Etienne de Greeff es, en dicho sentido, considerable y decisiva, pues 
se ha esforzado en demostrar la complejidad del camino seguido para dejar el paso 
al acto, la trayectoria psicodinámica del crimen (proceso criminogénico). La concep­
ción de "situación precriminal" (O. Kimberg, 1960) puede ser emparentada con esta 
sociodinamia más relacionada con los acontecimientos que con la sociología; las 
situaciones no son únicamente experimentadas, en sí mismas, en forma amorfa o 
neutra, sino provocadas o mantenidas por los individuos en estado de gestación 
criminal. El "método de los casos programados" de Ch. Darley (1963) se inspira 
en fonna más o menos directa en dicha concepción (véase J. P. Warete, 1971). 

Es comprensible que a partir de entonces, el análisis psicodinámico del crimen 

De fa biología ... 

.•• ala 
psicosociofogía 
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se impuso a Freud y a la escuela psicoanalítica. La obra de F. Alexander y H. Staub 
(trad. francesa, 1934) es capital a este respecto; en ella pueden hallarse, al igual que 
en todos los escritos de Freud, Steckel, W. Reich, A. Karviner, etc., los temas de 
culpabilidad, de la autopunición, de los complejos de Edipo y de la castración, de la 
agresividad y de las pulsiones de muerte. Desde entonces, los psicoanalistas profun­
dizaron en esta psicodinamia inconsciente de la psico-criminogénesis (D. Lagache, 
1950 en Francia. y más recientemente, R. Herren, 1963) '. 

Desde hace algún tiempo, algunos "criminólogos" van más lejos todavía con 
H. Marcuse y R. Laing y atribuyen a la sociedad en general la responsabilidad que 
ellos niegan en los individuos. En este punto la criminología se convierte en una "Cri­
minalística" general, con lo que se replantean incluso las estructuras mismas del 
Código Penal. Como veremos a continuación, estos diversos movimientos inciden en 
forma clara sobre el problema de las relaciones de la criminología con la Psi~ 

quiatría. 

C.-PSICOPATOLOGIA Y CRIMINALIDAD. 
LA PERITACIÓN PSIQUIÁTRICA 

1.0 Ahora ya conocemos las conductas delictivas o criminales, sintomáticas 
de enfermedades mentales. y las nuevas tendencias de la Criminología, que también se 
denomina sociocrimlnogénesis, Criminalística y con mayor frecuencia aún, Crimi­
nología clínica; son precisamente este término y este concepto los que plantean un 
problema. Vamos a abordarlo bajo estos dos aspectos principales: la noción de res­
ponsabilidad y la noción de patológico aplicada a la desviación delictiva o criminal. 

a) .. Responsablidad" y .. Estado peligroso" 2
• El problema de la imputabilidad 

de las consecuencias penales de los actos de un delincuente o de un criminal se basan 
en la misma noción de responsabilidad, o sea la capacidad que posee cada hombre, en 
la medida misma en que está organizado para garantizar por sí mismo su autonomía 
y elegir sus actos. 

Se ha discutido hasta la saciedad sobre la noción de responsabilidad, rechazada 
por ser "metafísica" (Gilbert Ballet, 1907); la mayoría de los psiquiatras aseguran 
que este problema no les concierne, sin apercibirse de que cambiando las palabras que 
definen la libertad humana y el "libre albedrío" no suprimen con ello este fundamento 

' Naturalmento:, o:sta perspectiva psicodinárnica no se sujeta como único objeto a las relaciones psico· 
sociológicas del criminal con su crimen, sino también a las relaciones que le ligan a su víctima. La "viW· 
mologia" (Ve&se E. A. Fattah y D. Subo, en E~~eyc/. med. chyr. (PsychlaJr/e), 31 906 A-4(), 1911) estu· 
dia la relación neurótica pura, la relación psicobiológica y la relación genético-biológica o atracción entre 
individuos del mismo tipo, según Szondi (H. Ellenberger, 1954). 

' En España, el vigente Cócligo Penal, en su articulo 8, declara que: "Están exentos de responsabili­
dad criminal: 

l. 0 ) El enajenado y el que se halle en situación de trastorno mental transitorio, a no ser que éste haya 
sido;> buscado de propósito para delinquir." 

Con el término "enajenado", según la jurisprudencia española, se comprenden las psicosis, oligofre­
nias y demencias, cuando ocasionan una completa y absoluta privación del conocimiento o de la voluntad. 

Por "trastorno mental transitorio" se entieru:le una perturbación de las facultades mentales de corta 
duración, como p. ej.: el estado crepuscular epiléptico, la embriaguez plena y fortuita o la confusión mental 
exógena. Sieru:lo necesario que, como en el caso de la enajenación, dicho trastorno mental transitorio 
ocasione unacompletaanulación de la inteligencia o de la voluntad. 

Tanto en el caso de la en!\ienación como en el del trastorno mental transitorio, si sólo hay una disminu­
ción de dichas facultades mentales, entonces tal circunstancia puede estimarse corno atenuante, compren­
dida en el artículo 9 que señala: "Son circunstancias atenuantes: 1. 0

) todas las expresadas en el articulo 
anterior, cuando no concurriesen los requisitos necesarios para eximir de responsabilid.ad en sus respec­
tivos casos." - N. del T. 
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de toda legalidad y de toda ética de las relaciones sociales (cualesquiera que sean las 
condiciones politicas de su estatuto). Es curioso observar, p. ej., que tras haber decla­
rado que el concepto médico de responsabilidad no puede basarse en la noción filo­
sófica del libre albedrío o del determinismo, Grasset en el mismo Congreso de Lau­
sanne (1907) declaró claramente que el perito debe informar al tribunal acerca de 
la responsabilidad del retenido y que no debe sustraerse de dicho deber. 

Este es el principio que, pese a muchas discusiones (y reformas, o más bien pro­
yectos de reformas puramente verbales), está y permanece inscrito en todos los Códi­
gos Penales de todo el mundo. Sobre este tema se puede consultar, por ejemplo, la 
obra de M. Jorda (1971) y el articulo de G. Levasseur (Encyc/. méd.-chir. Psychia­
trle, 1972), donde el lector podrá comprobar que la noción de irresponsabilidad 
de los enfermos mentales esti siempre presente (articulo 64 del Código Penal fran­
cés). 

Lo que sucedió en los paises anglosajones merece ser conocido y meditado. Tras 
el famoso proceso del homicida David Me Naghten (1843) ante los law-lords ingleses, 
se estableció la regla (Mr Naghten rules) o la costumbre de aplicar la causa de la 
insanity defense, recurriendo a criterios morales para definir la capacidad de discer­
nir el bien y el mal. A continuación, y en consecuencia, pudo ser discutido el criterio 
de impulso irresistible. Pero en los E.E.U.U., en la mayoría de cuyos estados se 
adoptaron estas disposiciones, el proceso Durham (New Hampshire, 1954) hizo 
que se llegara a admitir que el diagnóstico de "enfermedad mental" podría sustituir 
a la apreciación moral de los Mr Naghten rules. A pesar de las controversias, pro­
yectos, decisiones y discusiones (Szasz contra Kadish y H. Fingarette) sobre la aboli­
ción de la insanitydifense por enfermedad mental, puede decirse que, en los E.E.U.U., 
al igual que en Gran Bretaña, el espiritu del Derecho Penal sigue siendo el mismo, es 
decir, similar al de todos los demás. 

Y es que, en definitiva, no podría concebirse que determinados argumentos es­
peciales pudieran anular la competencia de los psiquiatras en los procesos crimina­
les, ya que deben participar en una sociedad civilizada aportando su opinión téc­
nica. Tal es el sentido de la peritación psiquiátrica en materia de Derecho Penal3• 

Sin embargo, la sustitución, en el marco mismo de la criminología. de la noción ... yef .. estado 

de "estado peligroso" o de "peligro predelictivo" (véase C. R., Congrego de Rennes, peligrrno" ... 

1961, y Études de criminologie clinique dirigidos por R. Colin. Paris, Masson et 
Cie. 1963) por la noción de acto cometido por un sujeto irresponsable, tiende, como 
es lógico, a suprimir la noción de responsabilidad. Sucede con esto algo similar, pero 
en sentido inverso, a lo que sucede en Psiquiatría cuando los mismos psiquiatras 
ponen en duda el carácter patológico de la enfermedad mental, lo que equivale a 
negarla; por lo mismo, si consideramos como único objeto de la Criminologia, 
el estudio exclusivamente "positivista" o "behaviorista" de las conductas agresivas 
o transgresoras (con relación a la ley, o sea, a una estructura social o a una cultura 
determinada) sin hacer intervenir la noción de irresponsabilidad para algunos crimi-
nales, todos son igualmente responsables (y castigables), en cuyo caso desaparece 
el problema de la irresponsabilidad patológica. Como puede verse, las distintas co-
rrientes criminologistas pueden sumirse en discusiones apasionadas y perderse en 
opiniones paradójicas cuando pierden de vista uno de los problemas fundamentales, 
a saber el de la aplicación o de la no aplicación de una pena a un delincuente o a un 
crimina], según que sea o no un enfermo mental. 

' Este problema ha sido replanteado y profundizado por uno de ROsotros (H. EY, Psychiatrie et 
Crimkwlogie, Ediciones Desclee de Brower, 1977). 
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b) Criminales oonnales o patológicos. Como señalábamos anteriormente, 
todos los Códigos Penales reservan una exención de pena total o parcia] a aquellos 
que no son responsables en todo o en parte (y casi todos adoptan, con mayor o menor 
exactitud, los terminos del Artículo 64 del Código Penal). Así pues, tanto si se quiere 
como si no, es necesario que la Psiquiatria sea capaz de responder a las exigencias de 
esta especie de Código Penal universal. 

Ello puede responder rehusándose responder, y ello en el sentido de dos afirma­
ciones contradictorias: todos los criminales son enfermos mentales, o por el contrario, 
ningún criminal es un enfermo mental. 

La primera tesis que se adapta a la de D. de Tullio corresponde en general a la 
tesis positivista-lomhrosiana del criminal-nato o, a la más moderna, de la hiocri­
minogénesis sea congénita o adquirida. También esta tesis, la del mismo determi­
nismo, (aunque de otra "naturaleza") es la que considera que todos los criminales 
o delincuentes son neuróticos, prepsicóticos, caracteriales o personalidades psico­
páticas. 

La segunda tesis consiste en afinnar que los delincuentes y los criminales no son 
enfermos mentales, ya sea porque la etüermedad mental es un mito (no siendo más 
que un artefacto que la Criminología añade a la Psiquiatría). ya sea porque todos los 
criminaJes son motivados por móviles que constituyen la auténtica criminogénesis 
psicosocial de la motivación de su crimen hasta llegar a reaJizarlo normalmente, es 
decir, en función misma de la "normativa" de sus motivos pasionaJes o reacciona­
les, cuando no de "legítima defensa" contra la Ley. 

No obstante, ya que los dos rechazos a responder la verdadera pregunta son difí­
ciles de clasificar, incluso los más intrépidos teorizadores del criminal profundamen­
te patológico e irresponsable o del criminal profundamente motivado y socialmente 
condicionado, se ven obligados. a seguir las mismas disposiciones del Código Penal y 
a clasificar los criminales en: 1.0 los que son responsables (o semirresponsables). es 
decir sanos (o casi sanos) de mente; 2.0 , los que son irresponsables (o semirrespon­
sables)o enfermos (o más o menos etüermos). 

Más que referirnos aquí a trabajos innumerables (sobre los que podrá hallarse 
una bibliografía selectiva al final del capítulo) hemos preferido exponer aquí en forma 
muy simple los peligros que amenazan a los psiquiatras cuando no los perciben clara­
mente, al ser requeridos y aceptan efectuar una peritación en materia de responsa­
bilidad penal~-

2. 0 Laperlttldóa pe1UJI5
• En Francia, el Juez de Instrucción es el responsable 

de valorar tan rigurosamente como sea posible la "capacidad penal" del inculpado. 
Llámesele responsabilidad o imputabilidad a esta "capacidad penal" y aunque se pre­
tenda creer que no se trata de la cuestión esencial, en definitiva y a pesar de todo, 
el problema planteado por el artículo 64 de nuestro Código (como en los demás 
Códigos). es necesariamente el problema de la responsabilidad; pues queda perfec­
tamente claro por el citado artículo: No existe crimen ni delito cuando el procesado 
se encontraba en estado de demencia en el momento de la acción, o cuando fue 
obligado por una fuerza a la que no pudo resistirse. 

No obstante, como es dificil aplicar la Ley del "todo o nada" en materia de eva­
luación de esta patología de la responsabilidad (que, efectivamente, define la patolo­
gía psiquiátrica como ya hemos visto), el uso y la reglamentación han impuesto una 

' Puede que sea cierto jurídicamente que el experto designada Jo es de oficio y no puede rehusarse, 
pero la práctica y las derogaciones reglamentarias a dicho principio lu.cen que su aplicación sea constan­
~nte caduca en Francia. 

• Véase en las págs. 1070-1071 un resumen de la Peritación Penal en España. 
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llexibilización: la famosa Circular Chaumié (1905) que ordenaba la cuestión de la 
Comisión rogatoria para el perito-psiquiatra: 

l." decir si el inculpado se hallaba en estado de demencia al realizar el acto, en 
el sentido del Artículo 64 del Código Penal; 2. 0 decir si el examen psiquiátrico y bioló­
gico no revela ninguna anomalía mental o fisica que pueda suprimir o atenuar en 
alguna medida su responsabilidad; 3.0 decir si se impone el internamiento del inculpa­
do en un asilo de alienados. Ésta ha sido la misión del experto, dificil y clara a un 
tiempo hasta estos últimos años. 

Pero desde que la "Criminología clínica" tiende a sustituir la noción de responsa­
bilidad por la de estado peligroso, es decir, suprimir el fondo del problema, ya que 
el estado peligroso puede ser apreciado fuera del cuadro médico-psicológico (o psi­
quiátrico). esta noción no implica necesariamente un diagnóstico de enfermedad 
mental. y pensando que el Juez de Instrucción en primer lugar y el Tribunal a conti­
nuación, deben valorar la motivación del criminal más que juzgar su culpabilidad, o 
sea. corregir en vez de penalizar, d nuevo Códiso de Proeedimiento Penal (aparta· 
do SI y Artículos D-16 y D-25) ha sido concebido con esta perspectiva más humana 
y más comprensiva de la criminogenesis, para añadir o sustituir en la misión tradicio­
nal de la peritación mental las preguntas siguientes: 

l." ¿Los exámenes psiquiátricos y psicológicos 6 del sujeto, revelan anomalias 
mentales o psíquicas? 

2." ¿Está la infracción que se le atribuye en relación con dichas anomalías? 
3. o ¿Presenta el sujeto un estado peligroso? 
4." ¿Es accesible a una sanción penal? 
S." ¿Es readaptable o curable'! 

Es fácil comprender que la aplicación de tales recomendaciones, tanto de hecho 
como de derecho, varía mucho de un Juez de Instrucción a otro. 

El Juez se enfrenta asimismo a otro problema: la necesidad de nombrar uno o 
dos expertos. regla que depende de su discreción, pero que suele ser aplicada acerta­
damente 

7
• 

Pero, para terminar, debemos subrayar algunas reglas deontológicas de la peri­
tación psiquiátrica: 

1." Presentarse al sujeto sobre quien se realiza la peritación, no como médico 
únicamente, sino como médico-perito, es decir poseyendo además una misión de 
información al servicio de !ajusticia. 

2. 0 Tratarle como médico, es decir con el mayor respeto a su persona" y al 
secreto profesional, compatibles con su misión por lo que las confesiones durante la 
entrevista no pueden ser utilizadas en su contra. 

3. 0 Valorará la personalidad y la motivación de los actos en la doble perspectiva 
de una estimación tan exacta como sea posible de la capacidad penal en el momen­
to de la acción, y de un análisis de sus motivos. Estas dos perspectivas son las que 
determinan el grado de responsabilidad del sujeto. 

" El problema del suman<> sobre la personalidad y <:1 del examen pSJcologJco no deJa de susc1tar 
alguoos confhctos de atnbucron entre los psJcologos cbn,cos y los psJqUJatrll'5 (0 Heuy<:r, 1968, 41). 

Sobre tos problemas planteados por estas amb~guedades y vanacJones de la mJSJon del experto en 
lllalena de responsabJhdad penal, puede consultarse. H. Ey, Presse Métilcale, 23 de JUID<> de 1951; 
G. Heuyer, Les rroub/es memaux. E/?jde crunmolog,que, 1968, 3()-49 y 438-451, y P. J Doll, Réglemen­
latwn de /'experuse péno/e, 1960. Y. Rouma.~on, 1972. 

8 Sobre todo en<:[ sentido de abstenerse de VIOlentar el secreto de la concrencJa delmculpado reCJJ 
rnendo a procedimientos de mvesugac¡on re~hazados por el 

Los deberes 
del psrqurotro 
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4. 0 En la medida de lo posible, interesarse por el individuo objeto de la perita­
ción para orientar o aconsejar las medidas de asistencia propias para cada caso. 

Para terminar, no deberíamos olvidar los esfuerzos que en Francia realizan cierto 
número de psiquiatras-criminólogos, Médicos Forenses (Colin, Hophman, Leauté. 
Dublineau, Hiver, Pinatel, etc.) para mejorar el estado del régimen penitenciario 

9 

y su transformación en una institución de reeducación y de readaptación, o sea, de 
psicoterapia (véase Le traitement des delinquants, 4.° Congreso de Criminología 
de Strasburgo, 1966, y las numerosas publicaciones dedicadas al tema desde en­
tonces). 

Desde hace algunos años se intenta vencer las dificultades morales, administra­
tivas e incluso clínicas, que oponen a esta evolución humanitaria o humanista del 
régimen penitenciario las tendencías y actitudes más o menos patológicas de los 
detenidos y el ambiente patógeno de las prisiones. Es deseable y dificil al mismo 
tiempo convertir en organismo de salud mental un medio carcelario, que es en oca­
siones "criminógeno" por si mismo, aunque sea muy dificil tratar de reducir el crimen 
a la enfermedad y al crimin11l a ser necesariamente un enfermo mental. 

Las últimas palabras de este pequeño resumen de criminología serán para recor­
dar que hubo un tiempo en que la Psiquiatría se enseñaba en forma abusiva en el 
Instituto de Medicina Legal; existe el riesgo de la misma paradoja pero en sentido 
inverso cuando con las mejores intenciones del mundo, se considera a todos los delin­
cuentes y criminales como enfermos "objetos" de una criminología "clínica". 

El problema de los organismos de "curación", de "readaptación", de "psicote­
rapía"' del estado peligroso de los delincuentes y el problema de la profilaxis de la 
criminogénesis siguen sin solución satisfactoria a pesar de los loables esfuerzos de 
tantos juristas-psiquíatras, psicólogos, criminólogos y psicoanalistas; y ello es debido 
a que "el crimen" se define medíante un juicio de valor que se aplica a una realidad 
demasiado heterogénea para acomodarse a soluciones simples. 
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La peritación psiquiátrica gira en torno al concepto de la imputabilidad, que pa­
samos a definir. Se puede definir la imputabilidad como el conjunto de condiciones 
psicobiológicas de las personas requerido por las disposiciones legales vigentes para 
que la acción sea comprendida como causada psíquica y éticamente por aquéllas. 
Desde el punto de vista psicológico, estas condiciones son: a) Que en el momento de 
la ejecución del hecho, el sujeto posea la inteligencia y el discernimiento de sus actos; 
b) Que goce de la libertad de su voluntad, de su libre albedrío. 

Es importante asimismo conocer el concepto de Responsabilidad, que se refiere a 
cuando en un individuo se dan las condiciones mentales mínimas que le convierten 
en autor espiritual del hecho además de material; en dicho caso, el sujeto es respon­
sable del hecho. 

Una vez sentados estos conceptos fundamentales, pasemos a considerar que la 
peritación psiquiátrica tiene como objeto el establecimiento de relaciones de causa­
lidad psíquica entre los hombres y sus acciones; es decir, el establecimiento de la 
imputabilidad como requisito previo de la Responsabilidad y de la culpabilidad en 
caso de acciones delictivas. 

Como objetivos secundarios, la peritación psiquiátrica sienta las bases para una 
valoración objetiva de la prueba testifical, muchas veces a través de la comprobación 
de la sinceridad de las declaraciones. Finalmente, estudia la peligrosidad psíquica 
de los delincuentes como base de una profilaxis del delito. 

La Peligrosidad habida cuenta que emana directamente de la personalidad psíq1ti 
ca, es un aspecto de ésta en relación con su proyección social el juez requiere al mé­
dico para que informe acerca del estado mental del sujeto, o si se quiere, biopsi­
cológico, para deducir de él la peligrosidad que presenta. Saumench ha elaborado 
un índice objetivo de peligrosidad a partir de una serie de factores criminógenos. 

Según el Artículo 8 del Código Penal, se halla exento de responsabilidad criminal 
el enajenado y el que se halla en situación de trastorno mental transitorio, a no ser 
que éste haya sido buscado de propósito para delinquir. Cuando el enajenado hubiere 
cometido un hecho que la Ley sanciona como delito, el Tribunal decretará su inter­
namiento en uno de Jos hospitales destinados a los enfermos de esa clase del cual no 
podrá salir sin previa autorización del mismo Tribunal. 

Se considera "enajenado" como sinónimo de perturbado mental, alienado o enfer­
mo psíquico. La enfermedad mental es causa de inimputabilidad por cuanto es capaz 
de afectar a la inteligencia y la voluntad; por tanto, el enfermo mental es irrespon­
sable, o sea, que ni puede responder de los hechos o daños realizados, ni puede ser 
sometido a pena. El Código vigente califica de enajenado a los enfermos mentales 
inimputables por razón de su enfermedad, dejando al arbitrio del Tribunal y de la 
peritación psiquiátrica el determinar en cada caso si se trata de un enajenado. 

El trastorno mental transitorio se define como un estado de perturbación mental 
pasajero y curable, debido a causa ostensible sobre una base patológica probada, 
cuya intensidad llega a producir la anulación del libre albedrío y por lo tanto, a 
eximir de responsabilidad. 

36. EY-BERNARD BlliSSET 
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A.ngor pec¡orls, 210, 910. 
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Creencia delirante, 112. 
Crepusculares (estados -), 89; (estados - oni­

roides), 267; (estado- histérico), 421; (estados 
- epilépticos), 302; (estados - de angustia), 
207. 

Cretinismo, 582-~83. 
Creutzfeld.t-Jakob (enfermedad. de-), 841. 
Crímenes inmotivados de los esquizofrénicos, 87, 

"'· Criminales (semiología), 87-88; (hospitales para 
-), 1040; (peritación), 1059-1011. 

Criminología y peritajes penales, IOS9-1071. 
Crisis (las - nerviosas en psiquiatría), 98-99; 

(noción de -), 204; (- a!Onicas [epilepsia]), 
296; (- d.e nervios), 475; (-histéricas), 47S; 
(- psicomotoras [epilepsia)). 300 (- tempora· 
les [epilepsia]), 300; {- timicas [epilepsia]), 
300; (- uncinada), 300; (-en psicosomática), 
916. 

CromosOmicas (factor - en los retrasos), 565. 
Crónicas (enfermedades mentales - y agudas), 

199-200. 
Crouzon (enfermedad. d.e -), 586. 
Cubo d.e Kohs, 179, 181. 
"Cuerpo psíquico", l8·31. 
Culpabilidad. (ideas de -), 112, 230, 232. 
Culturales (Jos factores - en la psJcosis maniaco· 

depresiva), 265; (los factores - en el retraso 
mental), 566; (antropología y los factores -); 
876-886; (variaciones - d.e la patología), 870-
874; (psicoanálisis cultural), 879; (factores 
- en el suicidio), 935. 

Culturalismo, 884-88S¡ (el punto de vista del - en 
la psWosis maniacodepreaiva), 266. 

Cura de desintoxicación (- de los toxicómanos), 
356; (- alcobblica), "736-"740. 

Cura de Sakel, JOU-1025. 
CurWantes (los -), 982. 
Curas d.e sueño, 102:0-1023; (~ colox:tivas), %9. 
Curso del pensamiento (trastornos del -), 96; 

(- en la esquizofrenia), 508. 

fND/CE ALFABÉTICO DE MATERIAS 

D 

"Dasein", 40, 112. 
Debilidad mental Oa -), 116; (la -li¡era y me­

dia), 569-57~; (la- profunda), 575-576; Oa­
evolutiva), 572. 

~billd.ad motora (la -), 100. 
Defensas (los mox:anismos d.e -del yo neurótico), 

110-lll; 380 y sigs. 
Degenerado5 (bouffées delirantes de los -), 16"7-

276. 
Degenerescencia, véase herencia. 
De}J VIl (semiología de la impresión de -), 92; 

(lmpresiOn de - en el síndrome de Korsakofl), 
282; (en la crisis uncinada -), 299. 

Delincuencia, 330; (- y criminalidad patológica), 
JOS9-l062¡ (-infantil), 1061-1062. 

Delirio (defmición y semiología del-), lll-114; 
(el- en la melancolia), 231-233; (-con eclip­
ses).l70; (- d"emblée o bou.ffée delirante). 267-
276. 

Ddirio aguOO, 28~-l87. 
~lirio alcohólico{- subagudo de Lasegue), 723-

7l8 (- agudo o delirium tremens), 725-7l8: 
(-crónico), 729-731. 

Delirio d.e contacto. 437. 
Delirio onírico. 279-280, 299, 302; (el - en Jos 

alcohólicos), 724. 
Delirio paranoide, 449, 514 y sigs. 
Delirios crónicos (estados depresivos sintomáticos 

d.e un -), 239; (concepción general y clasifica­
ción), 448-4~0; (- sistematizados). 450-457; 
(- de reivindicación), 4$1-453; (- pasio­
nales), 451-453; {- de relaciOn de Kretsch· 
mer), 453; (- d.e interpretm:iOn de Serieux y 
Capgras), 454-456; (-de las psicosis alucina­
torias crónicas), 4~8-46\; (- fantásticas), 
462-465; (- d.e la menopausia), 818; (sistema­
tizados tardios), 824; (-de prejuicio de Krae­
pelin). 824; (terapéuticas d.e los -), 469-471; 
(psicopatología de los -). 461, 467-469. 

Dellrlum arutwn, 285. 
DeUrium tremen&, 725-729. 
Detirógenos (tóxicos), 271, 1015. 
Delta (actividad., ondas), 169. 
Demenda,(semiología de los estados de-), 114· 

115, 545-555¡ (las - alcohblicas), "733-7J4; 
(-orgánicas), 554 y sigs.; (la- de la parálisis 
general), 753· 754; (los estados de - postrau­
mática), 783-7S4; Oa - senil), 937-942; (las 
- arteriopá.ticas), 835-840; (las - atrófiCas 
preseniles), 830-835. 

~mencia precoz. 472, 518-519. 
Demonopatia. 103; (la -en la mdancolia). 232. 
DenegaciOn, 381. 
Dependencia (relm:ión d.e -), 83, 359-360; 363-

36~; (la- frente al alcohol). 363-365. 
Depresión, véase melancolia; (la - constitucional), 

400; (las - neuróticas), 233-238; (las - de la 
cincuentena), 237; (las - crónicas), 238; (­
atípica), 227, 230, ~03; (- en los epüéptioos), 
240, 302; (- vital), 234; (- reactivas), 237; 
(-de agotamiento), 237; (- yatrógenas), 241. 

Depresivos (semiología de los afectos -), 92-93; 
(estados -), 224-255¡ (nosografia de los e~ta· 
dos -), 225·227. 

Dermatología (psicosomática), 9!2. 913. 
Dermografismo. 380. 
DesarroUo (el- de la vida psíquica), 9-27. 

SRM C
urs

os
®



INDICEALFABETICO DE MATERIAS 

Descompensacoon ps~<X>neurottca del anctano, 824 
82S, 

Descondtctonamtento (terapeuttca de -), %5 
966; (- en las psiCOSIS), 539 

Desctoblarruenlo (estado de - de la personalidad), 
·~. 421 

~!leqUtbbno pSIQULCO. 328 y SIJS 
l>e~<eStructuracoon del campo de la conClencta (­

en las psiCOSIS agudas), 323, 325 
Desmroxtcacton (- de Jos 10x1comanos), 357, 

(- de los alwhohcos), 737 740, 
Deseo (el-), 34 
De Sltuacoon (factores -), 209 
Desorgan,zacJOn socoal (la accoon parogena de 

la-), 859 892 
DeoonentacJOn temporoespactal (senuologJa de la 

-), 90 91; (la -en la confusoon mental), 279 
~sonal,zacoon (estados de -), 106 107, (la 

-en las pSICOSIS confus1onales), 277, (-en la 
h1stena), 421, (- en la esqu120frema), St4 

Despertar (fase del - en las ps1wms dehrantes 
agudas), 21(), (fase del - en el deltrro oomco), 

'" Desphu.am1ento (mecamsmo de-), 381 
Desplazanuento (rol patogeno), 859, 891. 
Destete (el - en la IDIOXICaCLOn alcohollca), 738 
Destnpadores, 347 
De~~v1ac1ones patologtcas, 94, 328 y SJgs 
Desv1ac10n organocbmca, 329 
Detertoro mtelectual (semtolog1a), 94, 114, 116, 

SH 553; (test de -), 552, (med1da de la -), 
177 y s1gs, (los estados de - postraumabcos), 
783, (- en la veJez), 808, 839 

Determm1smo (-y hbertad), 6 7. 
D1llbetes (- factor de retraso mental), 565, (­

factor de trastornos mentales), 121, (ps:tcoso 
mattca de la-), 913 

Dtelectrolls:ts transcerebral, 1033 
D~encefalo (esquema del -), 616; {estados mama 

cosen las afecc•ones del-), 218 219, (el papel 
del- en las psiCOSIS penodocas), 261, (los tras 
tomos mentales en Jos tumor~ del -), 802 

D1ftena (los trastornos mentales de la -), 771 
D1fus1omsmo (escnela antropolog¡ca), 877 
D1ges1tvo (el examen - en sem1olog¡a p:s:tqu1atn 

ca), 74, (trastornos - en la melancoba), 230, 
{s1ndromes pSlcosomancos), 904 

Dmanustas organogenellcos (teonas -), 66-68. 
D1psomarua, 83, 371, 
D1sartr1a, 96, (la - en la parahs1s general), 752 
D1S.:ordanc~a, 508 
DISCUrSIVa (la aCtividad -), 31 32 
DISendoc:nmcos (retrasos -), 581: 583. 
D1slexoa, 574 
D1smetabohcos (los retrasos -), 580 582 
DtsmneSias (setmolog¡a), 91 
Dllllloñl&ló (las - en la debilidad mental), 571 
Dmm.orfofobla, 414 
Dl$tlea (- asmatúorme), 397 
DISOCl&CXIn, 472, 508 y da:•· 
DlSOsi:OStS craneofac1al (la -), 586 
Dtsreal (pensanuento -), 463, .510 
D111t0ma (- neurovCJ,etauva), 399, 905 
Dtm~Jflram (el - en el alcoholismo cron1co), 739 

740. 
Dtvorcro (acc1on patogena del -), 863, (el -

de Jos enfennos mentales) 
Doctronas (las - ps¡qul&tncas contemporaneas), 

37-48. 
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Dolor moral (el - en la melaneoha), 225, 229. 
Dommano;:ta (la- en genetoca), 661 662 
Don¡uamsmo, 83, 342 
Dreamy sta/e, 271, 302, 795, 800 801, 
Duall$lllO (- momsmo), 4 S. 
Duda (locura de la-), 437 
Duelo (SituaciOn de-), 241, 893 

E 

Echpses (- de memona), 91 
Ecmnesta, 92 
Eco del penswmento, l(t4, 
Ecoctnesoa, 101 
Ecolaha, 101, (-en la encefahus eptdem1ca), 762, 

(la- en la enfermedad de Pock), 831, (la- en 
la enfermedad de Alzheu:ner), 833 

Ecolog¡a {- ps~quoatrtca), ~9 863. 
Econom1cos (problemas - y ps1qu1atna), 892 
Ecopra:ua, 101 
Ectrom1eha, 576 
Ed¡po (compleJo de- y formiiC/On del Yo), JS, 

20; (comple.¡o -), 882, 897, (compleJO de - en 
la esqu1zofren1a), 499 

Efic1e1K:1a •ntelectual (sem10log¡a), 94; (tests de -), 
177 184. 

Egocentnsmo, 1 S 
EJdoJ~.as, 105, vease AIUCIOOSIS 
Electroencefalografia, ISO. 172; (-en el curso de 

la ontogenes1s), 12, {sem1olog1a general), 143, 
(- en los estados delirantes agudos), 115, 272 
273, (el - en los perversos), 174, (la - en el 
alcoholismo cron,co), 369, (la - en los casos de 
esquaofrema), 174, (la - en las encefaltlls), 
173, (la - en las neuros1s), 174, (la - en los 
SJndromes postraumallcos), 173, (la - en el 
smdrome sub¡ellvo de los traumatismos cranea 
les), 786, (la - en la artenoscletos~s cerebral), 
172, (en los tumores), 173, (en la atrofia cere 
bra.l), 174, (en la epllepsta), 313 315 

Electrohtos (mov1m1entos de los -), 123 
E!ectroneuro/is¡olQ81a {- en las p$JCWJB del,ran 

tes agudas), 272 273 
Electrople¡11, ve11se Bectroshock 
Electroshock {el - en la marua), 222, (el - en la 

melancoha), 244, (los - en las psiCOSIS dehran 
tes aguda!;), 211, 274, (a:eneraltdedes sobre Jos 
-), 1026, (- urulateral), 245, 1030 

Electroterap¡a, 1033 
Ello (la mstanc1a del -), 15 
Embarazo tustmco, 711 
Embotanuento, 89, (- en la confuSIDn mental), 

279 
Embnaguez (la- alwhollca), 718 723 
Embnolog,co (desarrollo - del SlSietlla nervJo 

oo>O 
Embnopaua (retraso por - uúecctosa), 5831 (­

rubeohca), 583 
Em¡grac10n, 859, 891 
Emocmnales (pstconeurostS -), 205; (reaccoon a 

los choques -), lOS. 
Emoctones (desarrollo de las expresiOnes de las 

-), 12, 93, (las - como factores de ac«sos 
maruacos deprestvos), 265, (las - como facto 
res de ps1cos1s confus1onales), 289, (- patoge 
nas), 205, 890, 892 

Empalia, 17 
Empmsrno (el -), S 
Encefal1bs (amuom1a patolog¡ca de las-), 643 y 
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sigs.; (trastornos mentales de las -). 8fil y 
sigs. 

Ened'alitis de origen circulatorio (trastGmos men­
tales en las -), 775. 

Encefalitis epidémica (Jos trastomos me.!lales de 
la -letárgica), 76()..765. 

Encefalitis metabólicas {trastornos mentales en las 
-), 775. 

Encefalitis psicótica aguda azotémica, lBS-288. 
Encefalitis traul1)áticas (- agudas), 779-780; 

(-crónicas), 781-790. 
Encefalografia gaSCQSa fraccionadll (generalidades 

sobre el método). 135-141¡ (- en la psicosis 
maniarodepnsíva), 262; (- en el alcoholismo 
crónico), 368; (la- en la parálisis general), 755; 
(la - en los sindi'Qllles postraumáticos), 786; 
(la - en la enfennedad de Pick), 832; (la - en 
el sindrome subjetivo de los traumatismos cra­
neales), 787; (la - en la enfermedad de Alzhei­
mer), 833. 

Encefalopatías (las- alcohólicas), 731-73%; (la­
trawninica de los boxeadores), 784. 

Encefalopatias de origen vascular (trastornos 
mentales en las-), 776. 

Encefalopatias tóxicas (los trastornos mentales en 
las-), 776. 

Encefalosis, 645; (-alcohólicas), 723. 
Endocrinos (síndrome - y estados maniacos), 

219; (síndrome - y estados depresivos), 240; 
(afecciones - y psiquiatrla), 690 y sigs.; (el 
desequilibrio - en la menc>pausia), 816. 

Endógenas (relaciones -), 93; (psicosis -), 218, 
225, 256. 

Enfermedad de Alzheimer, 83l..S35. 
Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, 841. 
Enfermedad de Crouzon (la -), 586. 
Enfermedad de Cmblng, 700. 
Enfermedad de Hunter y Hurler, 580. 
Enfermedad de Marchiafava-Bignami, 733. 
Enfermedad de Pick, 830-832. 
Enfermedad de Sturge-Weber-Krabbe, 128, 579. 
Enfermedad de Tay-Sachs, 580. 
Enfermedad de Vogt-Spidmeyer, 580. 
Enfermedad de Von Hippel-Lindau, 580. 
Enfermedades mentales (definición), 59 y sigs.; 

199-200; (-crónicas), 326-327¡ (su naturaleza 
sintomática), 591-599. 

Enrojecimiento, 380. 
Ensoñación despierta (la tecniea de la -), 960. 
Enuresis, 379. 
Envejecimiento (los trastornos mentales del -), 

806-815. 
Epieantus, 584. 
Epidemiología psiquiátrica, 858-8'74. 
Epilepsia, 294-305; (- morfeiea), 295; (- parcial 

continua), 297; (- refleja), 308; (-estado de 
mal), 294, 3\9; (-y alooholisrno), 734; {la­
postraumática), 783; (la - y trastornos de la 
menopausia), 818; (evolución ¡Jeneral), 309; 
(heredada), 312; (E.E.G. en la-), 171, 313-
314; (registro de II1UI ctii!is de ~gran mal"), 156, 
159; (estado de mal psico-motor), 301; (- y 
personalidad), 305-309. 

Epi\eptoide, 306. 
Equilibrio acido base, 125; (- hídrioo), 124; (­

lipídico), 123; (- prótido), 123. 
Equivalentes, 300; (A.ura), 298; (- psieomotriz), 

300, (- y estados pslo::óticos), 3M; (- trata­
miento), 318. 

ÍNDICE ALFABÉTiCO DE MATERIAS 

Equivalentes(- epilepsia), 300. 
Ereutofobia, 380. 
Erotismo (hiper -), 86. 
Erotomanía(- delirio), 453. 
Escarlatina (los trastornos mentales de la encefa· 

litis en-), 768. 
Esclerosis cerebrales difusas (trastornos mentales 

en la-), 774-775. 
Esclerosis en pltWas (los trastornos metltales de la 

-), 773-714. 
Esclerosis laminar cortical de F. More!, 733. 
Esclerosis tuberosa de Bournevilte, 5'78. ~79. 
Escopoftlia, 85, 335, 349. 
Escritura (semiología de los trastornos de la -), 

96. 
Escrúpulo (manía del -), 439. 
Esfmgomielina. 580. 
Esfínteres (disciplina de los-), 81. 
Espacio (aparición de la noción de -), 21, 89; 

(trastorno de la nociOn de -), 89; (desorienta­
ción en e! -), véase Confusión me~llal. 

Espanto (las neurosis de -), 205, 789. 
Espasmos, 100, 423, 424. 
Espasmos en llexión (enfermedad de los -), S86-

S87. 
Espeeular (e! estadio de la imagen - de uno mis­

mo), !S. 
Espejo (el estadio del -). 15; (signo de -), 82, 

5\2. 
Esquema corporal (e! -), 20; (el- y la cinestesia), 

103; (alucinación de! -), 103; (desinTegración 
del- en los tumores parietales), SOL 

Esquitofasia, 97, 114,517. 
Esquizofrenia, 113, 412-539; (anatonlopatológi­

ca), 480; (nwroftsiologia), 484 y sigs.; (E.E.G,), 
487; (autismo), 513; (estados depresivos en la 
-), 506; (-Infantil), 521; (la- en Jos bebedo· 
res), 731; (la - en la encefalitis epidémica), 
764-765; (- aguda), 268, 270, 506; (- injer­
tada), 521; (- periódica), 507; (traTamiento), 
530 y sigs.; (- y sus modificaciones transcul­
turales), 870; (genética), 475 y sigs.; (biotipo­
logia), 479; (psicotipo). 479; (Rorschach), 50$; 
(biología general), 481 y sigs.; (factores psico­
sociales), 489 y sigs.; (pronóstico), 524 y sigs. 

Esquizoide (carácter-), 109, 480. 
Esquizoidia, 480; (-evolutiva), 503. 
Esquizomaniacas (crisis -), 503. 
Esquitoneurosis, 521. 
Esquizosis, 503. 
Esquizotimia, 480. 
Estadio(- objetivo), 14. 
Estado de mal (epilepsia), 294, 297, 301; (- tra­

tamiento), 319. 
EsTado primordial de Moreau de Tours, 106. 
Estados crepusculares (- en semiolosia). 89; 

(- en la epilepsia), 302; (- en la histeria), 
421. 

Estados depresivos, 224-255; (-sus modirtcacio­
nes transcu1turales), 2lll; (nosogralia de los -), 
225-227; (- en los estados limite), 226-227; 
(-atípicos), 227. 

Estados limites (- y estados depresivos), 59-60, 
226, 389. 

Estados mixtos, véase Mixtos. 
Estados oniroides, 102, 106, 267-276. 
E$\ados peligrosm, 1064-1065. 
Estados secundarios, 421. 
Estafador, 33S. 
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Estereota:xia intracercbral, 149. 
Es!ereottJos, 100, 513. 
Estranguria, 397. 
Estricnina (la - en el alcoholismo), 735. 
Estrógenos (dosificación de los -), 126. 
Estructura (-en las psicosis agudas), 323-325. 
Eslruc!Uralistas (psicologías -), 39-42, •t2-43, 

879, 894-89S, 
Estructuras nerviosas, 600.(;08, 
Estupidez, 277 y sígs. 
Estupor (semiología del -), 89, 99; (el - en la 

melancolía), 231; (el- en la confusión menlal), 
278-281; (el- en los traumalismos craneales), 
780. 

Éter, 355. 
Etílica (la intoxicación - y trastornos mentales), 

718-744. 
Etiología (el punto de vista etiológico), 597-599. 
Elnologia, 876-886, 
Etología, 612, 898. 
Euforia (semiología de la -), 93-94. 
Eugenisia, vease Herencia, 636 y sigs., (preven. 

ción), 587; (la - en los retrasos mentales), 
587. 

Evocación (amnesia de-), 91. 
Evocadores de oomportamientos, 888. 
Evolución creadora (la-), 7. 
Evolucionismo, 877. 
Examen (técnica del - psiquiátrico), '76 y sigs. 
Exci1ación psicomotrix (-en la manía), 213-21S. 
Exhibicionismo, 86, 335, 349; (- tipO Lasegue), 

436; (- en la epilepsia), 301; (-en la demen­
cia senil). 828. 

Existencial (análisis - de la melancolía), 242; 
(psicoterapia), 959; (análisis -), 959. 

Existencialismo, 40, 495. 
Exógenas (reacciones - de Bonhoeffer), 597. 
Expansivos (afectos -), 93. 
Experiencia (- vivida), 40, 88~ (- delirante y 

alucinatoria), 106-10'7; (- delirante), 267· 
269; (- los bouffées delirantes), 26'7-269, 272; 
(-imaginaria), 93. 

Experimentación psicofisiológica y psiquialría, 
630438. 

Éxtasis patológicos, 93. 
Exlernados medicopedagógícos, 589. 
Extrañeza, 514. 
Eyaculación (- precoz), 82, 376. 

F 

Fabulación (SffT!iología), 91; (la -en el síndrome 
de Korsakofl), 283; (la - en la presbiofrenia), 
829; (- compensadora), 829; (la - en las para­
frenias), 464. 

Facomatosls (las-), ~'78-$80. 
Factor Rhesus (rol del - en el retraso mental), 

565. 
Fading men1al, 508. 
Fálico (estadio -), 15; (carácter), 385. 
Falsos reconocimientos (semiología de los-), 92; 

(los - en la confusión mental), 279; (los - en 
el síndrome de Korsakofl), 283; (los - en la 
presbiofrenia), 829. 

Familia (influencia de la - sobre los trastornos 
mentales), 863, 865, 880, 897; (- en la es­
quizofrenia), 491; (estructura de la -), 863. 

Fantasma, 34. 
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Fantásticos (delirios -), 462 y lia•· 
Farádica (coniente - en las neurosis), 1033. 
Fatiga (la - neurótica), 377-378; (la - en la se· 

nescencia), 817. 
Fecundos (momentos-), 457. 
Feed-back, véase Reverbera~:ión. 
Fenüpirúvica (la oligofrenia-), 581-582. 
Fenómeno de grupo (- en el animal), 889. 
Fenomenología, 45; (-del acceso maníaco), 219· 

220; (- del acceso depresivo), 242-243. 
Fenotiacina Oos derivados de la -), 987 y sígs. 
Fetichismo, 85, 348. 
Fiebre tifoidea (trastornos mentales de la encefa· 

litis de la-), 769. 
Fijación (amnesia de-), 91; (amnesia de- en el 

síndrome de Korsakoff), 282·283. 
Físico (la relación entre lo - y lo moral), 4. 
Fisiología de la célula nerviosa, 600 y sigs. 
Fisioterapia, 1033. 
Flexibilidad cérea (semiología), 99. 
Floodlng (descondicionamiento), 965. 
Fobiw¡, 111; Oa neuroois fóbica), 407-411 (- óe 

impulsión), 436; (-en el periodo de involución), 
821. 

Focos epilq»ógenos, 297, 298. 
Foliculoestimulante hipofisatia (F.S.H.), S; (hor-

mona)(- dosis), 126. 
Fondo mental (semiología), 94, 114-l!S. 
Fondo y fondo mental, 25, 114-11$. 
Fonéticos (trastornos - en la esquizofrenia), 509. 
Forclusión, 383. 
Formactón psicológica del médico, 48-S 1, 922. 
Formaciones reactivas (las -), 383. 
Formales (estadio de lw¡ operacK10es lógicas -), 

22. 
Fosa posterior (los trastornos mentales en los tu· 

mores de la -), 803. 
Fracaso (neurosis de-), 377. 
Fraude, 86. 
Frecuencias (análisis de las - en EEG), "171. 
Fregoli (ilusión de-), 452. 
Frigidez, 82, 376. 
Frontal (el síndrome - en los traumas craneales), 

782; (síndrome- en los lumores), 796-799, 
Frontales (los trastornos mentales en los !Umores 

-), 797, 798. 
Frustración (situación de-), 209, 233, 236, 402; 

('tdeas de-), 112; (-precoz), 496, 896. 
Fuga de las ideas (semiología), 96; (la - en la 

manía), 113·214. 
Fugas, 84, 84-8~; (las - en la demencia senil), 

827; (en los psicópatas), 330. 
Funcional (trastorno -), 375, 422 y sigs., 920. 
Funcionalismo (Malinowslr.i), 878. 
Funciones psíquicas superiores, 629-630. 
Furor maniaco, 21 7. 

G 

Gaba, 602. 
Gammaencefalografía, 147, figura 14, págs., 147· 

149. 
Gammagrafia cerebral, 144. 
Ganser (sindrome de -), 421. 
Gatismo, véase Incontinencia. 
Gayet-Wernicke (la encefalopatla de-), 731. 
Gemelar, véase Herencia. 
Gemelos, véase Herencia. 
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Geneuca, vease Henm~1a (los fac10res - de los 
retrasos), '64 ~Sl (J:ISI~olog¡a -), 23, {los fac 
tores - en los trastornos pstqu1cos de la semh 
dad), 842, (evolu~10n de la Clencta -), 6S8 .... 

Gemtal (esUid10 -), 15 
Geruuna (la - ps~qu1atn~a), 806 850 
Oerootofdta. 342 
Gestrnann (smdrome de-), 621 
G1lles de la Tourette (el smdr001e de-), 379 
Gntecoklg•co (d examen - en la sem1olog•a 

pSIQUiatnca), 74, (- pSICOSOmabCa), 9!5 
GIOCOrrum (idl01:1a oucrocefallca familiar de -), 

586 
Glaucoma, 915 
Gbsrotde (~aracter -), 307 
Glooolal•a, 91 
Glotonena (la - en la demencia semi), 826 
Glucemta (vanac10nes de la-), 121 
GluCidiCO (metabolismo-), 121 
Gonadas (exploraCIOn), 126 
Graduocoouc1ales (cnsiS de epilepSia -), 298 y 

••• 
Grandeza (tdeas de -), 112 
Grandeza (1deas de - en la melancoba), 239 
Gran mal («tSlS de -), 295 
Gravtd~eas (J):SICOSJS -), 710 
Gnpe (los trastornos men1ales de la-), 771 
Grupo (fenomenos de - en el an1mal), 888, (feno 

menos de - en el hombre), 894. 
Grupo (ps1coterap1a de -), 966 %9. 
G\leTI'a (ReUI'OSI& de -), 208 
Gudlam Th.aon (la forma - en las ps1cos1s s1fil1 

t1cas), 749 

H 

HabttuaclOU al alcohol, 36336~. 
Halops~qu1ea (trastornos de la onentac1on -), 90 
Hebefrerua, 412, 5UI. 
Hebefrenocalatorua, H9 520. 
Hebotdofrema, S04 
Hedomco (valor - de las defensas neuroiiCas), 

384 
Hemorraa:ta merungea, 780 
Hepauus por VIrus (los trastornos rnen1ales de la 

-), 764 
Heredllano (el nesgo-), 667669. 
HeredoSJmls, 565 
HerenCia (la - en las enfermedades mentales), 

656-688; (la - en las pSICOSIS perlo\hcas), 
260, 67U74; (la - en los estados de retraso), 
564 565, 677-679; (la - en el alcohobsmo), 
365 366, (la - en la epdeps~a), 312, 674 676; 
(- en la esqu~rofrema), 47S, 669672; (la -
en las neuros1s), 386, 680 682; (la - en la 
personalidad psicopa.IICa), 681; (la - y el me 
d1o), lili6 667; (patolog1a cromosom1ca), 682 .... 

HermafrotldiSmo, 704 
Her01na, 353, 931 
Hepdmmer (la reacc1on de - en las SJflhs nerv1o 

sas), 756 
Heterotop1a, 577 
H1drocefal1as (las -), 586 
H1drorerap~a, 1032 
H~gu:ne mental (la - de la ve¡ez), 846 y s¡gs, (las 

hgas de -), 1048, (defimc1on de la -), 1039, 
(diSpensanos de -), 1037 1039 

ÍNDICE ALFABETICO DE MATERIAS 

H1perazoteJma (la - en el delu10 agudo), 286 
H•peremotiVIdad, 399 
H1permneSJa (la -), 92 
Htperostosts frontal mterna (trastornos pSIQUICOS 

en la -), 799 800 
H1perqmnes1as (sem1olog~a), 101, (las - de ¡uego) 

101, 577, (las -en la esqwzofrema), 519 
H1persmcroma (- en la E E O ), !69 
H1persomma (-en la encefal1t1s epldenuca), 760 
H1pertens1on artenal (- pstcosomallca), 911 
HtpertensiOD mtracraneal (los trllstornos mentales 

en la-), 120 
H1pertlr01d1$ID0 (- y J):SIQUlatna), 690, (- p:st 

cosomauco), 914 
H1pnagog¡ca (fase -), 636 
H1pnoanahSJs, 954 
H~p~~OSIS, 960, (-de las batallas), 181, (la- frac 

clOnada), 962, (-e h1stena), 430 
H1pnobcos (los mediCamentos -), 980 y SJgs 
H1pooondoa (la - en la melancolia), 230, (en las 

neuros•s), 379 
H1pocondnaco (del1no - en la melancoba), 233 
H1pofistS (-y PSICOSIS penodtCa), 263, (rol de la 

-en las ps1cos1s), 602, (-y 1rastornos menta 
les), 696 

H1poglucenna. espontanea, 122 
H1pomarua, 216. 
H1potalamo, 615, 617, lil8, 
H1potens10n l>quida, 120 
Htppel Lmdau (enferrnedad de von -), 580 
H1psarr1Uma, ~86. 
Htstena, 111, 418 y Slgs , (la - en las depresmnes 

neurot1cas), 236, (la. - en la encefalrt1s ep1dem1 
ca), 763, (-y d1encefalo), 763767, (la- pos 
traumauca), 789, (las mamfestac1ones b.slerteas 
en el curso de la menopauSia), 817, (-y PSJCO 
somatJca), 919, (la- de angusna), 407. 

H1stenco (caracter -), 108, 425, (crtsls tustero 
anSiosas), 207 

H1steroep1leps1a, 308, 420 
HJSteroodes (los estados - en la encefalitis ep1de 

m1ca), 763 
H1stona (-de la pstqUiatna), H 58, 
Hogares(- para retrasados), 590 
Holot1m1a, 92 94, (afectiVIdad-), 92, (sem1olog~a 

de la afect1v1dad -), 92 94, (- en la metan 
coba), 229 

Hom•c1dto, 87 88,437, 507, vease Crumnolog1a 
HommiZacJOn, 877 
H001osexual (paniCO -), 402 
Homosexualidad, SS, 342 J47, 881, (- en la 

esqu1zofrema), 512 
Hormonales (exploracmnes -), 125 
Hormonales (los factores - en la psiCOSIS penod1 

ca), 263 
Hospitales generales (los serVICIOs de pSJqUiatna 

de los-), 1041 
Hosp1tahsmo, 864 
HospJtal•zac¡on (la - del enfermo mental), 1039 

y Slgs, 1051 y Slg& 

Hosp1tal pSJQUiatnco de d1a, 1041 1043, 
Hosp1tal ps~qumtr1co de noclte. 1041 
Hosp¡ta\es ps¡qu1atr1COS, vease Centros hosp1tala 

nos pstqwatr•cos 
Humor (los trastornos del -), 92 94, (exaltac1on 

del - en los estados maruacos), 214, (decw 
miento del - en los estados depreswos), 224 
225, (trastornos dd - en las psiCOSIS delirantes 
agudas), 268 269; (los trastornos del - en la 
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encefaiLils epnlemLca), 762, Oos trastornos del 
-en el penodo de mvolucron), 811, (Jos tras 
tornos del - en la epLleJ)Sla), 303 

Hunter y Hurler (p0hd1strofia de -), 580 

latrogena (depresLOil -), 241, (actJtud -), 942 
lctafm (oonstltuc•on -), 312 
Jctooom•c1ales (cnsLs de ep~eps1as -), 294 295 
ldeahstas apasionados Oos -), 451452 
Ideas dehrantes (sem1olog¡a), 112 114 
ldenuficaclon. 382, (dd'ícultad de la - del perso 

naJe en las neuros1s), 110, (- proyect•va), 382, 
(- con el agresor), 382 

IdiOCia (la -), 116, 576 578, Oa - amaurouca), 
580, (la - m1xedematosa de Bournev11le), 581 

llusron (la- de sosias), 92. {sem1olog1a de las-), 
101 102; vease Pare1dohas 

lmagmac1on (dehrno de -), 113, 462 465. 
lmagmanas (r<>lacroae;s -), 896, (sl!uacwnu o 

expenenc1as -), 93, 94 
ltnbe.:Uidad (la-), 116,515 516. 
lm1prrumna, vease AntJdepresLvos 
lmpaludaclon (la - en la parahsJS general), 757 
ImpOtencia, 82, (senhmlento de - en los estados 

depresiVos), 230, {-sexual). 82, 376 
lmpres1on (- del ~deJa vu~). 92, (- del "Jama•s 

vu"), 92, (-en la ep1leps1a), 299 
lmproma ( 'Pragung") 888 
ImpulsiOnes (- verbales), 80, (semrolog¡a). 99, 

(las tendenc•as a las - en la encefaht1s ep•de 
m1ca), 762, (- en la esqu1zofren1a), 5Ul, vease 
328 y SJgs, (obses10n e -), 437 

Imu, 812 
InafecllvKiad, 507, 510, 
lncend•arLOs, 86. 335 
Incesto, 85, 877, 881, 882; (estado de fiJac•on en 

el desarrollo). 20, (tabu del -), 881 
lncoherencm (-verbal), 114 
Inconsciente (dmannca del -), 34 36; (defin•c•on 

del -), 34 36, (papel del -), 62-63, l91; vease 
tambJen 380 y SJgs, 896 y s1gs 

Inoontmencm, 8], 828 
lncontmencta emocronal, 838 
Incuna, 828 
lnd1ferenc1a (reacc10n de-), 81 
Indtgnldad (sentom1ento de - en la melancoha) 

m 
Indo! y sustancias mdnhcas en la esquLZ.Ofrerua, 

487 
Inducidas (psiCOSIS - por las drogas ps100nume 

ucas), 638 639. 
lnercta mental (la - en los estados de retraso), 

569 
lnercta ps1qu1ca (la- en la ve¡ez), 811 
Inestables (debdes -), 572 
Infant~ (la paralts1s general -), 756 
Infartos de m•ocardm, 910 930 
Infer10ndad (depres1on de -), 236, (compleJo de 

-), 958 
lnflamactones (los trastornos mentales de las -), 

m 
lnfluenc1a (Ideas de -), 112, (exper1enc1a de -), 

(dehno de -), 515 
lnfonnauca (-y dmgnostoco), 117, 118 
Ingreso (- de oficio), 1053: (- voluntariO), 

1052 

1093 

Ingreso fannhar, 1044 
Inh1bJcron (-del pensannento), 96, (la - ps.qu1 

ca de los estados depreswos), 224, 229 
lnhlb!CIOII sexual, 376 
Inhlbldores de la mono annno--oxldasa (1 M A O ), 

vease Anudepreswos 
InJertada (esqu1zofrenta -), 522 
Inmadurez afecuva, 570 
lnmers10n (desoond1c1onrumento), 965 
Inmortabdad (ideas de - en la melancoba), 239 
lnnat1smo (teona del -),S 
lnsommo (el - en sem1olog1a ps¡qumtnca), 82 

377 
lnstmto (- y oond1c10nannentos), 608 609. 
lnstJtuciOnale;s (ps1ootera¡m.s -), 971, 972 
Instituto med1copedagog100, 589 
lnsuhnoterap18 (en las psiCOSIS agudas), 275, (ge 

neralLdades), 1014 1016. 
lntehgenc1a (defm1C10n de la-), 23, (los estados 

de msufic1encta de la -), 562 594; (- ammal), 
558, (operactones de la-), 94, (ontogenesLS de 
Ja -), 559 y S1f!S, (-y cerebro), 559 y s~gs, 
vease tamb~en 888 y SJgs 

lntemutenleS (mamas melancobas), vease PSICOSIS 
penod1cas 

lnterpretacJOII (wmolog¡a), 102, (del1r10 de -
de Ser1eux y Capgras), 454-456; (-en el ps1co 
anaiLSis), 949 950 

intox1Cac10n aloohohca aguda (bloqulmtca de -), 
720 713. 

lntrovers1on, 480 
Introyeccron, 382 
JntUICIOn dehrante, 112 
Inventores (dehr10 de los -). 451 
lnvolucmn (la melancolla de la -), 821 814; 

(pSICOSIS de -), 815 810, (neurOSIS de-), 820 
Iodo radiactivo, 125 
lodoventncu1ografia, 144 
lnmzacron {la - transcerebral), 1033 
lmtab~1dad del deb~ mental, 570, veanse Neuros•s 

y Desequ~1brro 
lsocortex, 619 
IteraciOnes (las - verbales en la enfermedad de 

P1ck), 831, Oas - verbales en la enfermedad 
de Alzhe~mer), 832 833 

J 

Jackson (H) (leona de-), 66 
Jaculatonas (palabras -fortUitas), 104 
Janet {teona de- de las neurosis), 391 
JargonafaSLa, 833 
Juego (actividad de -), 22, (h1percmes1as de -), 

101, (acuvLdad de- del maruaco), 215, {el­
como perversron), 335 

Jugadores, 335 
Ju1c10 (trastornos del-), 114115; (los trastornos 

del - en la demencia semi), 827 
Jung (ps1Coterap1a de -), 956 957, (test de aso 

cJac1on de palabras de-), 189 
J nven~ (la cns1s de ongmaiLdad - ), 23, (la pa 

ral1s1S general -), 756, (delincuencia -), 330 y 
336. 

Kmes1as del Juego (las 
lOO, 577 

KmesmterapLa, 1033 

K 

en el retraso mental), 
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Klinefelter {síndrome de -), 585, 704. 
Kojewnikov (síndrome de-), 298. 
Koro, 873. 
Korsakoff (el síndrome de -), 282·285; (paico· 

sis alcoh.óli~a de -), 731-732; (el síndrome 
traumático de-), 782; (el síndrome de- en los 
tumores cerebrales), 804. 

Kretschmer (delirio sensitivo de relación de -), 
453, 816. 

L 

Lacunar (la demencia -), 840. 
Laguna{- amnesica), 91. 
Langdon Down (enfetmedad de -), S83-S86. 
Lapsus. 381. 
Latah, 872. 
Latencia (fase de -), 20. 
LáudiUlO, 978. 
"Lavado de cerebro", 209. 
Len¡uaje (mielogénesis de los centros del -), 11 ; 

(los centros del -), 18, 'ZI; (estadio de la 
aparición del -), 13, 21, 30; (gradiente de cre­
cimiento del-), 21; (semiología del -), 30-31; 
9'7·98¡ (la& trastornos del - en la demencia 
senil), 825 y sias.; (- en la neurosis), 379; 
(-de Jos esquizofrénicos), 509. 

Lennox (triada de), 296. 
l.qltosoma. 479, 657. 
Letárgica, 82; (los trastornos mentales de la en­

cefalitis-), 760-765, 
Leucodistroflas (trastornos mentales en las -), 

175. 
Leucoencefalitis esclerosantes subagudas de L. 

van Bogaert {trastornos mentales en las -), 
175. 

Leucoencefalitis perivenosas (los trastornos men-
tales de las-), 774-175. 

Leucotomía. 632. 
Libertad (detenninismo y-), 6. 
Libertad individual {la protm:ión de la -), 949. 
Libido, 34. 
Libre arbitrio, 6. 
Limbico (sistema-), 9, '15-61'7, 632, 633. 
Limpieza (semiología de la-), 81; {-y carácter 

sádico-anal), lot!, 442. 
Lingüística (trastornos del material -), 79; (es-

tructura - y uso del lenguaje), 30-31. 
Lipematúa, 228. 
Liquide~ mental {la pérdida de-), 811. 
Liquido cefálico (- en la parálisis general), 121. 

754. 
Liquido cefalorraquídeo (generalidades, cuadro), 

119-120. 
Lissauer Oa forma de - de la parálisis general), 

?SS. 
Litio, 123; (sales de - en la manía), 223 (- en 

la melancolía), 248. 
Lobectomia, lobotomia, vea&e Psicocirugia. 
Locura circUlar, 256. 
Locura de doble forma (la -), 256. 
Locura de la duda, 437. 
Locuras parciales (las -), 228. 
Logoclouias, 79; (las - en la enfermedad de 

Alzheimer), 834. 
Logorrea, 79. 
L.S.D., 639; (- y esquizofrenia), 4S4; (- en las 

toxicomanías), 355, 931. 
Lucha antialcohólica, 740 y sigs. 

ÍNDICE ALFABÉTICO DE MATERIAS 

M 

Madre-niño (relación), 12-20, 489-502, 864, 8%. 
Maduración (-del sistema nervioso), 9-12. 
Malarioterapia (la -en la parillisis general), 757; 

(los delirios S«Undarios a la·-), 758. 
MaMgers (enfetmedad de los -). 237, 910. 
Manerismo (- del lenguaje), 96, $13, 519; (­

de los movimientos), 99, 101, S 19. 
Manía (la crisis de -), 112-223; (la - presenil), 

218; (los estados de - en la arteriosclerosis 
cerebral), 838. 

Maniacodepresivos (las psicosis-), Z$6-266; {los 
estados - en la menópausia). 818; (factores 
neurobiológicos en las -), 261·:U3; (factores 
horrnonale$ en las -), 263-:U.t; (factore¡ me­
tabólicos en los -), 263; (faciOWl tOxiros en los 
-), 264; (metabolismo de Jos mediadora .en 
las -), 264-26$; (factores culturales en las -), 
265-266. 

Manías crónicas, 217-218. 
Manias en la neurosis obsesiva, 434 y sigs. 
Marginado-s patológico6, 84. 
Marxismo, 878. 
Masajes, 1033. 
Masoquisnlo, SS, 347. 
Masturbación, 82, 376. 
Matrices progresivas (test), 186. 
Mecanismos de defensa neuróticos, 380 y sigs., 

393. 
Mediadores químicos, 600~07; (-en la esquizo­

frenia), 484 y sigs. 
Medicina psicosomáti.ca, 901-915. 
Medicolegales (los actos - en la deme!K'ia senil), 

828. 
Medio(- en psicosologia), 41; (los factores del-), 

59; (la acción patógena del -), 853-886 Y 
sigs.; (- y esquizofrenia), 489-SOO; (el - socio­
profesional), 865-867. 

Megalomanía. 112; (la - en la parálisis general), 
463. 

Melanro~a. 2:4-2.55; (las crisis de -), 227; Oa 
-de involución), 8ll-8U; (las formas de- en 
la arteriosclerosis cerebral), 836-838. 

Memoria {la función de la-), 29 y si¡s.; (semio­
logía de los trastornos de la -), 90-91; (los 
trastornos de la- en la manía), 214; (los Iras­
tornos de la - en la confusión mental), 279; 
(trastornos de la - en los traumas craneales). 
781·782; (trastornos de la - en la presenes· 
cencia), 807; (los trastornos de la - en la de­
mencia senil), 827; (trastornos de la - en la 
histeria), 421, 425, 426. 

Mendel (aplicación de las leyes de - en la psiqui­
lria), 660-665. 

Meningitis {- sifditica), 74S-747; (los trastornos 
mentales en las - purulentas). 770; (los tras­
tomos mentales en la - tuberculosa), 772-
773. 

Menopausia (- y "bouiTées" delirantes agudas), 
271, 818; (los trastornos mentales de la -). 
815-819. 

Mentalidad prelógica (Lévy-Brühl), 876. 
Mentismo (- h.ipermllésico), 92; (-.del auto-

matismo mental), 104. 
Mescalina (psicosis experimentales por la-), 638. 
Mesodiencefálicos (centro regulador), li22~Z4. 
Metabolismo (penurbación del - en las psicosis 
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maniacodepresivas), 264; (- de los glúcidos), 
121; (-cerebral), 601 y sjgs. 

Metadooa, 353, 358. 
Microcefalia, 586. 
Microgiria, 577. 
Microsociologia, 869. 
Mielogénesis, 11. 
Mímica (semiología de la -), 79; (los trastQmos 

de la- en la enfermedad de Pick), 831; (-en 
la esquiwfrenia, 512. 

Minnesota (M.M.P.I.) (test-), 187. 
Mioclonias bilaterales, 296. 
Misoneísmo, 812. 
Mitomanía, 334, 335. 
Mixedema y trastoroos mentales, 693. 
Mil<edematosa (idiocia -), 582. 
Mixtos (estados-), 217, 259. 
Modef pzyclwsis, 638-639¡ (- y esquizofrenia), 

484. 
Moogolismo (el -), .S83-.S86; (patología cromo· 

sOmica del-), 684. 
Monismo (y dualismo), 4. 
Moooaminas o aminas bibgenas, 601-603. 
MonOlogo, 96. 
Mononucleosis infecciosa Oos trastornos mentales 

de la-), 771. 
Moral (atentados contra la -), 85. 
Morel F. (esclerosis laminar cortical de -), 734. 
Morfinomanía, 353 y sigs. 
Morfología (tipos-), 651. 
Morgagne-Stewart-Morel (trastornos psiquicos en 

la enfermedad de -), 127, 129, 799-800. 
Moría (el síndrome de la -), 798. 
Morita, 963. 
Motivacibn, 60S; véase también Pulsibn, Instinto, 

Afectos, etc.; (sistema cerebral y -), 609-610. 
Movilidad geográfica, 859 y sigs. 
Movimientos anormales(- bucofaciales), 79. 
Mume (- psicOgena), 872; (deseo de la-), 230, 

872. 
Murray (test -), 189. 
Musitación, 89. 
Mutismo, 89; (- melancO!ico), 229. 
Myriakit, 872. 

N 

Narcisismo (- primario), 15; (en los trastornos 
de comportamiento sexual), 83. 

Narcisista (carácter -), 385, 
Narcoanálisis, 210, 964. 
Narcolepsia, 82, 916. 
Nativismo (y empirismo), .S, 
NegaciOn (ideas de -), 112; (ideas de - en la 

melancolía), 232; (delirio de-), 232, 239. 
Negativismo, 99, 513. 
Nelson (test de-), 124, "755. 
Neologismos, 97, 509. 
Neonatal (el medio - y el retraso mental), 556, 

véase también 19-20. 
Neumoeocefalogralia (técnica de la -), 129 y 

sigs.; (- en la maníaco-depresiva), 262; (la 
- en la enfermedad de Pick), 945; véase ence­
falografia fraccionada. 

Neurastenia, 238, 400; (la forma - de la parálisis 
general), 751; (la - bacilar), 773; Oa - pos­
traumática), 789. 

Neurobiolo¡ia, véase Psiconeurobiologia. 

109.5 

Neurodepresores (los medicamentos -), 978 y 
sigs. 

Neuroectodermosís Oas -), ~78-580. 
Neuroestimulantes, 1011. 
Neurofibromatosis de Recklinghausen, .S79. 
Neurofisiologia (- general), 600-64%; (en la es-

quizofrenia), 484 y sigs. 
Neurologia, 607 y sigs. 
Neuro!eplicos (- en los a~ maníacos), 219-

221; (los-), 983 y sigs.; (-de acción prolon· 
gada), 990; (efectos secundarios en el curso de 
los tratamientos con -), 994; (accidentes en el 
curso de los tratamientos con -), 996; (tablas 
recapitulativas), 1000·1003. 

NeuroiOgico (examen - en semiologia), 15-16. 
Neurona (y actividad sináptica), 604. 
Neuroquimica (- y metabolismo cerebral), 601-

""· Neurosis (generalidades sobre las -), 374-395; 
(clasificación de las -), 388; (las neurosis al­
coOOtieas), 359-373¡ (las - agudas), 205; (las 
- de guerra), 209; (- de la encefalitis epidémi· 
ca), 763; (las -traumáticas), 788-790; (las -
de la menopausia), 816-817; (las - hipo· 
condriacas), 378; (-y modificaciones transcul· 
turales), 872; (- impulsivas), 328; (- de fra­
caso), 317; (teoría de las -), 389 y sigs.; (­
de abandono), 402. 

Neurosis actuales y neurosis de transferencia, 402. 
Neurosis de angustia, 396 y sigs., (aguda), 205. 
Neurosis de imitación, 872. 
Neurosis fObica, 407 y sigs. 
Neurosis experimentales, 390, 634, 889, 890, 918. 
Neurosis histénca, 418 y sigs. 
Neurosis obsesiva, 434 y sigs. 
Neurosis traumáticas, 205; véase también 788· 

790. 
NeurOtico (el Yo -), 110-111, 384; (carácter -), 

JI0-111, 385; (wados depresivos), 233-238. 
Neurovegetativo (el rol de lo - en la vida orgáni· 

ca inconsciente), 617, 633. 
Niilo (des&JTollo psicológico del -), !l-%7. 
.Nociceptivos (renejos -), LO. 
Noéticas (operaciones -), 29. 
Noradrenalina, 601. 
Normalidad(- y patología), 59. 
Normativa, 59-60, 942. 
Normotimicos (medicamentos -), 1015. 
Nosofobia, 413. 
Nosografía (clasificaciOn y - en psiquiatría), 

201-%03. 
Nurnm?, S, 842. 

o 

Obesidad (psicosomática), 914. 
Objetales (relaciones - del primer ailo), 18. 
Objetivismo (- y subjetivismo), 5-6, 
Objetivo (estadio -), 14. 
Objeto (pérdida del - hbidinal), 242. 
Obnubilación, 89; (la - en la confusión mental), 

278. 
Observación (redacciOn de la - clinica), 77. 
Obsesión-impulsión, 85, 436, 437. 
Obsesiones (semiología), 99-100, 111, 434 y 

sigs.; (la neurosis obsesiva), 434-446; (las 
postraumáticas), 789; Oas- en el curso de la 
menopausia), 818; (las -en el curso del perio· 
do de involución), 821. 
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Obses1vo (estructura del -), 438 y s1gs, (estruc 
tura - y estados depresJVos), 236 

O.:c1p1tales (los tra.storllos mentales en Jos tumores 
-), 802 803 

Oculogrras, 429, (cns1s -en la encefai1Us ep1de 
m1ca), 763 

Oftalmolog¡co (el examen - en la sem1olog~a 
ps¡qu18.tnca), 7~ 

Ollgofrema fen~cetonunca, S8t-S82. 
Ohgofremas (senuolog1a), 116, (estudiO cl1moo de 

las -), S62 S!l4, 
Onamsmo, 85, 376 
Ondas lentas, 170. 
On<ilmsmo, 349 
One1rofren1a, 764 
Orunsmo, 82, 102, (- en la oonfuSJon mental). 

27!1-2118; (delmo poslorunco), 281, (el - en 
el alcoholismo), 724; (el - en la arterwsde 
TOSJS cerebral), 838, (en la eptleps1a), 303 
304 

Omrmdes (generalidades sobre los estados - ), 
106, 267 276, (los estados - en la encefaht1s 
eptdennca), 761, (- en la esqu1zofrema), 520 

Onomatomarua, 437 
Ontogemco (el desarrollo-), 9 y s1gs 
Op1o (tox~eomama), 380 y s¡gs , (tratarmento por 

el-), 978 
Opos•ciDn (reacc10n de-), SO 81, (- negat!VIsta). 

98 99, ~13 
Oral (caracter -), 385 
Oral (estadm -), 15 
Oralidad (comportamientos de la -), 12 13, 15, 

(- en el alcoholismo), 371 373, (los smtomas 
de la - en la enfermedad de P1ck), 832 

Orgamcos (proe<:sos - seneradores de trastornos 
mentales), S95 642. 

Organogerucas d1namtstas (teonas -), 66-68 
OrganomecamCJSW (teonas -), 61-62 
Orgasmo, 93 
Onentac10n temporoespaclal (semmlog~a -), 89 

9Q 
Oseretzk1 (el test de -l. 185 
Ovancos (los trastornos - en la menopaus1a), 

816 
Ox1carbonada (trastornos mentales en la mtox1 

caaon -), 779 
Ox~eefahas, 586 
Ox1senac1on cerebral, 122. 

p 

Pabgrafia (la - en la enfermedad de P1ck), 831 
Pahlalla (-en la encefal111s epldemJca), 762, (la­

en la enfermedad de Ptck), 831, (la- en la en 
fermedad de Alzh.etmer), 833 

Palmgenes1a, 463 
Palud1cas (las psiCOSIS -), 771 
PanJCO homoseJiual, 402 
Pantofob1a, 397 
PaqUJmenmg1US (la - s1ftbuca), 7~0 
Paracmesllls (senuolog¡a de las -), 98 101. 
Paracl!mcos (enmenes - bJO!ogtcos), 119, 175, 

(examenes - ps1cologJcos), 176 195 
Parafremas, L 13, 462-464. 
Paraltsls fuOCionales (- lnstencas), 423 
ParahSJs general, 749-730. 
Paramumas, 512 
Paramnes18., n 

ÍNDICE ALFABETICO DE MATERIAS 

Parano1a, 113, (-aguda), 272, (- al:>oruva), 456, 
(- alucmatona), 730, (- de mvoluc1on de 
Kle1st), 818, 824, (sensitiva), 454, (pSJCopato 
log~a del problema de la -), 456-4S7. 

ParanoiCO (caracter -), 108, 38~, (pSJCOSIS -), 
1\3, 450 458. 

Paranoode (dehr1o -), ll4, Sl4¡ (forma - de la 
parahs1s general), 755 

Parastmpallco (el Sistema-), 616 
Paras•tanos (los factores - de los estad1os de re 

traso) (las ps1cos1s -), 565. 
Parat1ro1des (y 'trastornos mentales), 701 702. 
Paratoma, 570 
Paratdohas, 101, 
Parietales (trastornos mentales en los tumores-). 

801 802 
Parkmsomano (los trastornos mentales en el sm 

drome -), 761 763; (el smdrome de la encefah 
t1s ep1dem1ca, 761 

Paro, 892 
ParoX1SD1.os atomcos (Ramsay Hunt), 296 
Parto (el -y sus relaciones con el retraso mental). 

566, (pSICOSIS del -), 712. 
Pasionales (dehnos -), 451 4H, 
Paw al acto, 100, 131 332. 
Patogenas (relaciones-), 887-88!1, 
Patoplasuco (mecamsmo -), 598 
Patronato (las sociedades de-), 1046 
Pavlov (leona de - sobre Las neurosis), 390, (­

y la psloopatolog~a experunental), 889, (- } 
COndlcJOnrumento), 611 613; vease tambten 
Reflexolog1a 

Pedagog1a (la - de los retrasados mentales). 
S8!1591, 

PeOOfiha, 85, 343 
PE M A (el smdrome - de Gmraud), 832 
Pemc1hna (la - en la paral1s1s general), 756 758. 
Pensamiento (robo, transrrus10n, adtvmaCIOn del 

pensanuento), 104 
Pequelio mal (cns1s de -), 296 
P<:rcepcton (ps1colog1a de la -), 31, (sermolog1a 

de la -), 101 108; (alterac1on de la - en la 
confuSIOn mental), 279, vease tambJen 893 

Perdidas de conoc1m1ento, 316 
Perfecclomsmo, 441 
Perfil ps!Cosomatloo, 917 
Per1artrii1S escapulohurneral, 912 
Penod1cas (las psiCOSIS-), 256-266, 
Perttac1on (la - en bs trastornos mentales pos 

traumatlcos), 792, (las - pSJqUiatrteas), 1059 
y s1gs 

Penvenosas (los trastornos mentales de las ence 
falttiS -), 767168 

PerJUICIO (el dehr10 de - de Kraepehn), 824 
Persecuc1on (dehno de -), 448-471; (dellTlos de 

- curables), 267 
Peaegwdos, perseguidores, 456 
Perseverac10n (semtOiog¡a de la -), 94, (la - en 

la enfermedad de Alzh.e>mer), 834 
Persona (defllliCIDn de !a -), l !0, (base mcons 

Clente de la-), 32 36 
Personabdad (la-), 32 34, (olvtdo de la -), 91, 

(las - alternantes), 91, 421, (sem1olog¡a de los 
trastornos de la -), 107 115; (las- pslcopal:l 
cas), 328 y SJgs, (la - de base), 878, (la -
ps1oosomattea), 921, (anomabas cromosom~eas 
en las- psicopallcas), 684-686. 921 

Perversmnes IDslllltlvas (las - en la encefaht1s 
eptdem1ca), 763, 
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PerverSJones sexuales, 342 y S'iS , (senuolog¡a de 
las-), SS 

Perverso (ps100patas -), 328 y Slgs 
Pesnn1smo (-en la melancoba), 230 
PICk (enfermedad de -), 831 832, (anatomopa 

tolog¡a), 832, (heredada), 832 
Plcmco (blot1po -), 657 
P1cnoleps1a, 296 
Plel (enfermedades de la-), 912 
P1erret Roug•er (el Slndrome de -), 749 
P10neros (los - de la ps1qwatna), ~6-58. 
PLotrowskL (signos orgarucos de -), 193, (- en 

la epLlepSJa, 306 
P1romarua, 86, 335 
Pmausmo, 419, 428, 429, vease H•stena 
P1tu1tas matutmales, 367 
Placas sen1les, 828, (las -en la demencia sen~). 

829, (las - en la enfermedad de Alzhenner), 
833 

Podal100 (olor - en los dehnos alcohohcos), 724 
Pohartnus eromca evoluttva, 912 
Pol1encefahus (las-), 732, 760 
Pol1morfos (delmos -), 267-276. 
PohneuntLS (La - en el smdrome de Korsakoil), 

283, (la psiCOSIS pohneunuca alcoiLOhca de 
Korsakofl), 282 285. 

Porfinas (traSiornos mentales en las -), 777-
778, 930 

Porto cava (la encefalopaua alcohohca), 732-
733. 

Pose~dos (- y ps1qutatna), 107, 460 
Poses1on (1deas de -), 112 
Postencefahuco (el smdrome - comun), 761 763 
PoSionmcas (Ideas fiJas -), 281 , (las Ideas fiJas -

en el alcoholismo cromco), 729, 
Postraumat1co (acceso marua.;o -), 219, (secue 

las pS1qu1cas -), 781 y Slgs 
Potene1ales evocados, 167 
Potomama, 83 
Pragung, 888 
PresqUJZofrerua, 504 
Prefrontal (lobulo - y acuvLdad ps.qwca supe 

nor), 622 
PreobJetal (estadio-), J3 
PrepSJcOIICOS (estadiOs-), 211, 257. 504 
Prepubenad (estadm de la -), 22 
Presb1ofrema (la -), 829, 
Presenescenc1a (ps1colog¡a de la - ), 807 8 10 
Preseml (acceso maruaco -), 817, (las demene.as 

- atrofLCas), 829-835. 
Preseruum (- y bouffees delirantes agudos), 817 
Present1hcacJOn (la - en el SJndrome de Korsa 

kofl), 282 283 
Pnmosecundanas (las pSICOSIS SJfilitLCas -), 745 

"' Pnngle (adenoma sebaeeo de -), 578 
Pnvac1on sensonal, 635 
Pnvados (los establecuruentos -), 1044 1045 
ProcalmadJOL, vease Tranqu~aantes 
Pr"""oos organ100s (- y trastornos mentales), 

597 y S'iS 
Procesuales (fases - de la esqu~t.ofrema), 527, 

(fases - en el alcoholismo), 730 
Progesterona (dos1s de -), 126 
PropoSitos (sem1olog¡a de los - del enfermo), 94, 

98 
Proudos del suero, 123 
Proyecc1on (mecamsmo de -), 382 
Prueba de lectura resumida, 548 
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Ps1castema, 238, 434, 438-439: (- postrauma 
uca), 789 

Ps1coanahs1s, 945 9~2: (el - entre las tendenc•as 
contemporaneas), 39, (el valor patogemco dcl 
-), 62, (- de Jos estados depUSivos), 241, 
(teona ps1coanahuca de las neuros1s), 392, 
(- y perverswnes), 339, (- y mecanismos ~ 
defensa), 380, (caractenolog¡a), 385, vease tam­
b~en Estudios ps1coanahtJ.eos sobre la fam~1a 
del esqULZofremco, 496, (- cultural), 879. (­
dramat•co de grupo), 969 

Ps1coc1rug1a en la epilepsia, 319 
PSJ.codepresores (med•camentos -), 978-999, 
Psl00d1agnosuco (Rorschach), 109, 189 y s1gs 
PsiCOdiDanucas (leonas - del mconsc~ente pato 

geno), 62 63. 
PSico<hslepUcos (medicamentos-), 1015 
Ps1codrama, 966 968, (- anabllCO), 969 
PsLCOendocnno (s:mdrome -), 690 
Ps1cofannacolog1a, 974, 1023. 
Ps1cofís1Ca (la -), 37 
Ps100geneucas (teonas -), 62-63. 
Ps~eolmgu1stlca, 98 
PsLCOJog1a de la Gestalt (la-), 38, 
Ps~eolog¡a med1ca (elementos de la -), 3 51, 

(formacmn - del medico), 48 50, (las tenden 
c1as de la - contemporanea, 37-43; (la - CJl 
per1mental), 634 

Ps100metna, 176-I9S; (- en el SJ.ndrome de Kor 
Sllkotl), 283 285 

Ps1com1meucos (los medicamentos -, su utiliZa 
c10n en las mvest•gac1ones sobre la esqu1zofre 
ma), 484 y Slgs. (generalidades sobre las -), 
1015 1016, (las psiCOSIS mduc1das por Las -). 
637 y s1gs 

Ps1comotor (el s:mdrome -en la debilidad mental), 

'" PSicomotores (automatismos -), 300 30\ 
Ps1comotnz (senuolog1a -), 98-100. 
PSJconeurobJOlOgla (las tendenCias de la -), 37 

38, (-en ps¡qmatna), 600. 
PS1coneurob1olog1a y ps1qu1atna, 600-642. 
Ps~eoneuros1s emociOnales, :WS. 
Ps1coneuro11cas (relaciOnes - agudas, en el con 

texto cultural), 869 y s1gs 
Ps1coorgamco (SJ.ndrome), 94, 597, (- en las 

ps1COS1s traumahcas), 781 782, (- en los tu 
mores cerebrales), 795 796 

PSICOPillas, 240 y SI8S 
PSICOpatiCaS (personalidades - ), 328 y SI8S , 

(- perversas), 88, 108, (- depresiVos), 334 
Ps1cosensor1aíes (sem10íog1a de los trastornos -). 

101 108, 
PSICOSindromes endocnnos, 690 
Ps1cos1S aluematorra cron~ea, 458-462, 
PSICOSIS alucmatonas agudas, 270. 
PSJ.COSIS confuSIODales, 277 293 
PsLCOSJS del1rantes agudas, 267-276; (las -en la 

menopausia), 818 
PSicOSIS delorantes cron1cas, 448-471, 
PSICOSIS endogenas, vease Endogenas 
PSJCOS•s expenmentales, 264, 484 y s1gs , 638 y 

"'" PSJ.COSJs hotmonaLes, vease Endocnnas 
PSICOSIS 101ag:mauvas agudas, 270. 
PSICOSIS tnfantl[es, 563, 574 
PsiCOSIS mterpretauvas agudas, 170. 
PSICOSIS paranOICa, 450-464. 
PSicosis p0lmeunt1ca de Korsakolf, 282-285. 
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Psicosis puerperales, 708-'717. 
Psicosis ÚJiica, 599. 
Psicosomática (angustia ~), 207; (enfermedad, 

medicina -), 899, 924; (equilibrio -), 917; 
(personalidad -), 916-919; experimentaciones 
-), 917-918. 

Psicoterapias (- en general), 944-9721 (en los 
estados depresivos), 251; (-en las esquizofu­
nias), 533 y sigs.; Oa - en el alcoholismo cró­
nico), 736; (-en las psicosomáticas), 921, 954; 
Oas- ana~ticas), 952-9S8; (-de las psicosis), 
491, 533, 953; (-en los estados limites), 9~5; 
(-de Jung), 956; (-de Adler), 957; (-de Ro­
gers), 959; (-existencial), 959; (-de grupo), 
966-969; (- institucional), 536, 8,94, 971-971; 
(- de creatividad), 962. 

Psicotónicos Oos -), 1004 y sigs. 
Psicopolineuritis (- gravidica), 711; (- alcohó· 

lica), 282-285. 
Psiquiatría (historia <k la-), 52-59¡ (definición y 

límites de la-) 59-61; (-animal), 888; (- com­
~r.da G tn.\\w;:.ll!.tl!.~l!!), IW:I-81!; (~cias 
doctrinales de la -), 59-70. 

Pubertad (estadio de la -), 17; (- y trastornos 
mentales), 704. 

Puerilismo, véase senilidad; (- agudo en el an­
ciano), 828. 

Puerperio (- y bouffées delirantes agudos), 271; 
(psicosis del-), 708-717. 

Pulsiones. 32, 34, véase motivación; (- parcia-
les), 415. 

Punch-drunk (el - de los boxeadores), 784. 
Punción lumbar (precauciones aconsejadas), 119. 
Puntas eléctricas, 176; (- puntas-(lndas), 170; 

(- en la epilepsia), 313. 

Q 

Querellantes, procesos, 451. 

R 

Radiología, Jl7. 
Radioterapia cerebral, 1034. 
Ramsay Hunt (ataque de-), 296. 
Raptus ansioso, 207, 936. 
Raptus suicida (el - en la melancolía), 230, 936. 
Raza (role de la - en la maniacodepresiva), 265. 
Reacción (noción de - en psiquiatría), 205. 
Reacciones neuróticas agudas, 205, 
Reacción exógena de Bonh.Offer, 597. 
Reactivas (neuroSis agudas -), 205; (depresiones 

-), 236; (psicosis -), 265. 
Readaptación (la - en los traumatismos cranea-

les), 790 y sigs. 
Real (noción de lo-), 29. 
Realidad (noción de -), 33. 
Recesividad (la - en genética), 661-665. 
Recién nacido, (el desenvolvimiento psicológico 

del-), 11, 19·20, 51,841. 
Reconocimientos (falsos -). 92. 
Recriminación (el delirio de -), 824. 
Rectocolitis h.emorrágica, 908. 
Rechazo del alimento, 83; (el - en la melanco­

lia), 230. 
Referencia (delirio de -). 460. 

fND/CE ALFABÉTICO DE MATERIAS 

Iteflejo (-e instinto). 608-689. 
~efl«ologia, 5, 37, 64, 390, 611, 889. 
~egresión, 383; (- de los afectos), 92; (- al 

estado oral en el aiCQholismo), 372-373. 
~einserción social (la-), 1045-1047. 
Reivindicación (delirios de-), 451-451. 
Relación (primera - con otro), 13-15; (- médi­

co enfermo), 48-50; (el delirio de -), 453; 
(- imaginarias), 896-898; (- pató¡ena), 887· 
889. 

Relajación, 962-964. 
Religión y psiquiatría, 867-868. 
Remitencia (la - en la manía), 216; (manía o 

melancolía remitente), 258. 
Repetición. 546. 
Represión, 381. 
Respuesta paralela, 96. 
Retención visual (test de-), 184. 
Reticencia, 80. 
Reticular (sustancia -), 622, 624, 633. 
Retraso (los estados de-), 115, 562-~94. 
Retraso afectivo, 570. 
Retraso mental, 573. 
Reumatismo(- psicosomático), 912. 
Reumatismo articular agudo (los trastornos men· 

tales del -), 7?()-771. 
Reverberación (la - en neurofisiología), 616-

623. 
Rhesus (el factor -causa de retraso mental), 565. 
Riesgo hereditario (- en la esquizofrenia), 475-

478, 669, 672; (- en la psicosis maniacode· 
presiva), 260, 672·674; (- en la epilepsia), 
674-676; (- en el retraso), 564-565, 589, 676, 
677, 679; (- en las neurosis), 680-682; (­
en la enfermedad de Pick), 832; (- en la en· 
fermedad de Alzheimer), 834. 

Rinencéfalo, 609-611, 613-615. 
Risas locas de los esquizofrénicos, .Sil. 
pjtos dd obsesivo, 100, 436. 
Robo patológico (semiología -), 86, 335; (el 

- en la encefalitis epidémica), 763. 
Rogers (psicoterapia de -), 958. 
Rol del terapeuta, 897. 
"Rol" social, 869, 894, 
Rorschach (generalidades), 189 y si¡s.; (- en 

las depresklnes neuróticas), 237; (- en la epi· 
lepsia), 306; (- en la esquizofrenia), 50$;(- en 
la· demencia), 553. 

Rubéola (la - causa de retraso), 565; (Jos tras· 
tornos mentales de la encefalitis de la-), 768. 

S 

Sadicoanal (estadio-), 15, 439 y sigs. 
Sadismo, 85, 88, 347. 
Sadomasoquista (carácter-), 108, 386. 
Sakel (cura de-), 532, 1024-101~. 
Salud mental (organización de la -), 1037-1056, 
Schilder (trastornos mentales en la enfermedad 

de-), 713-774. 
Schret:kMurwen, 205, (neurosis de pánico) "' 

alemán. 
Sedantes (los medK:amentos -), 978 y sigs. 
Semánticos (trastornos -), 96·98; (-en la esqui· 

zofrenia), 5!0. 
Semiología psiquiátrica, 71-118. 
Se~~escencia (trastornos mentales de la -), 806 

814; (psicología de la-), 806-810; (biología de 
la-), 812-814. 
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Senil (manía-). 817-823. 
Senilidad (los trastornos mentales de -), 815-

851. 
Sentimientos. 93. 
Serieux y Capgras (delirio de interpretación de-). 

454-456. 
Serotonina, 486, 601. 
Seudoalucinaciones, 113. 
Seudobu1bar (el síndrome -), 839-840. 
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