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PREFACIO A LA 8. EDICION CASTELLANA

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

Nosotros nos esforzamos en nuestra colaboracion muy estrecha para gte
nuestro comin trabajo de redaccion sea lo mas sintético posibie en la exposi-
cion equilibrada v razonable de las tendencias de las diversas escuelas. Es-
tamos también interesados en presentar la psiquiairia principalmente a los
psiquiatras, médicos, estudiantes y especialistas en formacion, pero también
a todos los componentes de la asistencia psiquidtrica (psicologos, edu-
cadores, enfermeros, asistentes sociales o pedagégicos) que se interesan en
la psiguiatria, pero intentamos ofrecer una imagen muy esiricia y por tanio
tan delimitada como sea posible de la teoria y la practica psiquidtricas. Elfo
tiene la finalidad de que todos los que se ocupan de enfermos meniales o los
que trabajan en el campo de la psiquiatria comprendan que no deben respon-
sabilizarse de todos los problemas morales y socio-psicologicos de las rela-
ciones humanas sino exclusivamente de los problemas psicopatolégicos de la
existencia. Para expresarlo de otra forma, recomendamos a nuiestros lectores
que desconfien, como nosotros, de la inflacién de los conceptos psiquidiricos
que conducen a los abusos de la psiquiatria, abusos antipsiquidtricos y espe-
cialmente, demasiado a menudo, politicos.

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

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

Henry EY
Paul BERNARD
Charles BRISSET






PROLOGO A LA 7.2 EDICION CASTELLANA

La elaboracion de un tratado supone en sus autores ung intencién abarcante. Ei
tratadista tiene la obligacion de dar una informacion completa de todos los conoci-
mientos que s¢ tienen en la materia abordada. Si esto es asi parece 10gico suponer que
los diversos tratados de una determinada ciencia tendrian que ser todos iguales o, por
lo menos, muy parecidos entre si. Supongo que esto es lo que ocurre en'la mayoria de
las ramas del conocimiento humano. Sin embargo, en psiquiatria es totalmente distin-
to. Cada autor adopta su formula y llega a una concepcidn peculiar que hace que en-
tre los numerosos tratados que se han escrito de psiquiatria es dificil encontrar dos
que tengan un corte semejante.

En Espafia siempre han sido abundantes las traducciones de otros paises, (Freud
fue traducido al castellano antes que a ningiin otro idioma.) Del tratado de Bumke s¢
hicieron dos ediciones, asi como del de Eugen Bleuler. Ya en estos maestros de la psi-
quiatria, que hoy podemos considerar como clasicos, se observan unas diferencias
enormes no solamente entre ellos sino también entre las distintas ediciones que fueron
iraducidas. Entre la edicion de Bumke, traducida por Mira y la traducida por Sarro
existen notables diferencias no solamente imputables a los 20 afios que las separan.
Entre ¢l de Bleuler de 1924 y el posteriormente traducido ocurre exactamente igual.
Parecen libros distintos. Lo mismo ocurre si comparamos los tratados que se han
producido en nuestro pais. Las cuatro ediciones del tratado de Mira difieren enorme-
mente entre si, no solo por la ambicion creciente de su autor de dar una vision com-
pleta de la psiquiatria en su momento, lo cual se traduce en la extension cada vez ma-
yor de las sucesivas ediciones, sino por ¢l cambio de postura y de concepcion en mu-
chos aspectos tanto por la division de los temas estudiados como por 1a forma de tra-
tarlos. La obra de Mira tampoco se parece en nada a la de Vallejo Nijera que duran-
te los ailos de 1a posguerra fue el Gnico tratado espafol asequible. Podriamos seguir
analizando las discrepancias entre tratadistas latinoamericanos, anglosajones y de to-
das las latitudes. Dos obras colectivas de la psiquiatria americana actual, fos tratados
que encabezan Arietti y Freedman y Kaplan respectivamente, a pesar de tener en
comitn muchas caracteristicas divergen sensiblemente en la concepcion general.

Que el tratado de Henri Ey difiera de los demas no es, pues, algo singular en el
panorama psiquiatrico mundial, sino que forma parte de este conjunto de hechos que
comentamos. Lo gue a mi entender es curioso €s que siendo su autor, sin duda algu-
na, el primer psiquiatra de Francia por el prestigio mundialmente reconocido de su
personalidad, por su autoridad cientifica, por la calidad de sus aportaciones y por la
extension de su obra escrita, su tratado sea totalmente heterodoxo no sdlo del pensa-
miento psiquiatrico mundial sino, incluso, dentro de las corrientes de opinion france-
sa. Si comparamos la mayoria de los tratados actualmente usados en Francia tienen
una cierta similitud entre si. La obra de Henri Ey y colaboradores es totalmente dis-
tinta no solo por la clasificacion que hace de los cuadros nosoldgicos atendiendo al
criterio de temporalidad sino por su vision de la clinica y de los mecanismos de pro-
duccién patologica y por su peculiar concepeion propedéutica. Henri Ey es conscien-
te de su vision personal de los problemas psiquiatricos y nos advierte en el prefacio de
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su obra que ha pretendido huir de concepciones individuales cuando se ha enfrentado
con la tarea de hacer un tratado. Para salvar este escollo ha recabado la colaboracion
de un eminente clinico, el Dr. Bernard y de un no menos eminente psicoanalista, ¢l
Dr. Brisset para conseguir €] punto de eclecticismo necesario a la hora de redactar un
tratado.

La concepcion organodinamica de Henri Ey se traduce ya en su clasificacion
aparentemente tan original de {a clinica psiquiatrica ¥ en cada una de sus descripcio-
nes fenomenologicoclinicas. No cabe duda de que nos enfrentamos con una vision
muy personal de la realidad psiquiatrica, vision que puede haber sido discutida pero
que tiene la fuerza de la enorme autoridad de su autor. Es un factor fundamental en el
valor que va adquiriendo a medida que van pasando los aiios. Desde 1960 hasta la
acwalidad se han realizado cuatro ediciones en Francia, aparte de las reimpresiones
y su popularidad ha ido creciendo. En el prologo los autores nos anuncian que la edi-
cion francesa que sirve de base a esta traduccion, ha sido modificada. Yo dirta que ha
sido adaptada en algunos capitulos, en otros ha sido ampliada en ciertos aspectos,
pero el esqueleto sigue siendo ¢l mismo. Fl plan general dela obra y la clasificacién
de los trastornos no ha sido modificada en absoluto. Mas bien podemos hablar de ac-
tualizacion y de recogida de las dltimas aportaciones en aspectos parciales, pero no
de ningin tipo de cambio conceptual. La necesidad de que aparezca ya la séptima
edicién en espafiol, es un exponente mas de su aceptacion por todos kos pablicos psi-
quiatricos y de su vator no s0lo pedagdgico sino también conceptual.

En estos momentos de crisis nosoldgica psiquiatrica tan intensa jes que la con-
cepcion de Henri Ey debe imponerse v debe ser aceptada por todos? Esto ¢s discuti-
ble, pero 1o que no lo es, es 1a vigencia de sus conclusiones v la importancia de toda
su obra.

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

La vecindad de Espaila con su autor, los frecuentes viajes que €1 hace entre noso-
tros, su vinculacion con el pensamiento psiquiatrico espaiiol y el afecto, respeto y ad-
miracion que todos los psiquiatras de habla hispanica le tenemos, son factores que
pueden evocarse para justificar 1a aceptacién de su obra entre nosotros. Pero sin du-
da, la mas importante, es la claridad de pensamiento, la brilantez de exposicion y el
esfuerzo de sintesis que tanto £l como sus colaboradores han realizado de una forma
magnifica contribuyendo a que, a pesar de las discrepancias que pueda haber en mu-
chas concepciones de escuela, st obra sea la més difundida entre nuestros estudiantes
y psiguiatras clinicos.

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

JUAN OBIOLS

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

La verdad es que ningin texto de psiquiatria renuncia a una convivencia o a una
dialéctica entre ambas posturas autéloga ¥ heterdloga de la psiquiatria como ciencia.
Ningun texto de psiquiatria renuncia a cualquier novedad en los conocimientos de la
enfermedad mental y ningin texto deja de tener subyacente una cierta “doctrina
psiquiitrica™,

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

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

Sin embargo, donde se ve mas clara la peculiaridad de un texto de psiquiatria es
€n su manera de poner orden en ese caos constitnido por los diversos modos de en-
fermar que tiene la mente humana. Existe ahora una cierta tendencia antinosologica
en la psiquiatria. Su principal campedn es Menninger (“No hay diagndsticos™). Efec-
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tivamente, cada enfermo tiene su modo peculiar de enfermar. Si esto ocurre en las en-
fermedades somaticas, mucho mas ha de ocurrir en las psiquicas. Muchas de ellas
se maniftestan s6lo en sintomas subjetivos y bien sabemos como cada “subjetividad™
constituye una unidad irrepetible. Pero este hecho no nos exonera de [a obligacion
de trazar mas lineas, un andamiaje que nos permita ordenar los hechos clinicos y
filiarlos. En realidad, Menninger no renuncia a la nosologia sino que quiete suplantar
una —la kraepeliniana— por otra, concebida desde otro punto de vista:

1.a nosologia kraepeliniana no se mantiene pura en ninguna clinica —europea—.
Menos aun en la que lleva las huellas de los grandes clasicos de la psiquiatria france-
sa. Ella nos muestra ¢como el pensamiento de Kraepelin —hacer intervenir el pronds-
tico como elemento diagnostico y clasificador de las psicosis— puede llevar a otros
esquemas. Uno de los goznes alrededor del cual se agrupan las caracteristicas del
texto de psiquiatria de Ey, Bernard y Brisset consiste en la distincion entre enfer-
medades mentales agudas (crisis, accesos y estados paroxisticos) y cronicas. Tal dis-
tincion responde a la pregunta, tan nctamente médica, que nos hacemos ante todo en-
fermo: ;qué va a pasar con ¢él? No importa ponerle una etiqueta, sino descifrar la
“historia natural de la enfermedad™, Y, precisamente porque existen lineas evolutivas
diversas, es por 10 que puede hablarse de psicosis alucinatorias crénicas o de delirios
cronicos separados de la esquizofrenia, como también de ésta se separan las psicosis
delirantes agudas. La esquizofienia queda asi reducida en su perimetro comparada,
no tanto con el que le concedia Kraepelin, como con el que le concedia Breuler. Lo
cierto es que el olvido de las lineas de curso y la excesiva ligazdn a un puro anilisis
sintomatologico habia dilatado -y oscurecido— los confines de la esquizofrenia. En
cambio, el analisis del curso lleva al problema de la sitvacién del enfermo en s mun-
do. Ey se ha distinguido por el acierto en la descripcién del mundo esquizofrénico.

El tibro esta pensado v escrito para los estudiantes y para los especialistas que se
inician. A este proposito corresponde un deber: el de la claridad. Deber bien cumpiido
esta vez, como corresponde a la buena tradicion de la escuela médica francesa. Otro
punto importante merece ser subrayado: el de la rigueza de contenido, En este sentido
puede considerarse como uno de los libros mas completos escritos en los ultimos
tiempos. Los datos neuropatologicos y electroencefalograficos se aportan con el mis-
mo nivel y dignidad que los psicopatologicos. Los capitulos dedicados a la psiquiatria
de fundamento somatico resultan asi muy logrados.

La traduccion al castellano de esta obra debe ser especialmente saludada, tanto
por sus valores intrinsecos come por la atencion que siempre ha despertado en Henri
Ey la psiquiatria espafiola. Hubo un tiempo en que la influencia de 1a psiquiatria fran-
cesa en laespafiola fue casi exclusiva. Por ello se encuernitran en castellano traduccio-
nes excelentes de los grandes clasicos franceses. Después la influencia pasod a la
psiquiatria centroeuropea (Alemania, Austria, Suiza). En la fase en gue nos encontra-
mos, la psiquiatria espafiola se mantiene abierta a todas las corrientes del pensamien-
to psiquiatrico, y ademas trata de enriquecerlas, a su vez, con aportaciones propias,
algunas de indudable valor que, poco a poco, van siendo aceptadas por esos mundos.

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

estas paginas. Juan J. LOPEZ IBOR
Catedratico de Psiquratiia

de la Facultad de Medicina

de la Universidad de Madrid
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Un Tratado de Psiquiatria destinado a los estudiantes, a los médicos practicos,
a los especialistas jovenes v a los auxiliares de la profesion es dificil de redactar. Debe
evitar un doble escollo: ¢l simple eclecticismo didactico y 1a excesiva originalidad de
una concepeion sistematica. Intentando alejarnos de ambos peligros, sabemos que no
hemos conseguido sustraernos & 1as justas ¢riticas que ao dejaran de sernos divigi-
das. Nos disculpamos de antemano por esta imperfeccion.

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

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

Yo s¢ muy bien que en Espaiia y América latina los psiquiatras o los médicos que
se interesan por la Psiquiatria han dispuesto siempre de excelentes obras, Me refiero
particularmente a las untiguas obras de Cubi, de Giné y Partagis, de Pi i Molist, de
Galcerdn, de Martinez Valverde, de Fernindez 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 los Tratados y Manuales mas recientes los que alimentan generosa y sabiamente
la informacién y la formacion de los psiquiatras de lengua castellana. Como dejar de
subrayar la enorme importancia de obras como el Tratado de Psiquiatria de A. Va-
liejo Nagera, ¢l Manuai de Psiquiatria de Mira y Lopez, o ¢l interés considerable del
Manual de Psiquiatria de José Pérez L. Villamil, del Manual de Psiquiatria de J. Solé
Segarra y Karl Leonhard, del Curso de Psiquiatria de Honorio Delgado, de la Clinica
Psiquidtrica de Andva, del Diagndstico y Tratamiento de las enfermedades mentales
de C. A. Vasconcelos, del Tratado elemental de Psiquiatria de Anicela Figueras y
Leon Zimman, la Psiguiatria de B. E. Krapf, la Psiquiatria de Armando Roa, etc.
Estas obras didacticas harian evidentemente superflua la traduccion de nuestro Mea-
nuel de Psychiatrie, puesto que la Psiquiatria iberoamericana esta tan amplia y ho-
norablemente provista de libros de gran cultura y gran valor de ensefianza. Por lo
tanto, para justificar la traduccion de este libro frances, ucbo exponer aqui en pocas
palabras aquello que pueda disculpar la atrevida pretension de ofrecer a los lectores
de Espafia y Ameérica latina un nuevo instrumento didactico.
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La Psiquiatria de lengua castellana posee sustesores propios, y los trabajos de sus
grandes psiquiatras v sus Escuelas de Psiquiatria, sean espatiolas, argentinas, chile-
nas, peruanas, mejicanas, uruguayas, colombianas, ecuatorianas, etc., son apreciados
mundialmente, Ya sean los trabajos de J. J. Lopez Thor, los de Marco Merenciano,
de Ramon Sarrd, de R. Llopis, de M. Cabaleiro Goas, de T. Llavero, o también en
América la gran obra de Honorio Delgado, los trabajos de Carlo R. Pereyra, de
Bustamante, de Seguin, los de la escuela psicoanalitica de Buenos Aires, etc., todos
estos trabajos testimonian la prodigiosa actividad del mundo psiquistrico espaiiol e
hispanoamericano. A este proposito se ha sefialado con frecuencia que la cultura y el
pensamiento de lengua castellana celosamente replegados sobre st mismos dificilmente
se abrian a las influencias extranjeras anglosajonas o europeas. Indudablemente se
han publicado muchas traducciones de obras importantes (Adler, Bleuler, Bunke,
Freud, Gesell, Goldstein, Gruhle, Jaspers, Jung, P. Janet, Mélanie Klein, Kretschmer,
Lange, P. Schilder, Kurt Schneider, D. Schwarz, H. Simon, Steckel, Weiszicker,
Wyrsch, Zilboorg, etc.). Se advertira que, ademas de Pinel, que fue traducido en 1804,
solamente o casi unicamente ha sido traducido P, Janet (sefialemos, sin embargo, que
el Manual de Regis fue traducido en 1911 e igunalmente tres libros de caracter didacti-
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 {a Escuela
francesa de Psiquiatria, tal como la presenta claramente el libro de Solé Segarra y
Karl Leonhard, se haya detenido en Pinel o todo lomas en Janet y Charcot, como si,
consagrada después a una especie de mecanismo absurdo {(al que estos autores pare-
cen condenarme) la Psiquiatria francesa no ‘hubiese tenido nada mas que decit. Sin
embargo, y ésta es una verdad evidente, la unica influencia profunda ejercida desde
fuera sobre el pensamiento psiquiatrico espafiol, y que éste ha aceptado, esla dela
Psiquiatria alemana. Nadie puede congratularse de ello mis que yo, puesto que (re-
probando todo lo que pueda ser chauvinismo de mala ley) he estimado siempre que,
efectivamente, es a las Escuelas de Viena, de Munich, de Berlin, de Heidelberg, de
Tiibingen y también naturalmente de Zurich, es decir a la Psiquiatria de lengua ale-
mana, a las que los psiquiatras de todo el mundo deben mas desde hace cien afios.
Pero debo afiadir que, en Francia, donde yo mismo tanto he contribuido —tras las
horribles hostilidades que han separado tanto tiempo a Francia y Alemania— a que
se admita la influencia de la Psiquiatria alemana en la psicopatologia, ha nacido
después de la Segunda Guerra Mundial un prodigioso movimiento. De ello nuestro
Tratado es como un reflejo, y con este titulo me atrevo a presentatlo a los lectores
de lengua espafiola como una manifestacién de vitalidad de la Psiquiatria francesa.

Quisiera decir también que ¢} gran problema planteado a la Psiquiatria con-
temaporanea es el de sus relaciones con la Psicologia profunda, es decir esencialmente
con la doctrina y [a practica del psicoanalisis. En los paises de lengua espafioia, las
reacciones o las adhesiones al psicoanalisis han sido y siguen siendo muy diversas.
En conjunto, salvo algunos grupos de psicoanalistas o psiquiatras “psicoanalizantes™
{cuya actividad es considerable en lugares como Buenos Aires, Montevideo, Santiago,
Méjico, Bogota, etc., y también en la misma Espafia), las resistencias al psicoanalisis
han sido muy grandesen los paises de lengua castellana como ha sucedido en muchos
otros paises. En Francia particularmente ha sucedido lo mismo, pero se ha manifes-
tado no solamente un gran interés por el “freudismao”, sus teorias y sus métodos te-
rapéuticos, sino también [a necesidad de no separar radicalmente psicoandlisis y
psiquiatria. El movimiento mismo de I'"Evolution Psychiatrique es indicativo de esta
necesidad. Y es por lo que agui también nuestro Trafado responde a esta tendencia
“smtética™ buscando un punto de equilibrio entre la Psiquiatria clasica y las tenden-
cias dinamicas. Yo pienso que éste es ef gran interés y quizas el secreto del éxito de
la obra que tengo ¢l honor de presentar a la informacion y reflexion de los médicos,
estndiantes y especialistas de lengua castellana.

Quisiera también decir unas palabras respecto a las tendencias doctrinales de
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nuestro Tratade de Psiquiatria. Nuestra obra estd desprovista —en la medida de lo
posible— de todo espiritu de sistema. Porque, naturalmente, reservo para mis “Etu-
des” o las obras que escribo sin colaboracion alguna la tarea de exponer mi propia
concepeion “organodinamica” de la Psiquiatria. Si aparece en este Tratado algo de
esta concepeidn, es por decirlo asi una “filigrana™. Esto es quiza lo que explica que
determinados criticos nos hayan reprochado cierta incertidumbre o ciertas contradic-
ciones en la presentacion doctrinal, cuando precisamente se trataba para nosotros de
escribir un libro lo mas didictico y ponderado posible, es decir de presentar una
Psiquiatria no sistemdtica.

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

Nadie podra discutir que una cosa es para ¢l hombre presentar en forma aguda,
paroxistica o ciclica, crisis de trastornos mentales mas o menos anilogos a los que
ocurren en la epilepsia, la psicosis periddica, las embriagueces —tdxicas en el suefio—
y otra cosa distinta es ser alterado o alienado en su personalidad, su caracter, su con-
cepcion del munde, su “ser razonable” y, por decirlo todo, en su Yo. Por consiguien-
te, la distincion de agudo y crénico no hace alusion a un aspecto evolutivo, por de-
cirlo asi superficial (como se dice por ejemplo, que las formas de la tuberculosis o de
una ictericia pueden ser agudas o cronicas), sino a la estructura psicopatoldgica en
su profundidad y sentido existencial. Se podtia decir —y lalengua castellana se presta
a ello particularmente— que las enfermedades mentales agudas son de la categoria
del estar, mientras que las enfermedades mentales crénicas son de la categoria del
ser. Hay que decir también que lo que me parece importante y yo he introducido en
esta clasificacion es la diferencia fundamental de Ja patologia del canipo de la concien-
cia en tanto que actualidad de 1a experiencia vivida, y la patologia de la trayectoria de
la personalidad en tanto que alteracion o alienacion de la organizacion transactual del
Yo.

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

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

HENRI EY

N. B. Las indicaciones bibliogrificas que damos en este Tratado han sido elezidas Gnica-
mente por su valor de lectura dtil o de complemento del texto.






NOTA DEL TRADUCTOR A LA 8.2 EDICION
CASTELLANA

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

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

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

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

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

AURELIO L6PEZ ZEA
Psiguiatra
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CAPITULO PRIMERO

ELEMENTOS
DE PSICOLOGIA MEDICA

(DESARROLLO Y ORGANIZACION PSIQUICAS)

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

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

Se comprende que experimente una atraccion en sentido inverso, hacia la Neuro-
fisiologia, como hacia la Sociologia, donde se pierde por igual. Pues el Hombre “ob-
jeto” de la Psicologia es el ser, el existente en tanto se halla organizado especifica e
individualmente para vivir en relacién con su medio (que le rodea y el que crea), y es
esta organizacion del hombre en tanto que persona la que atanie a la Psicologia.

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

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

I. LOS GRANDES PROBLEMAS
DE LA PSICOLOGIA

La psicologia debe, pues, estudiar las formas de integracidn de las funciones
neurofisiologicas necesarias a la organizacidn psiquica. Pero la psicologia tiene por
objeto particular el ser humano en tanto éste se constituye como una totalidad indivi-
dual, gue subordina a sus acciones y reacciones las funciones corporales y especial-
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mente las funciones basales del sistema nervioso. Si la psicologia supone la fisiologia
¥ la neurofisiologia, no admite ser confundida con eflas.

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

Por muy manifiesto ¢ importante que sea “el medio cultural” para la formacion y
el sistema relacional de] Hombre ¢con su mundo, los problemas psicologicos se ha-
[tan y deben permanecer circunscritos a dicho sistema, por ser concretamente indi-
vidual y situacional. Toda extension de la Psicologia hacia la Sociologia diluye su
objeto en los problemas estructurales de las instituciones humanas.

* * *

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

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

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

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

Puesto que el dualismo tropieza con una cierta unidad del ser humano v que ¢l
monismo, admitiendo dos interpretaciones diferentes {espiritualismo o materialismo),
tropieza a su vez ¢on una cierta dualidad del ser humano, en todos los problemas
(conocimiento, percepcion, lenguaje, voluntad) se enfrentan estos puntos de vista
gue son como las antinomias de la razon y deben ser sometidos a una critica “tras-
cendental”™ de la constitucion misma de la actividad psiquica del sujeto, de su cuerpo
y de su mundo (Kant). De aht la necesidad de volver a la realidad misma del desa-
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rrollo y la organizacion del ser psiquico y de superar estas discusiones abstractas
afrontando las relaciones entre lo fisico y lo moral, segiin la perspectiva dinamica de
una jerarquia del ser viviente, animado y personal, inica perspectiva que permiie salir
de ese callejon sin salida.

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

SUBJETIVISMO Y OBJETIVISMO

El mismo problema se plantea de nuevo en la oposicion establecida entre el su-
jeto y €l mundo de los objetos, como centro w origen de la vida psiquica. En el terreno
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metafisico v “gnoseclogico™ (teoria del conocimiento), esta oposicion doctrinal da
lugar al racionalismo idealista (Platon, Berkeley, Descartes) y al realismo empirico
(Hume). En el campo de la psicologia, a propodsito de la conciencia, la percepcion,
el Yo, etc,, el problema se plantea en el sentido de saber si la conciencia, la percep-
cion, el Yo, etc., deben ser considerados como gobernados por las formas de organi-
zacion interna del sujeto, o considerados como efectos de la accion formativa del
mundo de los objetos. Dicho de otra manera, ;la vida psiquica debe ser considerada
segun el modelo de la experiencia intima del pensamiento del sujeto o segin la expe-
riencia objetiva del medio natural o social? Pero también aqui, desde Kant, los dos
términos de esta antinomia son generalmente superados por una concepcidn mas
totalista de la vida psiquica (Bergson, W. James, Husserl, Nicolal Hartman) que no
coincide con un idealismo trascendental ni con un realismo ingenuo. Es a través de
nociones dinamicas, tales como “estructuras” o “formas™ que hacen intervenir la
actividad psiquica como integracion de lo subjetivo y lo objetivo, como la psicologia
contemporanea, sea en ciertos de sus aspectos “gestaltistas™ (Krueger, Ehrenfeld,
Meinong) o estructuralistas (Dilthey, Brentano), sea en sus direcciones fenome-
noldgicas (Husserl, Jaspers, Heidegger, Sartre, Merleau-Ponty), sea adn en su
orientacidén biopsicelogica totalista {(Menakow y Mourgue, V. Weizsicker, etc.), ha
sometido a una revision profunda el problema de lo objetivo v lo subjetivo. En efec-
to, la psicologia contemporanea ha situado en ¢l primer plano de sus preocupaciones
la unidad de lo subjetivo y 1o objetivo, del Yo y de su Mundo, como el sentido mismo
0, si se quiere, el funcionamiento de la actividad psiquica.

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

DETERMINISMO Y LIBERTAD

Puesto gue nuestra vida psiquica esta incorporada a lo fisico de nuestro cuerpo v,
por consiguiente, a la naturaleza, como sea que esta inmersa en la estructura ideo-
verbal del mundo humano del cual no forma sino una parte, parece que deba ser de-
terminada por las leyes de la naturaleza y las de la sociedad. Como, por otra parte,
un ser vivo se distingue de un objeto fisico por su autonomia vital, siendo el psiquismo
la mas alta expresion de esta autonomia, forzoso es admitir que la vida psicologica se
desarrolla no como un encadenamiento de fendmenos que se determinan, sino como
¢l desarrollo de los actos de un Sujeto seglin la dinamica interna de su libre albedrio,
Determinismo (Spinoza) que hace de la libertad una ilusion, o indeterminismo que
hace del libre albedrio la ley interna de nuestra razon (Leibniz, Kant), este problema
—otra modalidad de los que acabamos de exponer — permanece igualmente en sus-
penso en la psicologia contemporanea, en la que se enfrentan, por una parte, los
conductistas, psicosocidlogos o reflexdlogos (de Watson a Russell, de Freud a Pay-
lov), ¥ los espiritualistas idealistas (de Bergson a Maurice Blondel). Pero el conflicio
de la trascendencia o de la inmanencia de la vida psiquica en relacidn a su corpo-
reidad o a sus determinantes socioculturales es superado por la dialéctica (Hegel)
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implicada en la nocion del devenir histérico de la persona. Efectivamente, ésta, como
objeto ultimo de la psicologia, no puede ser comprendida sino como una construccion
que separa al sujeto de sus determinaciones. De tal manera que la vida psiquica debe
ser considerada como el conjunto de fendmenos que constituyen la historia personal
(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 ¥ la realidad de su libertad se confunden.

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

La idea fundamental que debe animarla es la de una evolucion estructural y jerar-
quizada de lo que, en tiempos de Hughlings Jackson, se denomin¢ las “funciones”
psiquicas y que nosotros debemos mas bien considerar como niveles estructurales de
la evolucion creadora (Bergson) o de la organizacion del ser psiquico (Nicolai Hart-
man). Dicho de otra manera, como vamos a ver, una psicologia médica, que debe
aplicarse a los diversos aspectos de la patologia de la vida de relacion (Neurologia y
Psiquiatria) y a los aspectos psicologicos de la naturaleza humana en general, es “ge-
nética” (P. Janet, Piaget, etc.) 0 no es nada, puesto que la clave de todos los proble-
mas que constituyen el objeto de esta ciencia del hombre no puede encontrarse sino
en el concepto de evolucion o de complexificacion (Teilhard de Chardin) de la vida
psiquica en todas sus formas.
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II. ESBOZO DEL DESARROLLO
DE LA VIDA PSIQUICA

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

A. — DESARROLLO MORFOLOGICO Y MADURACION
DEL SISTEMA NERVIOSO

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

1. — DESARROLLO EMEBRIONARIO

Al mismo tiempo que se desarrolla el sistema nervioso cerebrospinal (neuroem-
briologia anatomica) se construyen sistemas reflejos funcionales (neurgembriologia
fisiologica o funcional).

Desde Mathias Duval y His, el desarrollo del sistema nervioso nos es bien cono-
cido. Desarrollado a partir de |a hoja externa del blastodermo {eje neural}, el ence-
falo de un embrion humane de 4 semanas comporia cinco segmentos (vesiculas
encefalicas secundarias):

— El mielencéfalo forma la calota del bulbe y los nucleos de origen de los nervios
craneanos (porcidon miclencefalica del rombencéfalo).

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

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

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

—EI cerebro intermedio forma la regidn suboptica v el talamo (Diencéfalo).

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

En la serie animal como en la ontogénesis nerviosa humana el rinencéfalo o0 me-
jor el sistema limbico constituye un vasto sistema cortical (alocdrtex) formado por
el asta de Ammaén, el lébulo limbico, la circunvolucidn limbica (gyrus dentatus), etc.
Se desarrolla hacia €l 6.° mes de la vida intrauterina.
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El estudio funcional de los embriones (M. Minkowski) ha permutido seguir la
evolucion de las funciones nerviosas que manifiestan este desarrollo morfoldgico.
A una fase puramente muscular y aneural de {a motilidad embrionaria primitiva,
sucede una fase de transicion neuromuscular en la gue los movimientos son menos
ritmicos. Es entonces (2.° mes) cuando se constituye el arco reflejo espinal cuya fun-
<1dn es esencialmente ritmica v alternante {ya virtualmente locomotriz), observable
bajo la influencia de estimulos internos o expermmentales a nivel del tronco, de la
cabeza o de las extremidades. Estos movimientos son a su vez estimulos para una
seric de movimientos (excitacidn neuroceptiva). Un poco mas tarde, los estimulos

FiG. 1. Embrion humano de 5 semanas (segin His).

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

laberinticos engendran movimientos bilaterales y simétricos que presentan caracteres
de reflejos de defensa o de huida (refiejos nociceptivos de Sherrington), caracteri-
zados por su extensa wradiacion. Esta {ase corresponde al desarrotlo de las forma-
ciones rombencefalicas (bulbo). En ¢sta época aparecen los reflgjos bucales (oclusion
de los labios, succidon). En efecto, al arco reflejo espinal se superponen y combinan
progresivamente elementos funcionales que manifiestan la accion de la calota del
mesencefalo, del cerebelo y, mas tarde, de los nlcleos grises centrales.
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II. — DESARROLLO POSNATAL. LA MADURACION
DEL SISTEMA NERYIOSO

En el momento del nacimiento, el sistema nervioso central se halla desarroilado
de una manera incompleta; mas ain que €l resto del cuerpo, se encuentra en un es-
tado de premaduracion.

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

Sin embargo, esta imbricacion de material neurdnico, de sostén y de vasculari-
zacion del aparato cerebral no constituye sino una organizacion espacial previa al
funcionamiento que las condiciones de la vida de relacidn extrauterina (estitaulos
del mundo exterior, problemas de coordinacidén sensoriomotores y de construccion
de las formas adaptativas, etc.) van a hacer, en adelante, a la vez indispensable v po-
sible, La maduracion del sistema nervioso comienzy con la experiencia y va a formar
vy a mantener con ella relaciones entre lo subjetivo v lo objetivogque, como hemos
sefalado anteriormente, constituyen el fundamento y el sentido de la vida psiquica.
Esta maduracion puede ser considerada desde cuatro aspectos:

1.2 Lamielogénesis. Es hacia el 4.° mes de la vida intrauterina cuando la mie-
lina hace su aparicidon en el protoplasma que rodea al cilindroeje de las neuronas. El
proceso de mielinizacion tiene Ingar segiin leyes constantes {Flechsig) que permiten
seguir la maduracion de las diversas porciones del sistema nervioso. El “instinto
formativo™ del sistema nervioso experimenta con el nacimiento un fuerte impulso.
En tantc que al finalizar la vida intrauterina la mielinizacién se extendia por las zonas
palido-mesencéfalo-cerebelo-tegumento-bulbospinales, después del nacimiento, de
subcortical se hace cortical. Durante las ocho primeras semanas, se extiende a la
masa de los axones de las neuronas de los hemisferios cerebrales. Se inicia por los
campos primordiales, después alcanza los centros intermediarios, segin el famoso
esquema que ha establecide Flechsig. Es entonces cuando la influencia de la corteza
cerebral comienza a ejercerse en tanto que diferenciacion, inhibicién y condiciona-
miento de los reflejos subcorticales y espinales {mielinizacion de la gran via piramidal
o corticospinal y de los analizadores perceptivos corticales).

Existen razones para insistir especialmente en la mielogénesis de los centros del
lenguafe, que se desarrollan a partir del 5.° mes de la vida fetal, después de la apari-
¢ién de la cisura de Rolando. Su maduracién miclinica esta ya realizada en el mo-
mento de nacer por lo que respecta al opérculo relandico, para Ty y para Fa. Pero las
Sfibras tangenciales no son miclinizadas en estos centros sino 6 u 8 meses después del
nacimiento, y st maduracion se alcanzara sdlo lentamente en la edad adulta y en al-
timo lugar. Es, ademas, de los tres a los cinco afios cuando los campos mielogénicos,
correspondientes al ejercicio del lenguaje y a los grandes sistemas de las gnosias y
praxias, alcanzan una completa maduracion. Es el momento en que se hacen posibles
las operaciones de coordinacion sensoriomotrices y la integracién de los esquemas
ideoverbales o motores en el tiempo y en el espacio, en que se desarrollan el proceso
lingiiistico y las comunicaciones intersubjetivas.

2.° El dinamismo de las relaciones imerneuronales. Como hemos visto, la
mielinizacion de los axones es la condicion o, en todo caso, el signo de la puesta en
marcha del sistema nervioso, es decir de las transformaciones y comunicaciones del
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influjo nervioso necesarias a ia conduccion de sus sistemas funcionaies. El sistema
nervioso, como fue visto por Ramon y Cajal, representa un sistema discontinuo en el
que la propagacién intercelular estd asegurada por procesos metabdlicos y eléctricos.
Dicho sistema estd compuesto de “relevos” sinapticos axodendriticos y axosomaticos
en los que los contactos y las interrupciones estan bajo la dependencia de los grandes
mediadores bioquimicos {adrenalina, acetilcolina) y de reguladores enzimaticos (coli-
nesterasa-serotonina). De tal forma que el dinamismo intersinaptico y cronaxico
{Lapicque), que esta en la base del funcionamiento del sistema nervioso, se halla bajo
la dependencia de faciores energéticos (acido glutamico, acido adenosin-trifosforico)
vy metabolicos, los cuales integran la maduracion de! sistema nervioso en el proceso
general del crecimiento del organismo (véanse pags, 622-624).

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

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

En el recién nacido a término (de 1 a 3 meses de 1a vida extrautering), los poten-
ciales eléctricos son de débil voltaje con predominancia de los grafoelementos de baja
frecuencia. La oclusién de los 0jos no modifica ¢l irazado.

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

Hacia los 6 meses de edad, la actividad occipital se hace ritmica en el momento
en que ¢l nifie adquiere la aprehensién voluntaria.

Alrededor del atio, aparecen las primeras formas de hipersincronia paroxistica del
adormecimiento. Los trazados manifiestan una cierta diferenciacién topografica (pun-
tas lentas frontaics, puntas difasicas centraies).

Hacia los 3 arios de edad, el trazado se asemeja al de la fase de adormecimiento
del adulto (aplanamiento, déscargas theta).

Todo este periodo de 1 a 3 adios esta caracterizado, finalmente, por el ritmo delta
{busqueda del reposo y de la tranguilidad, segin Grey Walter). De 3 a § afios,
el ritmeo theta (correspondiente a un comportamiento en el que dominan las frus-
traciones ¥ la bisqueda del placer) es el que constituye la forma de organizacion
caracieristica. Por ultimo, de 8 a 10 afios, es el ritmo alfa (8-12 ¢/s) de predominio
posterior €l que, como en el adulio (a la manera del tono de reposo de la actividad
psiquica), caracteriza la vigilia y la “disponibilidad”.

Podemos detener aqui esta descripcion de la evolucidn de las funciones nerviosas.
Todos sabemios que las neuronas no se renuevan y que entre ellas y a través de sus
conexiones sinapticas, se construye de forma continua un sistéma relacional o fun-
cional que integra la experiencia en Ia historia del individuo. Mas adelante veremos,
en el capitulo que consagramos a la Neurobiologia, en la cuarta parte de esta obra,
como funciona el conjunto de sistemas y subsistemas de integracion del “Sistema
Nervioso Central™,

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

No “paralelamente™ al desarrollo del sistema nervioso sino en retacidn con esta
organizacion del cuerpo y especialmente ‘del cerebro, el individuo organiza su vida
psiquica ¢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 Psicologia
tradicional aisla como funciones o fenomenos distintos los unos de los otros. Vere-
mos, por el contrario, como se estructura cada “fase™ de este crecimiento psiquico
integrando, en cada uno de estos estadios, las modalidades propias a su existencia.

EI recién nacido (de 1 a 6 meses). No existe para ¢l ni dia ni noche, ni suefio
ni vigilia, ni objetos ni personas. Se halla por entero en la experiencia original del
placer (disfrutar v rechazar el dolor) y como encerrado en la sola busqueda de esta
satisfaccion (narcisismo primario, autoerotismo). Reflejos y emociones no son sino
tanteos hacia el primer “objeto”, el seno materno. Este es succionado, mordido des-
pues, constituyendo la primera relacidn que une al recién nacido con su mundo, el
dei buen objeto glotonameni¢ 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 gque 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 objetive” (Ch. Buhler), en el que el sujeto por asi
decirlo no existe, en ¢l que ¢s tan soélo deseo ligado a su objeto, se desarrollan asi-
mismo emociones diferenciadas segin las solas experiencias del placer y del dolor,
de la frustracion y de la gratificacion, de la angustia y de la satisfaccion. Poco a poco,
esta primera relacidon “objetal” se complica en forma de esquemas intencionales de
reacciones circulares secundarias (Piaget), en las que la mirada y la aprehension
tienden a remplazar, en la “asimilacion”™ del medio, la avidez labiobucal, en tanto que
los estimulos son activamente buscados y ya no tan solo pasivamente vividos.

De 6 a 10 meses, Es éste ¢l estadio de la relacion emocional con el objeto dis-
tanciado de si. Es por lo que ¢l fenémeno de la defecacion (expulsion y separacion
del objeto) se convierte en el “fundamento™ de la existencia. Todo objeto es asimilado
a este objeto fecal que puede ser, con placer o dolor, retenido o expulsado. Dentro
de esta nueva relacion afectiva, modelo de las relaciones de frustracion y de placer,
se constituyen las catexias de agresividad y de satisfaccion que mas tarde ligaran al
sujeto a aquelo que le pertenece o que se le escapa. Pero esta “relacion objetal” se
hace bipolar puesto que dibuja la oposicion del polo subijetivo (el de la fantasia, del
capricho) y el del polo objetivo (el del placer diferido y prohibido), de los derechos y
los deberes prescritos por los otros (pulsiones agresivas del estadio sadicoanal). El
interés vital s¢ desplaza hacia el espacio objetivo, en donde se presentan y en donde
pueden ofrecerse o rechazarse los objetos. De ahi las conductas de investigacidon
{Wallon) y de exploracion (Gesell), o incluse, de clasificacion de los objetos en clases
v generos. 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 estd aun
vacio, es puramente instantaneo y sin personalizar, puesto que no se compone sino
de fragmentos de personas (Mélanie Klein).

De 10 a 20 meses. El desarrollo sensoriomotriz se continta 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 si (el estadio del espejo sobre el cual
Preyer, Wallon y Lacan han insistido particalarmente). El conocimiento le llega al
nifio con el conocimiento de su propia imagen distinta de la de los otros y, sin em-
bargo parecida a efla. Y es en el terreno de esta hendidura establecida en la identifi-

e COR T8
estadios 0
Fases de su
esfruciuracion
psiguica.

Primeros
eshozos en
circuito cervado.

Primeras
idemtificaciones
» “refaciones de
objeto™.

La imagen del
otro v fa imagen
de si.
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TABLA I°
EL DESARROLLG DEL NIRO SEGL

(Desarrollo del nine de 1

Edad Carlota Buhler Gesell H. Walion
Estadio de impulsividad motriz
Integracion de las funciones tonicas
Estadio objetive Conocimiento del cuerpo propio. ¥ motrices en reflejos condicio-
Apertura al mundo ex- | Distincion entre figuras familiares nados. .
1 afio terior. y extraiias. Imporiancia ]}acm el 6.° mes _deI]
Relacion subjetiva con | Inicio de la marcha. comportamiento ante el espefo.”
el objeto. Inicio del juego manipulative.
Estadio emocional
Reacciones emocionales en circuito
cerrado (subjetivismo y simbiosis
afectiva con fa madre).
Nocién de su personalidad (nom- Estadio sensoriamotor
bre, imagen en el espejo, foto- Comportamiento de orientacion y
2 ajios grafia), de investigacion.
Estadio de la extension | Estadio de oposicion. Actividades circulares globales, des-
de Ins relaciones con el | Considerable desarrollo. del len- pués lateralizadas y verbalizadas.
medio gracias al len- guaje. Progresiva actividad badica.
guaje Inicio de socializacién {(disciplinas
Primacia del Yo que, esfinterianas).
por su actmdgd sub- Estadio del personalismo
3 aiios jetiva, conquista 'el Independencia progresiva del Yo
mundo de los obje- — (empleo de Ja palabra “yo™).
t0s. Esmdiq de la contradiccién y del Afirmacion seductora de la perso-
interés por los otros nalidad (gracias y juego).
Adquisicion del papel de un perso-
4 i naje a traves del juego de la imi-
anos tacion.
. Estadio de la cooperacién y de
5 afios las disciplinas sociales
Estadio de la
o objetivavion
6 afios La objetivacidn corres-
ponde a la construc-
B0 d
f;o:dapia}:?f,;ezll c); ;_‘ Crisis con tendencia a las actitudes
7 aifios dro social famitiar. extremas.
Afirmacién y organizacion del Yo.
8 afos

Interés por la vida social.

 La importancia del comportamiento ante el espejo, ya observada por Preyer, ha sido sefialada por Lacan.

Para él, ef estadio del espejo hacia el 6.° mes proporciona, junto a la imagen especular de si y del otro, la llave de la
identificacion afectiva.

|
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o  dela 8 aios)

8. Freud y los psicoanalistas

J. Piaget

Al nacimiernto; Narcisismo y autoerotismo pri-
mario.

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

Primeeras relaciones con €l buen objeto parcial
maierno (seno), segun las modalidades de la
mcorporacion del objeto {(succion) y de su

- ' rechazo (morder).

Percepciones frustrantes y ansiogenas de los
malos objetos.

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

Estadio sadicoanal (pregenital}

Objetivacion con relacion al cuerpo del objeto

exterior, Imporiancia capital de las funciones

de excrecién {(expulsion y retencion del ob-

jeto). Revestimiento de los objetos por la -

bide y por las pulsiones agresivas, seg(n el

modelo del objeto privilegiado de este estadio:
— el cilindro fecal. La disciplina esfinteriana de
origen parental establece un sistema primario
de contrapulsiones (interdicciones).

odo sensoriomotriz

Peri

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

Reacciones circulares primarias
(asociaciones).

Reacciones circulares secundarias
{esquemas intencionales).

Coordinacion de los esquemas se-
cundarios.

Clasificacion de los objetos y del es-
quematismo sensoriomotor en gé-
Neros ¥ especies,

De I a 3 meses:
De 4 a 6 meses:

De 6 a 8 meses:

De 8 a 12 meses: Reacciones circulares  terciarias.
Tanteos en k1 bisqueda de nuevos
medios.

De 12 g 15 meses: Invencion de nuevos medios.

Apertura al signo y al simbolo.

Estadio falive o genital

v { tdentificacion del Yo ¥ primeras relaciones ab-

! jetales (padres).

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

Fase de latencia
Organizacién del aparate psigueico

Constitucion del Yo y de la estructura del apa-
rate psiquico inconsciente (Effe o sistema
instintivo y Super-¥o o sistema contrapul-

N sional. Organizacion de estas tres instancias).

El sistema inconsciente se organiza por su re-
presion.

El Yo ejerce sus funciones de defensa contra
los fantasmas y de adaptacion al sisiema de
la realidad.

En ¢l curso de esta larga fase se construye el
pensamiento social, logico y moral que sus-
trae definitivamente la vida psiquica al prin-
cipio del placer, para situarla bajo la influen-
cia del sistema de la realidad.

Inteligencia representativa preoperatoria

De 2 Aparicién de la funcion simbdlica (lenguaje y
a Juego simbdlicos).

4 aiios § Interiorizacion de los esquemas de accion y de
representacion.
De4 Organizaciones representativas establecidas

a sobre configuraciones estaticas y conjuntos

5 aiios de acciones.

De 5 Organizacién de la funcién representativa (ar-
a ticulacion y regulacion) de formas mentales

7 ahos semirreversibles.

Caracteristicas de este estadio:

a) Pensamiento egocénirico y sincrético.
b) Realismo intelectual sin razonamiento.
¢) Imbricacidn gfectiva e intelectual,
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TABLAI ¢
EL DESARROLLO DEL NIt g

(Desarrollo del nifs g

Edad Ch. Buhler Geselt H. Wallon
9 afos
10 afos Estadio del retorno a la
any subjetividad y a la
primacia dei Yo
Alejamiento del mundo
exterior.
Denigracion y critica
de todo lo que se
11 aftos presenta.
Estadio escolar
El sincretismo de la persona y de la
inteligencia es sustituido por una
12 ai El nifio, progresivamente, se hace diferenciacion de los comporta-
anas miembro del grupo social. mientos sociales y de los actos
mtelectuales.
Fl pensamiento s¢ hace “catego-
rial”-
13 anos
Diferenciacion de fa
evolticion sexual
Cada sexo desarraolla su
14 afios personakdad con un

15 aiios

retorno hacia el exte-
rior, hacia los demas
y con la constitucion
de valores culiutales
y sociales.
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8. Freud y los psicoanalistas

J. Piaget

Prepubertod

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

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

Problema de la fijacidn libidinal sobre el sexo
opuesto.

Masturbacion y homosexualidad.

Imeligencia concreta

Constisucion de los esquemas operatorios
Operaciones simples.
Acabamiento de sistemas de conjunto cootrdinados y
con referencias temporospaciales reversibles,
Construceion de los mimeros de los objetos.
Primeras ejecuciones de la ley de causalidad,

Caracteristicas de este estadio:

a) Caracter concreto de las operaciones intelectuales.
b} Constitucién de un sistema de valores relativa-
mente fijos {reglas de juego, eddigo aceptado, etc.).

Pybertad
Empuje libidinal que asegura definitivamente la
efeccion del objeto heterosexual,

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

Operaciones logicas formales

El pensamiento opera su construccion racional segin
modelos ideoverbales (abstracciones y operaciones
logicas).

Constitucion de una logistica axiomatica (razon) regida
por las reglas del pensamiento constructivo y dis-
cursivo.
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TABLA 1I
LAS RELACIONES OBJETALES DEL PRIMER ARO

(segtin R. Spitz}

Estadio narcisista primario.
Dos Estadi Estado subjetivo de insatisfaceion o de quietud en fun-
primeros Stb. 10 ¢cién de los estimulos inmediatos.
Meses pre-objetal Respuesta a “sefiales” de la sensibilidad profunda {afe-
rencias en relacion con el equilibrio).
Del final “Sefal” de la nutricion.
det 2.°al Percepcion visua! def ser humano, primeramente vaga,
fina] del mas adelante disceiminativa del rostro.
3% mes Paso de la “recepcién” interna a la percepcion externa.
Estadio del
objeto . -
Del30al precursos Comunicacion madre-hijo sobre una base afectiva
5.° mes {primer (afectos de placer v de disgusto).
‘ organizador) Reacciones a la presencia v a la ausencia.
Del 6.2 a] Respuestas significativas en relacion a la calidad de las
7.0 s caras, amigas o extrafias.
) Reacciones de miedo,
Reaccion de auténtica angustia en ausencia de la ma-
8.° mes dre, pues el objeto libidinal (Ja madre) estd consti-
Estadio det tuido e identificado.
objeto libidinat
Del 8.9 al ort.?g};';gﬁr) Imitacion sobre Ja base afectiva de las relaciones con
100 la madre. ;
mes Balbuceo en relacion con el objeto libidinal.

Las “relaciones objetales” estudiadas por los psicoanalistas ligan €l comporiamiento
frente al mundo de los objetos y el revestimiento libidinat de wna persona (objeto= ma-
dre).

Primeramente, de los 2 a los 7 meses, s¢ constituye un objeto vago (alguien); des-
pués, a los 8 meses, se constituye ¢l objeto identificado en la percepcion y la relacion
afectiva, Spitz, al hacer del objeto vago y después del objeto el centro de la organizacién
genetica de la vida psiquica, toma de la embriologia la nocién de “organizador™ (nexo
de organizacion).

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

De 20 meses a 2 afios 1/2 (Estadio de la aparicion del lenguaje). Al balbuceo
verbal sucede Ia posibilidad dei segundo sistema de sefializacién (Paviov), es decir la
posibilidad de introducir en la existencia como un reflejo de la de los otros y del
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Mundo comin de todos. En adelante, con las palabras, los nombres, los verbos y los
primeros rudimentos sintacticos, el nifio hace entrar en si el mundo, io tiene a su
disposicion para jugar y disfrutarlo. Esta intervencién de los esquemas de accion y
representacion {Piaget) constituye el advenimiento del nifio al estadio propiamente
humano. La verbalizacion de la existencia es contemporanea a la organizacion de
las grandes funciones praxicas y gnosicas (esquema corporal, disciplina esfinteriana).
A partir de este momento el nifto, accediendo a la posibilidad de hablar y pensar en
forma verbalizada, dispone del poder de crear su historia. Emerge de su prehistoria.

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

Resumen de las etapas fundomentoles del desarvolle del lactante

1.7 mes. — Aparicidén de la visidn que dirigira las reacciones oculocefalopiras, permi-
tiendo los movimientos oculares hacia los objetos en las cuatro direcciones espaciales.

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

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

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

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

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

De los 8 a los 10 meses, — La utilizacion de la pinza pulgar-indice para coger pequefios
objetos es una adquisicién muy fina. Después aparece la bipedestacidn, 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 posicién vertical, gracias a la utilizacion espontanea de un apoyo
por medio de las manos.

Entre los 10 y I4 meses. — Aparece el equilibrio que va a permitir sucesivamente, la bipe-
destacion sin apoyo y la marcha sin ayuda.
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15 meses-2 afios. — Citemos la posibilidad de correr, ¢l control diurno de los esfinteres,
una afectividad que se ha hecho electiva, ¢l comienzo del lenguaje y el despertar de la perso-
nalidad.

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

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

2.0, ¢l examen neurologico estricto puede detectar algunas anomalias; sin embargo, lo
esencial €s que no exista una fijacion, una estabilizacion o una agravacidn de los signos obser-
vados. Su desaparicion permite pensar que €l nific presentaba una lesion de la que va curando
progresivamente.

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

A excepcion de los casos extremadamente graves de afectacién global que pueda aparecer
a partir de los 6 primeros meses, los signos observados solo constituyen signos de sospecha,
de presuncion dagndstica y prondstica 3 1a vez.

De 2 adios 1/2 a 4 afios (Complejo de Edipo v formacion del Yo). Llega un mo-
memnto en que ¢l nifo al hablar dice “yo0”. Es entonces cuando se constitwye definiti-
vamente a si mismo en persona. Pero esta identificacion de si, esta identidad, no se
establece sino a través de una tragedia que s la del origen mismo de su humanidad.
El Yo no puede constituirse mas que como persona sexuada, y es el primer problema
de las “relaciones objetales” con los padres, que representan los dos sexos, lo que
caracteriza esta “fase genital” o falica (Freud, Abraham) del desarrollo. La sexuali-
zacion del cuerpo, es decir, el problema del pene, es vivido en el interior de un con-
flicto de identificacion o de fijacion a las imdgenes paternales y maternales (envidia
del pene en la nifia, temor a perderlo en el nifio, imagen falica de la madre, miedo a
la castracion por el padre, etc.). Tales son los temas y las peripecias de este drama
en el que la identificacion al progenitor del mismo sexo y la eleccion del progenitor
del sexo opuesto como objeto libidinal se interfieren, desarrollando la angustia edi-
pica. Es en este'momento -cuando intervienen los celos y las fijaciones incestuosas.
Es en esta atmésfera “mitoldgica” de las primeras relaciones libidinales con los otros,
en esia situacion triangular, cuando €l Yo obtiene su primacia {Ch. Buhler) y cuan-
do, en opinidon de los psicoanalistas, se separa de las instancias instintivas (Ello) v de
las primeras represiones que habian obedecido automaticamente a las interdicciones
absolutas de la presidon del medio social (Super-Yo) para, ¢n adelante, pensar, hablar
y actuar. A esta constitucion del Ego corresponde el primer esbozo egocénirico
(Piaget) del mundo infantil; el juicio dej nifio refine “sincréticamente™ el deseo y la
realidad en una mitologia ideoverbal que hace de su existencia y de su inteligencia un
Jjuego.

De 4 a 7 afios. Tras el impulso libidinal que ha marcado tumultuosamente el
nacimiento del Yo, es decir su identidad, sobreviene una especie de latencia de las
tendencias instintivoafectivas. Todoe ocurre como si, a partir de este momento, el nifio
debiera olvidar los problemas y los conflictos de su existencia afectiva para formar su
razon. Es ¢l 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 {nGmero, clases, géneros, gjercicios sobre represen-
taciones concretas, construccion represéntativa de lo real) permiten al nifio plantearse
los primeros problemas sociales, los de la escuela y del juego colectivo. Pero tanto su
mundo social como su mundo de la realidad es poco amplio, se halia limitado y rein-
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TABLA III
GRADIENTES DE DESARROLLO PSiQUICO DE LOS 4 PRIMEROS AROS
(segiin Gesell e Ilg)
Mes Tiempo Espacic Lengugje
Instantancidad, Discriminacién del “de | “Papa”, “mama”.
12,2 mes pie” y “acostado” Gestos de adids y mario-
netas.
Vaga nocidon de tiempo | Exploracion del espacio. | Inicio de 1a “jerga™.
{ahora). Nociones de direccidn y | Vocabulario de una de-
18.* mes | Espera de lo que va a de localizacion de los cena de palabras,
llegar. objetos y personas. Uso frecuente del “no”.
Nocion del ahora. Distincién entre ¢l | Désaparicion de la “jer-
Comprension de una “arriba” y el “abajo™, ",
o sucesidn simple sin fuera-dentro. Inicio de frases de 3 pa-
24.° mes referencia al pasado. labras.
El vocabulario pasa de
20 a varias centenas
de palabras.
Orden de los objetos fa- } El lenguaje se hace uti-
miliares. litario.
Representacion del es- | Lenguaje ritmico y repe-
pacio hacia el cual se titivo.
30.° mes dirige la accidn. Empleo del “Yo” y de
palabras relacionadas
con los padres (“no
hay que”, etc.).
Vocabularic con una | Nocion del lugar de la | El lenguaje sirve para
decena de palabras habitacion. mandar ¥ obedecer.
36.° mes que designan el tiem- | Orientacion en los itine- | Interés por las palabras
po (pasado, presente rarios simples. nuevas.
y futuro).
Nocion de una dura- | Nocion de la poblacion | Comprension de los dis-
¢ion de las situacio- y de las calles habi- cursos de los demas.
42.° mes nes. tuales. Referencias verbales a la
Concepto de hora. Representacion mental madre,
’ de los itinerarios.
Complicacion del voca- | Empleo bastanie exacto | Preguntas incesantes.
bulario referido a la del vocabularic espa- | Mondlogos.
48.° mes duracién y a los in- cial. Desencadenamiento ver-
tervalos de tiempo. Descripeidon de un iti- bal.
nerario a seguir.
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tegrado sin cesar a las proporciones domésticas del grupo social, a su célula familiar.
Es en este medio “privado™ cuando se manifiesta su turbulencia lidica y caprichosa.

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

De 10 a 12 ajios (prepubertad). Es la edad en que se organizan las operaciones
Iogicas formales (Piaget). El nifio alcanza casi su madurez intelectual, disponiendo en
adelante de los modelos ideoverbales, cuya utilizacion constituira el gjercicio del ver-
dadero pensamiento abstracto. En efecto, es entonces cuando se forma un sistema de
tecnicas (juicios, razonamientos, construceion y operaciones deductivas) que consti-
tuyen el aparato logistico del pensamiento, puesto que la légica supone algorit-
mos, esquemas que constituyen el instrumento, la ley del pensamiento discursivo. Los
principios racionales (causalidad, contradiccion) se constitayen en las funciones nor-
mativas o axiomaticas del conocimiento. Naturalmente la organizacion 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 v en las sociedades “primitivas”. A partir de este estadio, vemos separarse, por asi
decirlo, las aptitudes y las adquisiciones, puesto que la inteligencia no se construye
sino por la integracion de éstas a partir de aquéllas. A esta racionalizacion de la vida
psiquica corresponde, al final de este estadio, una mayor comunicacion con ¢l Medio,
v la concepcion del Mundo se esboza en forma de ideales y de proyectos: en tanto
que la maduracion intelectual antes de los 10 afios alejaba el mundo exterior, confi-
riendo a la existencia una especie de atmosfera imaginativa y contemplativa, hacia
los 11 aios la apertura al mundo se establece definitivamente v esta vez por la consti-
tucién de un sistema personal de valores ideales y logicos. El comportamiento social,
familiar y escolar del nifio esta cada vez mas dirigido hacia la integracion a los valores
sociales y cosmicos.

De 12 a 14 afios (pubertad). Es la fase de la pubertad vy el final de periodo de
latencia. Mientras la organizacion del conocimiento intelectual, del Yo y de las rela-
ciones eticosociales habia rechazado las pulsiones instintivas y las tendencias afec-
tivas de la primera infancia, éstas, por asi decirlo, habian desaparecido de la existencia
del nifio. Sin embargo, con el fuerte impulso de la pubertad, los problemas afectivos
de 1a eleccion objetal definitiva (la fijacion en el individuo del sexo opuesto) vuelven
al primer plano de la actualidad del adolescente. Como quiera que en adelante vive
ya en su mundo inteligible en el que la coexistencia con ¢l otro esta bien diferenciada
e identificada, abandona con la pubertad su soledad afectiva para buscar el amor del
otro. Pero este amor por ¢l objeto esta como envuelto en el recuerdo y la repeticion
del narcisismo que liga el deseo y la voluptuosidad sexual al propio cuerpo (mastur-
bacion). Las vacilaciones o regresiones de la eleccion objetal (homosexualidad, an-
gustia sexual, reviviscencia de la situacion edipica, etc.} constituyen la inquietwd
tipica a esta edad. La agresividad contra el medio social, familiar y escolar se mani-
fiesta como la expresion de este trastorno interior. Es la época de las sublimaciones
exaltadas, de los conflictos familiares, de los caprichos y de los arrebatos. Esta “cri-
sis” eclipsa la formacion y los progresos de la inteligencia (crisis de escolaridad y de
disciplina).
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De 14 a 17 aios.  Es la edad de la crisis de originalidad juvenil (Debesse), de las
primeras aventuras amorosas y de la formacion definitiva del cardeter, en tanto éste
comporta una orientacion fija de la eleccion objetal, de la concepcion del mundo,
de la representacion intelectual, de las relaciones con el mundo objetivo y del ideal de
si mismo. Es precisamente la afirmacién del sujeto ¥ de su Mundo lo que da al ado-
lescente esta orgullosa embriaguez que inspira sus proyectos, su vocacion y su plan
de cxistencia. En adelante el Yo esta formado por la integracion en su sistema de
valores propios, de las experiencias infantiles pasadas v superadas.

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

* % R

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

1> El desarrollo psiguico no debe ser concebido bajo el modelo de una serie
lineal. No es un eslabdn o que se afiade a cada nivel, en cada fase, sino que tiene
lugar la consiruccion de una organizacion estructural. Cada uno de estos niveles
estructurales implica un progreso en las capacidades funcionales de integracion y en
la constitucién de una existencia caracterizada por la formacién del Yo y de su
Mundo.

2.2 Es tan vano representarse el desarrollo como determinado por la experiencia
{los estimulos ¥ acontecimientos del medio natural y social exterior) como represen-
tarselo determinado por las solas leyes de su organizacion inierna,

3 En la cima de este desarrollo jerarquizado, es la “Razén”, en tanto que sis-
tema inteligente de existencia, la que plantea, en relacidén con la cibernética, el mismo
problema que la actividad nerviosa superior: ;la inteligencia ¢s reductible a una logis-
tica, a una técnica mecanica de “formalizacion”? Esto supondria olvidar la accion
progresiva, creadora y personat del acto mismo de la inteligencia, que es, a la vez,
técnica, saber, invencion e ideal, es decir, ¢sencialmente funcion de adquisicién y
constitucion de un capital 1ogico (fondo mental).

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

Comporta, por consiguiente dos estructuras que se complementan en los actos de inte-
leccion, de comprension ¥ de solucion del pensamiento discursivo: por una parte el dominio
del esquematismo del pensamiento (lo que los Gestaltistas llaman la puesta en forma o Ges-
taltung), y por otra parte un sisterma en cierto modo legislativo de las reglas del conocimiento
(razonamiento, 1dgica). Estas dos estructuras complementarias constituyen dos grados de for-
macion y de funcionamiento de la inteligencia. Al primer grado corresponde lo que en matetia
de inteligencia animal se llama learning o aprendizaje, la memoria asociativa, y lo que en el
plano humano ha llamado Piaget mecanisme de asimilacion y de acomodacion, que constituyen
los instrumentos del pensamiento abstracto. Al segundo grado, corresponde la esfera del juicio
y de los valores logicos si se entienden en este caso las reglas del saber y del conocimiento de
la verdad bajo su aspecto “intuitivo” y “normative”™.

Muchos 16gicos, cibernéticos ¢ lingliistas (Ryle, Carnap, Von Neumann, Wiener, Shan-
non, Jacobson, etc.) tienden a reducir esta forma de inteligencia sintética o creadora a la capa-
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cidad operativa de enlaces verbales logicomatematicos, v desde las disputas medievales de los
“realistas™ y los “normahbistas™ la discusion sigue en pie

Otro debate (que afecta al prunero) es ¢l del onigen ¥ la estnictura empirica o innara de la
inteligencia Para algunos. tode viene de la experiencia, de las adqussiciones, de los habios,
de los aprendizayes (Asociacionismo, Behavionismo de Watson, teoria del “Learnimng™ de Hull,
Reflexologia de Paviov interpretando el segundo sistema de sefiahzacion, es decir €l lenguaje,
sobre el modelo de las relaciones de la expeniencia) Para otros, la imteligencia es una aptitud
sintetica global y ongmana que incorpora y moldea la expenencia segun las leyes del enten
dimiento (Leibmiz y, en nuestros dias, la Psicologia de la Gestalt)

Para poner orden en todas estas discusiones, o mas exactamente para encontrar el orden
natural de la estructura de la mtehigencia, es necesario examunar sus complicacionss En
efecto, la inteligencia no aparece mi ¢como una facultad simple, m como una estructura sola
mente bipolar o bistranficada, sino mas bien como portadora de tres niveles el plano del esque
matismeo asociativo (reflexologia) —el plano de la actvidad operacional combinatona de los
conceptos {cibernetica € mformacion}— el plano del yucio ¥ de la logica formal (anologia)
Con cada uno de estos mveles formando parte de la estrategia operacional del acto de ntel
gencia

Todavia hay que afiadir que esias estructuras operacionales, [ogicas, axologicas o norma
tivas de la intebigencia, estan arcaipadas en las eseructuras del ser corisciente del que en cierto
modo son correlativas Cuando el sujeto sale de su suedo v se despierta, estructura el campo
de su conciencia, de tai forma gue se establece ua cierto orden en su orientacion, su apertura
al mundo, movimientos pulsionales y emocionales (vease Henri By, La Conscience, 1968, ast
uene acceso a la facultad de ser intehgente, v es sobre este “pedestal™ donde pueden produ
cicse ios mowimientos facultarvos de la actividad iatelectual con los grados y los niveles que
acabamos de exponer y que exigen la reflexion del sistema personal de la persona

Tal es la complendad estructural de la actrnidad psiquica superior Solo en esta perspectiva
pueden coimprenderse las relaciones del consciente y del mnconsciente, v pueden inscribirse
todas las degradaciones y desestructuraciones de esie “highest level” * de 1a actividad psiquica
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II. ORGANIZACION DE LA
VIDA PSIQUICA

Anteriormente, habiendo la Psicologia racional dividido la vida psiquica en fun-
ciones o facuiltades aisladas (memoria, asociacién de ideas, afectividad, inteligencia,
lenguaje, voluntad, etc.), se aceptaba una psicologia en mosaico, a la manera de una
psicologia plana u horizontal, que no tenia en cuenta su organizacion interna. Pero
una psicologia médica, que pretenda aprehender de la psicologia humana aquello que
le es imprescindible para comprender al hombre enfermo en sus relaciones con su
persona, no puede acomodarse a aquella vision atomista de la psicologia antigua v a
sus artificiales particiones y compartimientos, sino que debe emplazarse en una
perspectiva vertical o, si se quiere, piramidal, y debe tener por objeto la organizacion
jerarquizada de la persona.

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

También la afectividad aparece en estos sistemas “atomisticos™ o “moleculares”
como un elemento de base (timico, hormico) hasta llegar a ser el objeto, por si sola,
de 1o que se podria denominar, un modelo “psicodindmico” del aparato psiquico.

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

Conforme a lo que hemos expuesto a proposito del desarrollo de la personalidad,
esta claro que, efectivamente, las firnciones psiguicas de base, enraizadas en la orga-
nizacidén somatica, estan integradas a cada instante en ciclos de actividad mas vasta y
en un “funcionamiento™ mas global de la vida psiquica. Para comprender ésta en su
“complejidad” dinamica como articulacion viviente del pensamiento, de la accion y
de la afectividad, es necesario recurrir a un corte frensversal de la vida psiguica en
cada momento de su actualidad, y a un corie Jongituding! de la persona que consti-
tuye el ¢je de sus modalidades permanentes de adaptacion a los acontecimientos de la
existencia.

Una vez mas, nos rémibmos a dos obras fundamentales sobre este punto escritas por ung de noso-
tros (Henr Ev): La Conscrence, y el capitulo I de la ultma parte del Traweé des Halluemations.
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Consecuentemente, pasamos a describir las formas y la subordinacién 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 funcién aislada, que
merezca ser denominada y dignificada por este sustantivo (la conciencia); sdlo se
puede definir como tal por esa modalidad de disponer de un modelo personal, defi-
nicion (véase el libro de Henri Ey, La Conscience, Presses Universitaires de
France, 2.2 ed., 1968) que subraya la libertad (la dinamica) de su movimiento y del
papel activo que desempeiia el sujeto en su propia organizacion: el Sujeio dispone
de su mundo o de su representacion al hacerse consciente. Pero el ser, o ¢l devenir
consciente, debe ser captado eén su doble movimiento de organizacién: uno, sincrd-
nico, que organiza el campo de actualidad de la experiencia vivida por el sujeto cons-
ciente de ese algo (mundo externo, los demas, imagenes, pensamientos), que él hace
entrar y que mantiene dentro de este campo, dentro de este espacio de tiempo, y el
otro, diacrénice, 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 psicolégica actual o campo feno-
ménico de la experiencia vivida; B. la estructura de la personalidad o trayectoria del
sistema de valores pertenecientes a la persona; y C. la dinamica del ser consciente y
del Inconsciente.

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

L? La organizacion de la experiencia vivida

La realidad se estructura en la experiencia actual dado gue no puede ser vivida
si no €s por y €n un “campo operatorio circunscrito™.

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

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

Las infraestructuras del campo de la conciencia son reducibles a las actividades
basales que la componen: 1.2, el acto fundamental del despertar o viéilancia que abre
los ojos del sujeto hacia el mundo y le pone en situacion de encontrarse frente a éste,
es decir, de dividir su experiencia en dos categorias: la subjetiva y la objetiva; 2.°, el
acto por el que se introduce en la experiencia del sujeto por cuanto separa lo imagi-
nario de lo real dentro de su propio espacio “antropologico™, es decir, en su repre-
sentacion; 3.%, el acto por el que el sujeto dispone de su presencia en ¢l mundo, es
decir, sin dejarse llevar fatalmente por ¢l pasado “depassé”, ni arrastrar hacia un
future abierto al deseo.!

! Tal es la estructura temporal ética de la conciencia, pues s¢ trata de un movimiento y es ética por-

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

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

La lingiiistica moderna (F. de Saussure, R. Jacobson, L. Hjemslev, N. 8. 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 analisis semiologico del acto sémico que pone en juego
fas relaciones de los foremas {objetos de un analisis fonologico) con los monemas
en el curso de la primera articulacién combinatoria que construye mensajes. En el
curso de la primera articulacion de los monemas (A, Martinet), las unidades signifi-
cantes se agrupan en funcion de su economia morfoldgica, sintactica o semantica.

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

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

Comeo puede verse, estos “sistemas cerrados”, a pesar de toda la ingeniosidad del
aparato logico-matematico que les da validez, constituyen un “estructuralismo sin
estructura”, como seiala J. Piaget, es decir, un estructuralismo sin organizaciéon, o
mas exactamente, sin incorporacion al sujeto. Puede ser que, como afirma P. Ricoeur
(Le conflit d'interpretation, la structure, le mot, 'événement, pags. 80-96), la es-
cuela de Chomsky, trabajando sobre la “gramatica generativa”, uwha nueva
orientacidon —upa reaccién— mas dinamica contra la taxinomia de fos elementos
utilizados por los estructuralistas del lenguaje, pueda desembocar de nuevo én la
perspectiva de Hombold.

En efecto, ¢l lenguaje no es simplemente una cadena de signos que se modifican
y adquieren significado por si mismos, si no que es la expresion misma de una nece-
sidad que exige que se precise la jerarquia de sus distintos usos, tal como lo ha hecho,
por ejemplo, R. Jakobson que distingue numerosos usos diversos: funcion emotiva
centrada en ¢l sujeto, funcidén cognitiva o accion sobre los demas, funcion “fatica™
o de mantenimiento de la comunicacién, funcion metalingiiistica como, por ejemplo,
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cuando se emite una definicion y, por altimo, funcidn poética. Esta Gltima funcion
hace que los lingdistas, valoren la importancia de las “funciones secundarias™ del
lenguaje {Pierre Guiraud) que son, mas 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 wna larga tradicion,
que va desde W. Von Humbold y E. Cassirer hasta H. Delacroix y Ed. Pichon (pa-
sando por H. Bergson). Podemos aqui pasar por alto, sin que con ello se les reste
importancia, las eternas discusiones de todos los fildsofos de todos los tiempos que,
en definitiva, de lo inice que han hablade ha side de las relaciones entre ¢] lenguaje
y el pensamiento, es decir, de la construccion misma de la realidad “intercambiada™
entre los individuos de un grupo humano. El cuerpo lingiistico debe incorporar al
“cuerpo psiquico™ para que el hombre pueda hablar, es decir, pueda ser.

¢) La actividad de 1a percepcion. — Tal como senald repetidamente Husserl, es
una excepcion ya que, a pesar de que ha sido definida facil y tradicionalmente como
una funcién simple y autdonoma coincidente con la recepcion de estimulos especi-
ficos, en la actualidad la percepcion ya no es considerada como una sensacion, como
en la época de Miiller y Helmhoitz o como en las investigaciones contemporaneas
neurofisiologicas. La percepcion (véase Traitée des Hallucinations de Henri Ey,
7.2 parte, los “Sistemas perceptores”) no es una simple recepeion de estimulos, sino
que es esencialmente prospectiva, selectiva vy, en definitiva actia mas filirando las
informaciones que recibiéndolas a través de los organos receptores. Los sistemas
perceptivos son organismos bipolares (Organos de los sentidos en la periferia y cen-
tros de elaboracion cortical) gue no son tan “especificos™ y autdnomos como pre-
tendia la teoria clasica “sensacionista™ de la percepcidn. Su actividad (su vigilia, o
despertamiento sensorial) es regulada por la motivacién del sujete y el conjunto de
los acontecimientos exteriores e interiores (J. J. Gibson, E. Straus, R. Jung, etc.).

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

2 Las operaciones concepruales y la actividad discursiva

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

La obra monumental de J. Piaget ha investigado v hallado la articulacion opera-
tiva entre ¢l saber y la accién, mediante la cual el sujeto construye su mundo. Ha
expuesto la epistemologia genética de todas las fases y todas las formas de estas es-
tructuras operativas (véase anteriormente Desarrollo psiguico). No se trata de desa-
rrollar agqwi una exposicion, ni siquiera abreviada, de estas operaciones por las que el
Sujeto accede a la libertad de sus movimientos, con la condicion de someterse a las
leves del entendimiento que le abren, v no le cierran, como algunos afirman y repiten
a menudo, ¢l camino de su propio descubrimiente y de su libertad. £1 mismo es quien,

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

Esta dinamica de las operaciones introduce al sujeto en el dominio personal de lo
real. Debemos insistir sobre dos constantes de todas estas operaciones que, por asi
decirlo, tienden un puente entre las infraestructuras, los “invarianies formales” de 1a
experiencia v la libertad de sus movimientos facultativos.

Se trata por un lado, de la egfera de las pulsiones (motivaciones) que anima todas
v cada una de las fases y niveles de estas estructuras del campo de la consciencia,
aunque designalmente distribuidas, controladas o “contenidas” por cada una de esas
modalidades de organizacion (mas adelante veremos la importancia de esta observa-
cidén para comprender la accidon dinamogénica del Inconsciente y sus limites nor-
males).

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

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

B.—CORTE LONGITUDINAL DE LA VIDA PSIQUICA:
LA PERSONALIDAD O EL SER CONSCIENTE DE Si MISMO

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

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

Fl Yo, es decir, la persona que es ¢l sujeto de la vida de relacion, 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 psiguico, para constituir en
cada una de estas etapas el sistema de sus propias relaciones existenciales con su
Mundo. Esto supone que los artificiales analisis psicologicos de estilo clasico (analisis
del lenguaje, de la inteligencia, del acto veluniario, etc., como funciones) pierden a
este mivel todo interés. El mi Yo es la persona constituida en ser razonable, es decir,
en ser que subordina su accibn y su pensamiento a un sistema de valores fijos que
constitayen su Mundo. El Yo y su Mundo representan, no solamente una sedimen-
tacion de la experiencia, no tan s6lo una complicacion o una diferenciacion de las
funciones basales, sino la organizacién en el tiempo (¢l de la historia personal), de los
valores ideales y de realidad que constituyen ¢l gje, la trayectoria y el programa vital
de la persona moral que se identifica al “yo0” en tanto que éste es la primera perso-
na de su existencia. Sobre estos temas el analisis existencial y la fenomenologia desde
Husserl y con Heidegger, Jaspers, E. Mounier, G. Marcel, Lavelle, Sartre, ¢tc., no
cesan de describir las modalidades de 1a existencia de la persona. 3

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

Esta individualizacién de la personalidad de si mismo implica:

1.»  Laintegracion de un sistema de valores 16gicos, que funda mi conocimiento y mi pen-
samiento como instrumentos de mi dominio sobre la realidad.

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

32 Un ideal de mf, imagen unificadora, que crea mi identidad como la identidad de al-
gulen.

4* Una autoconstruccion que tiende a sustraerme, ¥ a la vez que me conforma a la de-
pendencia del mundo objetive y de los otros.

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

—Como Sujeto de st propie conocimiento, el Yo se instituye como ser razonable
capaz de juicio.

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

—Como Autor de su propia persona, se identifica a un personaje que asume sa
papel y posicién social.

—Como Duedio de su propio cardcter, forma su fisonomia individual en tanto
ésta es su peculiar manera de sentir, actuar y guerer.

Se comprende entonces que el Yo haya podido ser tomado, a la vez o separada-
mente como Objeto de la “caracterologia™, del “psicoanalisis”, de la “fenomeno-
logia” v de la “psicologia del conocimiento”. Se comprende también que esta fuerza
del Yo no sea esa “pobre cosa” (de la que hablaba Freud); sino que es “otra cosa”
distinta en su existencia y su funcion, de lo que ella es para aguellos que difuminan el
Yo en la nebulosa del medio cultural o que la desintegran en elementos minimos.
El Yo es simplemente “Alguien™. Y es que el Yo que yo soy es efectivamente un

* gl libro de Gordon W. ALLPORT, Patrern and Growth in Personaliny {(traduccion francesa: “Strug-

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

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

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

C.— DINAMICA DEL CONSCIENTE
Y DEL INCONSCIENTE

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

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

En la raiz del ser humano, se halla lo que es comun a todos los seres que viven
wn plan de organizacion, una dinamica de las presiones instintivas que engendran
el placer vy el dolor. Pero, en el hombre, los instintos son “pulsiones”, en el sentido
de que nunca son “animales”, de que de alguna forma son precisamente, humaniza-
dos, convirtiéndose en “*deseos™ menos exigentes que las necesidades, pero también
mas complicados por la misma complejidad de los fantasmas que ellos adoptan desde
que la mente nace para los “objetos” cuyo deseo persigue y desune. El descubrimiento
de la “libido” por Freud y especialmente de la libido infantil, no es otra cosa que
esta modalidad primordial del ser de deseo que fija su deseo en proporcion y en con-
formidad con las tendencias propias de su sexo, o sea de lo que le diferencia del otro
sexo. Por ¢llo, su relacidén con los demas pasara siempre v necesariamente por la rela-
cidn sexual, para resolver ¢l problema de su identificacion.
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Freud descubrid este “Inconsciente libidinal™ en la manifestacion simbolica de
un recuerdo infantil reprimido, y su primera intuicion, fundadora de la concepcion
psicoanalitica del inconsciente, fue la de la existencia de una “censura”™ ejercida sobre
ese recuerdo, que llega a abolir incluso, para castigarlo por llevar dentro de si un pla-
cer prohibido. Por ello se definid el Inconsciente como lo Reprimido. Desde entonces
ha sido relativamente facil mostrar y demostrar que en el fondo de cada hombre que
vive una vida secreta y celosamente guardada, existia un mundo imaginario del que la
neurosis y los suefios nos revelarian el secreto, pero con una condicién: que nosotros
sepamos descifrario, pues incluso en 1os sueios, la censura (el control de la cons-
ciencia es en ellos suficientemente vigilante para hacer del suefio una representacion
significante) no esta nunca completamente abolida, y actia mediante el juego de los
desplazamientos y las condensaciones (metaforas y metonimias) impidiendo la com-
pleta satisfaccion del deseo representado en el suefio. El Inconsciente y lo repri-
mido constituyen por lo tanto una “realidad” (Realitat, como decia Freud) pura-
mente psiquica que no puede tener acceso a la consciencia mas que a través del
simbolismo que permite que el inconsciente solo pueda desvelarse enmascarado.

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

Pero a continuacion, se tuvo la impresion de que la represion incluia en si misma
una exigencia mas “primaria” u “original”, en el sentidg de que la realizacion aluci-
natoria del deseo, oponiéndose a la realidad, se‘apartaba de ésta para constituir bajo
ella, paralelamente a ella o contra ella, un nicleo de-fuerzas propia y radicalmente
inconsciente, es decir, fatasmaticas que ejercerian segin una ley de gravedad propia,
una especie de atraccion o de fijacion, de los “objetos” fantasmaticos.

De esta forma, el Inconsclente s¢ convirtio en una especie de mando de los *ob-
jetos internos™ realizando el procese primario de su constitucion (ni tiempo, ni
espacio, ni contradiccion, ni causalidad). El pensamiento del ensueiio constituye el
prototipo de ello, en cuanto que se somete solamente a investiduras libidinales de
una energia no ligada, es decir, sin ligazdén con los principios del Sisrema de Rea-
lidad, el cual se constituye mediante el proceso secundario que caracteriza la nece-
dad de ser una energia ligada, es decir, formada o conformada en la ley de su cons-
titugion.

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

_Es preciso volver a Freud, a los primeros descubrimientos frendianos, para poder
recuperar la nocion de Inconsciente en su realidad, o sea en sus condiciones de apa-
ricion. El Ics en efecto, solo se manifiesta hablando; ello quizas ha sido lo que deter-
mine que J. Lacan asegure que el Ics esta “estructurado como un lenguaje™; pues en
efecto solo puede ser captado a través de las palabras, de las cadenas de significantes
y de significados que se mueven en ¢l espacio simbolico de las representaciones del
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Inconsciente. Pero por mas inteligible que pueda parecer ¢l proceso primario del In-
consciente, la necesidad de su disfraz simbélico en y por los enmascaramientos (tro-
pos) del discurso es incluso desenmascarado, indeleblemente marcado (“made in
Germany”, decia Freud, metaforicamente, pero ¢n sentido contrario) por la forma
del discurso, que es, en definitiva, el mecanismo legislativo de la comunicacidn, de la
institucion y de la realidad. Dicho de otro modo, el Inconsciente es el mundo de
los fantasmas (que pueden ser llamados de la forma gue se quiera, ya sean complejos,
signicames-claves, etc.), los cuales, como productos de la exclusion, de la negacion o
del rechazo, manifiestan que estan “prohibidos”. Pero, prohibidos jpor 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 soll ich werden™: “Aqui y alla era, yo debo llegar a ser Yo mismo™; de esta forma
podriamos traducir esta frase clave de Freud acentuando su sentido decisivo).

El término de Inconsciente remite de modo natural g lo que ¢xiste de automatico,
de animal o de maquinal en el fondo de nosotres mismos. Sin embargo, la imagen
cartesiana del caballero sobre su montura, debe ser rechazada. No existe, por un
lado, el Sujeto como sefior absoluto, y por oire lado, un Inconsciente objeto o es-
clavo. Freud tuvo mucha razon recordandonos, o mas bien, ensefiandonos que el Cs,
{es decir, el proceso secundario o el sistema de la realidad) en ultima instancia, toma-
ba su esencia de la esfera del narcisismo o de sus sustitutivos de investidura libidinal.
Pero su teoria de la “sublimacion™,® cuyo sentido trascendental es sefialado por su
autor mediante la pequeiia frase crucial que recordamos antes, esta ahi para indi-
carnos que el ser consciente ¢s un devenir consciente . Ello viene a ponger de mani-
fiesto el caracter dialéctico de la relacion entre el Ello y el Yo o, mas exactamente,
del Inconseciente con el Consciente; puesto que si el nino solo llega a ser €1 mismo
mediante el trauma, que es un nacimiento verdadero, del choque de su deseo con la
realidad del objeto, si su dereliccién (Hauflosigkeit, de Heidegger) le lanza a este
mundo comiin, €l debe someterse a su ley y reprimir aquella parte de su deseo que
esta prohibido por ella. Por lo tanto, la verdadera represion es la que €l realiza de si
mismo, convirtiéndose en lo gue debe legar a ser. La primera teoria de la represion,
la definicidon del Inconsciente partiendo de lo Reprimido, ¢s la Gnica valida, y es la
que en definitiva, prescribe la subordinacion del Inconsciente al Consciente. Tal
subordinacion, a pesar de que inciuso es negada por los psicoanalistas cuando son
atraidos por el vértigo dei proceso primario del Inconsciente, constituye por si sola
la modalidad misma del ser inconsciente {In-consciente),

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

®  Subliemerung en los escritos freudianos, que seghn Laplanche y Pontalis es exacto en general; pero

también Aufhebung, como sefiala J. Lacan.
Yéase el libro de Henri Ev, La Conscience, 2.2 ed., 1968, 457-476.
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IV. LAS TENDENCIAS DE LA PSICOLOGIA
CONTEMPORANEA

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

A.—LAS TENDENCIAS DE LA PSICONEUROBIOLOGIA

Ciertos psicologos, siguiendo las concepciones “empirisias” y “sensacionistas”
de principios del siglo Xix, han pensado que la psicologia humana debe ser reducida
al estudio de las junciones nerviosas, sensoriales o cerebrales. El método de esta
“ciencia psicologica” no puede ser sino experimental (Helmholtz, Wundt, Ebbing-
haus, ¢tc.). Ello supone afirmar que, en definitiva, el hecho psicologico es “cuanti-
tativo”, por ejemplo, con relacidn a la fisiologia fisica de la sensacion (Fechner); o al
registro ¥ evocacion de imagenes por la memoria (Piéron); o, también, a las funcio-
nes asociativas que conexionan los estimulos exteriores a las imagenes o las image-
nes entre si,

1.° La “Psicefisica”. Fue fundada espécialmente a partir de la psicofisiologia
de la sensacion y de la percepcion {Fechner). La ley de Weber-Fechner (relacion loga-
ritmica del estimulo y de la sensacion) es la expresion fundamental de esta manera de
considerar la psicologia sensorial. Un aspecto moderno de estas tendencias, que
consideran la psicologia segin el modelo de 1as ciencias fisiologicas e incluso fisicas,
esta representado por las posiciones psicoldgicas de numerosos neurofisidlogos y
electroencefalografistas. Una tendencia idéntica se observa en las concepciones ciber-
néticas aplicadas a la psicologia.

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

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

2.° Reflexologia. Cibernética, Behaviorismo. La obra del gran fisidlogo ruso,
L P. Paviov, s¢ basd en los trabajos de Setschenov (1863) y de forma mas general,
por la influencia de las ciencias naturales y de la fisiologia de las sensaciones (Locke,
Condillag, etc.). Puede resumirse como la nocion de la plasticidad de las funciones
superiores de la actividad nerviosa; ésta, ep efecto, es capaz de superponer a las
conexiones especificas (reflejos condicionados, enddgenos ¢ instintivos) conexiones
ocasionales y temporales que condicionan la conducta en un primer grado (el de los
reflejos condicionados clasicos) y en un segundo grado (segundo sistema de sefales)
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propiamente lingiiistico. Pavlov supo extraer de sus experiencias una concepcion
general de las relaciones entre la excitacion y la inhibicidn en el cortex cerebral, que
es un auténtico modelo.

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

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

Pero desde hace va algan tiempo, la reflexologia se enraizé en la motivacion (el
denominado Condicionamiento Instrumental u Operante, basado en un sistema de
premios y castigos); por otro lado, el Behaviorismo “molar” (Tolman) abandono lo
que tenia de excesivo mecanicismo y exclusivo asociacionismo, para asemejarse a la
“Gestaltpsychologie™.

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

3.° La “psicologia de la Gesralt”. Constituye una psicologia de inspiracion
semejante, por lo menos para ¢sta tendencia que, separandose de su primera posi-
cion dinamista y estructuralista (la de Ehrenfeld, de la escuela de Leipzig con
Krueger v de la escuela de Graz con Meinong y Benussi), ha propuesto, a través de
la escuela de Berlin (Wertheimer, K3hler) y, posteriormente, de la escuela americana
{Kofka, Kurt Lewin), fundar la psicologia sobre la nocidén de “forma” (o de Gestalt),
concebida como un conjunto significativo de relaciones entre los estimulos y las res-
puestas del comportamiento ®. Esta nocidn de “forma”, aplicada en un principio a la
percepeidon y mas tarde a todos los actos funcionales de la memoria, la inteligencia v
¢l pensamiente en general, ha sido utilizada tanto para la psicologia animal como
para la psicologia humana. Esie aspecto “biologico” de la “psicologia de la forma”
(Guillaume) ha encontrado su campo natural de experimentacion y de investigacion
en la patologia de las funciones nerviosas (K. Goldstein).

A esta 0ltima tendencia, en la que se combinan behaviorismo y psicologia de la
forma, la aportacién del psicoanalisis ¥ una inflexion de esta psicologia “objetivista”
misma en el sentido de la intencionalizacion y del subjetivismo (Kantor, Tolman,
Cochill), se vincula a un tipo de psicologia del comportamiento, del cual es el proto-
tipo la obra de Masserman (v 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 psiquising o de su inflexiébn organismica (Goldstein), todas estas concepciones
psicologicas convergen hacia una “psicologia funcional™ que tiende a convertir en
un mosaico de funciones o de reacciones, objetivamente observables y mensurales, el
objeto de la psicologia.

® De tal forma que, en los movimientos de la Psicologia de la Gestalt se constatan conflictos, si no

contradiceiones, similares a las de 1z Psicofisiologia.
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B.—LAS TENDENCIAS DE LA PSICOLOGIA PROFUNDA

(EL PSICOANALISIS Y LA PSICOLOGIA
DEL INCONSCIENTE)

En tanto que los movimientos psicologicos, a que acabamos de referirnos, dirigen
su interés hacia la periferia del ser psiquico (sea a nivel de los “sentidos”, sea a nivel
de las respuestas, de las funciones matrices o del comportamiento frente a “situa-
ciones™), desde Preud se ha desplazado el centro de gravedad de la psicologia. Para
la escuela psicoanalitica, que ha influido a este respecto todas las investigaciones
sociopsicologicas, su objeto de estudio ha venido a ser la profundidad de la vida
psiquica del sujeto, es decir su Inconsciente. En la psicologia freudiana se encuentran,
desde lucgo, vestigios de empirismo y de asociacionismo (la teoria de la accion
estructurante de las circunstancias externas de la vida infantil), que han permitido
como veremos (pag. 59} una aproximacion de la teoria psicoanalitica a la reflexologia
vy al behaviorismo, pero lo esencial de la concepcidn psicolgica de Freud hace deella
una psicologia dinamica o psicodinamica de las fuerzas que componen ¢l inconscien-
te del Sujeto.

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

De manera que, en esta teoria, la vida psiquica esta gobernada por el inconsciente
en la “vida cotidiana™ (lapsus, actos fallidos, sublimacion de los instintos, relaciones
sociales) —en la concepcion “metapsicologica™ del mundo (mitos, religion)— v enla
construccion de la persona (el Yo no es sino una *funcion” de defensa contra las
pulsiones del inconsciente).

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

Es por lo tanto el ensuedio, como prototipo de fa produccion itnaginaria simbd-
lica del inconsciente, lo que constituye el nicleo de las investigaciones de la psicologia
analitica.

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

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

Para ciertos autores y ciertas escuelas, el objeto de la psicologia es el Sujeto
en tanto que artifice y centro de su vida de relacion. Es, pues, a sus experiencias inti-
mas, a su actividad propia, a su existencia, a las que la psicologia debe dirigirse en
tanto que ciencia del hombre y no solamente a su parte animal {psicobiologia) 0 a su
parte inconsciente {psicoanalisis). En Francia fue Bergson el filosofo que representd
a principios de siglo esta tendencia psicologica “pura”. Fue incluso tan lejos en la
descripcion de lo psicologico “puro™ que se le ha reprochado el haber separado la
energia espiritual del cuerpo. Pero si bien es cierto que este exceso es insostenible, no
lo es menos que su obra ha sido fecunda al reintroducir en la psicologia el dinamismo
del pensamiento, el cual garantiza a la psicologia humana su autonomia.

En efecto, todas las obras y las escuelas de que vamos a hablar aqui tienen esto
de comin: el esforzarse en penefrar en el sujeto, en su pensamiento, su conciencia,
y su existencia. Por ello se les ha llamado a veces “subjetivistas”™, lo cual es cierto
solo parcialmente, ya que la penetracion del sentido y de la actividad psiquica forma
parte de nuestra comGn experiencia, que es necesariamente “intersubjetiva”. En
todo caso, esias escuclas s¢ oponen a las “psicologias sin conciencia” que acabamos
de exponer.

Ctro elemento comun de estos movimientos psicologicos contemporancos es la
nocion de esfruciura en cuanto ésta implica que un fendmeno psicoldgico 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 psicologico “subjetivista™ ha sido siempre muy importante en Francia.
En el curso de estos ultimos afios, M. Delacroix, E. Le Roy, Maurice Blondel, etc.,
han sido los representantes de lo que s¢ ha denominado tanto “subjetivismo espi-
ritaal”, como “espiritualismo vitalista™, y que sitda en el centro de la psicologia
hurnana “el fluir de la conciencia® y las fuerzas del pensamiento.

La escuela de Wurtzbourg en Alemania (Kulpe, Marbe, Ach, K. Buhle) intento,
en los inicios de este siglo, instituir la fntrospeccion en método experimental para
alcanzar el movimiento intimo det pensamiento y describir la estructura misma de la
conciencia. El encuentro de este movimiento dinamico con la psicologia de la estruc-
tura de la escuela de Leipzig (Krueger) v, sobre todo, con las poderosas corrientes
de la psicologia comprensiva de Brentano, Dilthey y Spranger, preparé el gran predi-
camento que debia conocer en nuestros dias la_fernomenologia en tanto que descrip-
cidn de los fenomenos de 1a vida psiquica a partir de las experiencias fundamentales
de la vivencia (Erlebnis).

La aparicion de las fdeen de Husserl fue, segiin J.-P. Sartre, ¢l acontecimiento
mas grande de la filosofia en los comienzos del siglo. La fenomenologia, destacan-
do la necesidad logica de una vuelta a la experiencia humana como objeto de uwna
descripcion de sus “esencias™, debia (con Jaspers y Heidegger en Alemania, y con
J. P, Sartre y Merleau-Ponty en Francia) renovar profundamente la psicologia de
la conciencia humana, dado que ésta no era ya considerada como un campo de
subjetividad, sino como el acto por ¢l cual el sujeto se abre al mundo y lo constituye.
De tal manera que la vida psiquica se realiza en cada uno de sus instantes como una
tal manera que la vida psiquica se realiza en cada uno de sus instantes como una
manera de estar en el mundo (Dasein), y particularmente en el mundo de la coexisten-
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cia, de la intersubjetividad de las relaciones con los otros. La comprension de estas
relaciongs, vehiculizada por el lenguaje, su siniaxis, sus metaforas, su coeficiente
de creacion personal, constituye el método por excelencia de este conocimiento in-
tuitivo y profundo. En esta perspectiva, la vida de relacion deja de ser una serie de
funciones que ligan el mundo exterior al sujeto, para ser la organizacion del Yo y
de su Mundo, la existencia en tanto que se despliega, en ¢l mundo geografico de la
naturaleza y el mundo “antropologico™ de la coexistencia intersubjetiva, como
una red de ideas, comportamiento ¥ lenguaje que realiza la trama real de nuestra
vida.

Es en este sentido cuando estas concepciones y las tendencias psicoldgicas que
derivan de ellas se denominan a si mismas “antropologicas”, puesto que, en efecto, la
fenemenologia del espiritu y el analisis existencial que proponen como objeto y mé-
todo de la psicologia aspiran a alcanzar al hombre en su humanidad, es decir como
ser social (socius).

D.—LAS TENDENCIAS DE LA SOCIOPSICOLOGIA

Implicadas en ciertos aspectos del “Behaviorismo™ (2] psiquismo es la respuesta al
medio ambiente), de la reflexologia (el pensamiento es una relacion asociativa sim-
bolica, efectuada a través de los signos sociales del lenguaje); del psicoanalisis (las
fuerzas inconscientes provienen del conflicto con el medio social), y profundamente
inscritas, como acabamos de ver, en este sentido mismo de la psicologia fenomeno-
logica, estas tendencias representan uno de los aspectos tipicos de la psicologia
contemporanea (Baldwin). Hemos visto que el empirismo psicologico, viejo como €l
mundo, ha intentado siempre construir la vida psiquica a partir del Medio, pero esta
nocion de Medio ha sido tan profundamente revisada desde que, en las especulaciones
filosoficas, el medio social ha suplantado al medio natural {(Hegel, Karl Marx), que
la psicologia empirica ha cesado de ser sensacionista para hacerse esencialmente
sociologica. Es la sociedad quien hace al hombre; el hombre se constituye en estruc-
tura psicologica a través de la estructura social de 1a que depende: esta tesis, que la
escuela francesa de sociologia (Durkheim, Lévy-Bruhl) ha contribuido de manera tan
importante a establecer a principios de siglo, ha sido tomada como un “leitmotiv”
por aumerosos psicélogos y especialmente por la escuela americana. Entre dichos
autores, unos son de tendencia reflexologica y behaviorista (F. H. Allport), otros
han ampliado el concepto de “Gestalt™ sustituyendo la nocion de campo psicologico
por la de campo social {(Kurt Lewin). Otros, en fin, han tomado del psicoanalisis y
de su teoria de las relaciones inconscientes del Super-Yo la importancia de sus traba-
Jos psicosociologicos (Karen Horney, Kardiner, Margaret Mead, etc.). El elevado
namero de trabajos actuales sobre el papel del grupo social y de la estructura de las
sociedades (Lévi-Stranss) sobre la psicologia humana (nocién esencialmente social
de la personalidad de bgse, de Kardiner) es un indice de la importancia de esta nueva
dimensién que la psicologia contemporanea, si no ha anadido, por lo menos ha
desarrollado como objeto de la ciencia del hombre.

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

Tienden

@ fracer
depender el
‘psiguismo’
del medio
social.

Teoria del
campo
sociolégico y

de la naturaieza
social y
cultural de

Ia personalidad,

Presentacion
de la
Antropologia
cuftural,



42 ELEMENTOS DE PSICOLOGIA

Se trata de una aplicacion de determinadas nociones psicoanaliticas en las ciencias huma-
nas. Es facil comprender el papel que puede desempeiiar el psicoanalisis en la etnologia, la
sociologia. la psiquiatria y todas las “ciencias del hombre™: el de una hipdtesis tedrica. Si estas
ciencias se refieren a la observacion objetiva, reGnen hechos, pero casi nunca pueden relacio-
narlos unos con otros. Bsta es la razon por la que ciertas tesis generales han apoyado el esfuer-
zo de los etnoldgos, por ejemplo: el evolucionismo, en tiempo de Frazer, después el difusio-
nismo, punto de vista historico de Boas, Kraeber, ¢ incluso el finclonglisme de Malinowski.
La escucla de amiropologia cultural se ha servide del psicoanalisis como hipotesis explicativa
de la etnologia.

Algonos, Freud (Malestar en la civilizacion, Moisés, etc.) y luego, W. Reich comprendie-
ron con rapidez que el analisis del Inconsciente conduce necesariamente at radical inconsciente
de la Humanidad, que s¢ manifiesta en sus mitos v en sus instituciones {G. Roheim). Los tra-
bajos de B. Bettelheim, o los de R. Bastide (2.2 ed. 1973) se inscriben en esta “sociologia psi-
coanalitica”™. Mo cbstante, algunos socidlogos (G. Devereux) estan en desacuerdo con los estu-
dios seciopsicoanaliticos de Malinowski, en particutlar.

Pero la interpretacion de las modalidades v de las leyes de las instituciones sociales a tra-
vég de los nicleos inconscientes comunes a toda la Humanidad casi se ha generalizado en los
medios socio-politico-ideologicos, sobre todo bajo la influencia de H. Marcuse. La estructura
social ha remplazado a la estiructura individval, es decir, que la represion, lo reprimido y el
Inconsciente son considerados en ¢sta extrapolacién de la teoria freudiana como efectos de la
represion ejercida sobre los individuos por las leyes de la Sociedad, cualquiera que ésta sea.

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

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

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

La aplicacion de la nocion de estructura a la psicologia requiere una transforma-
¢ién bastante profunda (ya necesaria, segin K. Goedel, en la formalizacién matema-
tica). La estructura debe ser dinamica, genética e historica, o no es tal (J. Piaget).
A este nivel, el estructuralismo psicoldgico sélo puede ser una teoria o un concepto
operacional de la construccidén ontogénica, y precisamente en dicho sentido se
constitnyo, particularmente el “estructuralismo aleman” a partir de la Aktpsycho-
logie y de la psicologia intencional (Dilthey-Brentano, etc.), como ya indicamos
anieriormente.

La aplicacion del estructuralismo a la Sociologia, sea en forma de estructuracion
de los campos microsociales (K. Lewin) considerados en la totalidad de sus relacio-
nes reciprocas entre sus partes, sea con T. Pearson, en el plano microsocial de las
interrelaciones, ha sido transformada por Claude Lévi-Strauss (estructuralismo
antropologico); los trabajos de este gran socioantropdlogo, discipulo de Mauss, han
hecho aparecer una estructura de inteligibilidades comunes o constantes a través de
ciertos tipos de instituciones y de prohibiciones a ese mito. De este modo, pueden
descifrarse por codigos sociologicos estructuras antropologicas que, como reveld
la interpretaciéon de los sucfios 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.
Mas adelante tendremos ocasion de hablar acerca del estructuralismo lingiis-
tice (véase “Semiologia de ta Comunicacion™) que oscila entre la estructuracion sin-
cronica mas sisiematica (de Saussure) y el estructuralismo diacronico genético, atn
liamado transformista (el de fa gramatica genética de N. Chomsky o el de las sintaxis
de Z. Harris).

La labor mas radical para aplicar la formalizaciéon algoritmica, es decir las estruc-
turas lingilisticas de los significantes, se basa en la idea de que el lenguaje significa
otra cosa distinta de lo que dice. De ahi la importancia otorgada a la metdfora y a la
metonimia, figuras de estilo que dnicamente 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 ¢l Inconsciente. Se trata de un estruc-
turalismo con dos facetas, en la misma articulacién de la charnela que une y que
separa al mismo tiempo, a nivel del simbolismo, el deseo que circula en las metaforas,
de los significantes que forman la cadena algoritmica cuyo tropo mas significante
viene representado por la metonimia; para J. Lacan, €l Inconsciente se estructura
como ua lenguaje, puesto que se rige por la ley del orden simbolico (sus prohibi-
ciones),

Este instrumento de analisis ¢s de naturaleza tal que puede hacer inteligible
“aquello que habla” en el Inconsciente, 0 mas exactamente, aquello que no puede
hablar si no es con la condicién de callar su sentido. Pero esta claro que un formalis-
mo tan abstracto puede llegar a ser tan artificial como ingenioso, cuando no es mane-
jado con el estilo brillante caracteristico de su autor.

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

1.2} Una tendencia a superar el dualismo cartesiano de cuerpo y espiritu por una
visidn mdas dindmica de las relaciones enire lo fisico y lo moral.

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

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

4%y Una tendencia a integrar la neurobiologia y la socielogia en el objeto mis-
mo de 1a psicologia, es decir, hombre total.

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

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

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

Pero se encuentia que la medicina, tomada en su conjunto, como arte de curar,
puede demandar a las disciplinas que constituyen la base de la psiquiatria (neurobio-
logia del desarrollo, analisis social o estructural del ser en situacidn en su medio, feno-
menologia, psicoanalisis) 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 precisade
en nuestros dias como la psicologia interrelacional de la pareja médico-enfermo.
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El problema de la formacion psicologica del médico esta, pues, a la orden del dia.
Ha sido objeto de multiples estudios en Francia, en Alemania, en los Estados Unidos,
v sobre todo en Inglaterra (Balint). Los movimientos y circulos de estudios psicosoma-
ticos responden a esta necesidad. En Francia han sido consagradas a este problema
jornadas de estudio (Paris, 1964). Se considera generalmente que debe ser enfocado
en dos aspectos: el de la informacion del medico v el de su formacion (Gendrot,
1964).

A.—LA INFORMACION PSICOLOGICA

Parece que deben incluirse en los estudios médicos comunes unas nociones sufi-
cientes de comprension psicologica del enfermo. A esta toma de conciencia es a lo
que responde la introduccidom en el primer afio de los estudios médicos franceses de
20 horas de psicologia. Generalmente se piensa que esta férmula es una penetracion
de la psicologia timida e insuficiente (Pichot, 1964). Continlan las discusiones en los
medios universitarios sobre 1a cuestidn de saber si esta informacion debe recaer sobre
tal o cual sector de la psicologia. Naturalmente, no puede enseiiarse a los estudiantes
o a los médicos ¢l uso de la psicologia “dinamica”, llamada incluso psicologia pro-
funda, cuyas fuentes y recursos inconscientes exigen del terapeuta una formacion
particular, como vamos a decir mas adelante. Las informaciones deseables deben
permitir a todo estudiante, a todo médico, saber que, al lado de la medicina de actos
técnicos, existe una medicina de la relacion interhumana, y que la patologia indivi-
dual no puede prescindir de una vision global de la sitwacion del enfermo, Cada vez
parece mas paraddjico que la psicologia no esté considerada como una ciencia basica
de la medicina con el E'nismo titulo que las ciencias llamadas “fundamentales®.

B.—LA FORMACION PSICOLOGICA

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

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

2. 8i determinados médicos no tienen necesidad de ella objetivamente, hay
que decir también que otros no tienen la posibilidad de conseguirla, a causa de su
personalidad. Por otra parte, los dos puntos de vista pueden superponerse. Efectiva-
mente, es necesario para el que desea formarse en la relacion psicologica 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; porgue existe un aspecto de la formacion psicologica del médico sobre el
cual ha insistido mucho Balint, cuya contribucion a este problema es capital: es ne-
cesario y basta que la personalidad del médico sufra y acepte una “ligera modifica-
¢ion™ que afecta a su puesto, su papel, su visidn de si mismo.
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3. En el dominio de la actividad profesional se debe tener en cuenta que la
formacion psicologica plantea también cuestiones no resueltas que conciernen a la
sociedad: Seguridad Social, forma de remuneracidn, relacién con los otios médicos,
etc. Todos estos aspectos estan planteados pero no resuelios actualmente. La forma-
cion psicologica desemboca en efecto a una medicina que exige tiempo y se acomoda
mal a una clientela muy extensa.

4. Uno de los problemas mas dificiles, y no resuelto todavia, es ¢l de las moda-
lidades de la formacion en si. ;Quién puede asegurarla? ;Y como? Diversos elemen-
tos de respugsta son ya conocidos. La respuesta mas elaborada y que puede, en la
hora actual, servir de referencia central es la experiencia de Balint, en la Tamigjock
Clinic de Londres. et :

‘Piitalelamente a un trabajo psicoterapico individual y de grupo, con enfermos, Balint y su
equipo han perseguido desde 1950 a 1972 una tentativa de formacion psicologica de médicos
practicos y estudiantes. El método, ahora conocido y practicado en diversos paises, entre etlos
Francia, consiste en reunir periddicamente, al menos dos veces por mes, durante 2 o 3 afios, a
un grupo de 10 a 15 médicos practicos (se entiende por médico practice el que acepta tomar
a su cargo personal a pacientes), bajo la direccion de uno o dos psicoanalistas. El director del
grupo asegura la coherencia, la continuidad y la naturaleza del trabajo del grupo. Cada
médico es invitado a contar un caso de su experiencia y a someterio al grupo. Cada asistente
es invitado a intervenir sobre ¢l caso. El médico se encuentra asi puesto en cuestion a propdasito
de su trabajo, es decir a proposito de su relacion con su enfermo dado, ¥ se da cuenta progresi-
vamente de que es su estilo de refacion lo que se aparece ante sus 0jos, o por decitlo en estile
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 médica con
el descubrimiento y la integracién de una parte de sus coordenadas inconscientes.

Han sido utilizados otros métodos. Como sesiones de formacion, en las que los
psicoterapeutas y médicos son reunidos durante unos dias en circulos de trabajo

- intensivos. Las semanas de Lindau agrupan ¢ada afio de 500 a 700 médicos practicos

de lengua alemana (profesores y agregados participan alli fuera de todo contexto
universitario). Grupos de formacion funcionan en ciertos servicios de patologia gene-
ral o de especialidad neuropsiquiatrica en Paris, en Lyon. Técnicas de dinamica de
grupo han sido utilizadas sobre todo en América del Norte con el mismo objeto.

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

La Psiquiatria, rama de [a ciencia médica cuyo objeto es la “enfermedad mental”,
ha podido constituirse solamente en la medida en que la nocion de enfermedad mental
se ha delimitado con suficiente claridad. Durante largo tiempo los “trastornos del
espiritu” han sido considerados —y lo son aun en ciertas formas de civilizacion—
como enfermedades “sobrenaturales”. Por otra parte, la medicina, para comprender
este aspecto tan desconcertante de la patologia, ha debido liberarse de la nocidn de
enfermedad de los drganos 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
demas v en {a construccion de su Mundo.

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

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

Esta idea de una patologia natural y en suma organica, pero de una enfermedad
cuyos efectos son psiquicos, se ha impuesto en el transcurso de los siglos a medida
que la civilizacion occidental ha evolucionado en el sentido de ia “libertad individual”.
Con la Reforma y, mas tarde, con {a Revolucion francesa, ¢l problema de una dismi-
nucion patologica del libre albedrio ha adquirido, en efecto, una exigencia de la que
nacié ineluctablemente el hecho psiquiatrico. Por ello no es sorprendente el que la
Psiquiatria naciera en Francia y en el momento de la Revolucion.
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En su Historia de la locura en la época cldsica, Michel Foucault considerd que
la Psiquiatria no nacia de los problemas planteados por la libertad, sino de las tensio-
nes a las que la Sociedad somete al individuo al que aliena o, en todo caso, al que
encierra, para desembarazarse de todos los desviados que ofenden la moral y ia ra-
z6n. Semejante interpretacion, histéricamente falsa, del nacimiento de la Psiquiatria,
sélo puede llevar a su negacion, a la condenaciéon de su necia pretensiéon de ser una
modalidad del saber clinico v de la accidn terapéutica (véase Discussion a I'Evolution
FPsiquiatrigue, 1971, e infra pag. 73).

Pinel, en 1793, al romper “las cadenas de los alienados™ en Bicétre realizo un
gesto hermoso y correcto de médico liberando al enfermo mental de su condicidn de
réprobo para consagrarle como enfermo. Aunque la liberacion del enfermo mental
sOlo sirviera para preparar su “encadenamiento legal”, tuvo al menos el mérito de
prescribir los limites de la “represion social” mediante la definicion médica (patold-
gica) de la enfermedad mental. Recordemos, por otra parte, que ciertos filantropos
del final de la Edad Media, como el P. Jofre en Espaiia, otros ¢n &l siglo XvIil como
William Tuke en Inglaterra, Chiarugi en Lialia y Daquin de Chambéry en los Estados
Sardos, etc., obedecieron los mismos imperativos. Pero Ph. Pingl, heredero de los
primeros grandes sistemas nosograficos (v en especial ¢l de Cullen), fundo verdade-
ramente la Psiquiatria con su famosa Nosographie Philosophique (1798) y con su
Traité Médico - Philosophigue de la Manie (1801).

Sin embargo, es cierto que la filantropia no bastaba, y que una vez liberados de
sus cadenas los alienados, fueron encerrados a otros yugos juridicos y asilares. En
otras palabras, fueron petrificados en sistemas nosograficos tomados de los esquemas
anatomochinicos de la Patologia Mecanicista del siglo x1x {véase Henri By, Enudes
ne2ynt3” 1948).

—Desde su constitucion, la Psiquiatria, siguiendo el gran movimiento de la cien-
cia anatomoclinica, a comienzos del siglo XiX, se lanzd a la blsqueda de entidades
de las cuales la “paralisis general” le ofrecia el modelo (Bayle, 1822). La psiquiatria
se instituyd, pues, al principio, como una bisqueda nosografica de especies morbo-
sas, y la tarea principal de todos los grandes clinicos fue la de describir cuadros cli-
nicos y evoluciones tipicas. De esta manera se constituyo la clinica psiquiatrica v,
ain en la actualidad, puede proporcionar en este sentido (como veremos en los
capitulos de este Tratado) el esquema indispensable a la observacion, diagnostico y
prondstico de los trastornos mentales. En el curso de esta inmensa labor que suponia
una perspectiva organica y anatomopatologica de las enfermedades mentales, la
psiquiatria clinica, si bien tuvo que renunciar a su sueio (considerar todas las enfer-
medades mentales seglin el modelos de la P. G.), en cambio establecio sélidamen-
te, mediante las formas tipicas.de las enfermedades mentales, las leyes de su evolu-
¢idn. Una tal concepeidn, por mas periclitada que parezca a muchos autores con-
temporaneos, ha tenido la virtud de favorecer y desarrollar los estudios bioldgicos
(herencia, intoxicaciones, endocrinologia) y anatomopatologicos (senilidad, arterios-
clerosis, tumores cerebrales, encefalitis, etc.) aplicados a la investigacion del substrato
neuropatologico de tas enfermedades mentales. En este trabajo de analisis y de obser-
vacion se distinguieron los grandes clinicos del siglo pasado: Esquirol, Laségue,
J. P. Falret, Baillarger, Morel, J. Falret, Magnan, Régis v Seglas en Francia: Grie-
singer, Meynert, Wernicke y Kraepelin en Alemania. Es justamente en la hora de este
altimo (1890-1910) donde la psiquiatria de las “entidades™ alcanza su apogeo. Pero
revela también sus limites.

Posteriormente a este empefio de la Psiquiatria por la descripcion de enfermedades
(monomanias, delirio de persecucion, psicosis periodicas o maniacodepresivas, de-
mencia precoz, etc.) como enfermedades en cierto modo “esenciales™, desde los
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comienzos del siglo XX se ha venido asistiendo a una reaccion (Bleuler, A. Meyer,
Hoch, Claude, etc.), y, progresivamente, 1os psiquiatras han tendido a considerar las
enfermedades mentales como formas (sindromes) semioldgicas o evolutivas cuya
tipicidad de estructura y evolucion no puede ser asimilada a una especificidad abso-
luta de naturaleza, puesto que estos “sindromes™ o “reacciones” derivan o parecen
derivar de etiologias diversas.

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

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

Esta revolucién caracterizada por ¢t desarrollo de lo que se denomina la Psi-
quiatria Dindmica 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 mas exactamente, ¢l nacimiento de la Psiquiatria dinamica, es decir en la
€poca en que Mesmer y el Magnetismo animal desarrollaban el concepto de “enferme-
dades nerviosas debidas a un fluido™. Dicho fluido fue remplazado a continuacion por
los espiritus (espiritismo), después por la sugestion (hipnotismo). Con P. Janet y sobre
todo con 8. Freud, la posesién del neurético fue considerada una posesion por el
automatismo inconsciente y las pulsiones inconscientes y reprimidas. Desde la idea
medieval de la posesion por el Diablo (el Otro, con “o” mayascula) hasta la idea de
posesion por el Inconsciente (el otro, con “o” mindscula), hay en efecto una especie
de continuidad “antipsiquiatrica®, que debe ser entendida como ¢l movimiento que
se ha opuesto sienpre a considerar la enfermedad mental como una enfermedad
natural. Considerandola cada vez mas como una enfermedad extranatural, poco a
poco nos hemos habituado a pensar que ni siquiera es una enfermedad. De ahi la
importancia del movimiento antipsiquiatrico contemporaneo que, en definitiva, vuelve
a hacer suya la primera negacion de la “enfermedad mental”.

* * "

Mas tarde, la importancia de los factores sociales v ambientales (historia del
individuo, relaciones con el grupo familiar y el medio cultural, reaccién a las sitva-
ciones, etc.), ha inclinado a los psiquiatras anglosajones de inspiracién psicoanalitica
a disolver ¢l concepto de enfermedad mental (Sullivan).

A esta revolucion (Zilboorg) de las ideas ha correspondido una transformacion de
la asistencia. Asi, de la concepciéon del asilo como lugar en donde eran encerradas
1as formas fatales, por asi decir, de alienacion, se ha pasado a la del hospital psiquia-
trico o a los servicios de cura libre, destinados al cuidado de unas enfermedades cuya
evolucion es curable con mas frecuencia de lo que se habia creido.

* * *

De tal manera que, en el estado actual, ¢l centro de gravedad de la psiquiatria se
ha desplazado de la Psiguiatria pesada (formas clasicas de alienacion) a la Psiguiamria
ligera (reacciones neurédticas). Pero, en realidad, oscila entre las dos tendencias, que
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Ie llevan, por un lado a considerar mas la enfermedad que al enfermo o, por otro, a
interesarse mas por el enfermo que por la enfermedad. Titubea, puesto que por una
parte el psiquiatra no puede ser tan optimista como para considerar al enfermo mental
tan sOlo como reaccionando a una situacion social que es suficiente con reajustar,
ni tampoco tan pesimista como para considerar la enfermedad mental como una
deformacidn rigida y, por asi decir, fisica del “psiquismo™.

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

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

BREVE NOTA SOBRE LA HISTORIA
DE LA PSIQUIATRIA ESPANOLA

En el aspecto asistencial es de todos conocida 1a fundacion 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 espaiiol Juan de Dios Huarte con su “Examen de ingenios para las cien-
cias™ (1557).

Sin embargo, fue en el siglo ¥1x -al igual que en otros paises — cuando la Psiquiatria
clinica espaiiola alcanzd un nivel cientifico adecuado. En esta época podemos citar a Pedro
Mata (1811-1877) fundador de la Psiquiatria forense espafiola. Giné y Partapas (1836-1902)
autor del primer tratado espaiiol de Frenopatologia. También fueron autores de trabajos im-
portantes: Esquerdo, Achucarro y Sanchis Banis entre otros.

Segin el Profesor Sarrd (en su “Introduccion a la edicidn espafiola™ de la Psiquiatria de
J. Lange; Ed. Miguel Servet. Madrid-Barcelona, 1942) precisamente este auge de la Psiquiatria
hispana coincidid con el de la Psiquiatria francesa de la misma época v de ésta recibid su im-
pulso.

Aungue propiamente no fuese un psiquiatra, hemos de citar a Raman y Cajal (1852-1934),
ya que de entre sus discipulos nacid una generacion de neuropsiquiziras. Ya en ef siglo xx
hemos de citar a Lafora, Sacristan, Vallejo, Cordoba, Mira, eic., como psiquiatras importan-
tes. Llegando asi a la época actual en que con la creacidon de las Catedras de Psiguiatria, la
introduccion de la Psicologia médica en los estudios de fa carrera, los mayores contactos in-
ternacionales, creacion de Revistas y, my recientemente, la creacion de Escuelas para la for-
macion de especialistas en Psicologia v Psiquiatria, etc., la Psiquiatria espainola vive un
momento de productividad que promete un futuro brillante. —N. del T.
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CAPITULO [T

LAS TENDENCIAS DOCTRINALES
DE LA PSIQUIATRIA
CONTEMPORANEA

DEFINICION Y LIMITES
DE LA PSIQUIATRIA

La Psiquiatria ¢s una rama de la medicina que tiene por objeto la patologia de la
“vida de relacion™ a nivel de la integracion que asegura la auronomia y la adapracion
del hombre a las condiciones de su existencia.

No hay que confundir la Psiquiatria, patologia de la vida de relacion, con la Psi-
cologia (que tiene por objeto la organizacion y e] sistema relacional del individuo
normal con su medio), ni con la Neurologia (que tiene por objeto la patologia de la
vida de relacion instrumental, la de las vias y centros de la psicomotricidad constitu-
yentes de los subsistemas funcionales). Tampoco se deberia confundir la Psiquiatria
con la Sociologia, pues por muy ciertas que sean las afirmaciones de que lo caracteris-
tico del hombre ¢s ser un animal social, léase politico, gue habla ¥ cuya naturaleza
tiene necesidad de cultura, no seria posible absorber la patologia de la vida de rela-
cion en el saber 0 la praxis que tiene por objeto la institucidn social en la que el hom-
bre normalmente se sitha, es decir en la que guarda su relativa avtonomia,

Pero sobre todo no se debe mangjar el concepto de adaptacion como si tradujera
una especie de mecanismo cibernético o reflejo que, como las maquinas Hamadas
autogobernadas, se adaptaria automaticamente y segin el condicionamiento rigurosa-
mente impuesto por el medio. En este caso, como ha dicho McCulloch, la autoridad
seria la informacion y el hombre podria ser considerado solamente como un produc-
to del medio y de la institucion social; de manera que la ley de su constitucion normal
seria el conformismo a la ley politicosocial del grupo cultural al que perteneceria en
cuerpo y aima.

O, precisamente porgque la Psiquiatria postula una diferencia entre lo normal y lo
patologico 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 vn conformis-
mo mecanico. Lo que es “anormal” para el psiquiatra no es la desviacién de la media
estadistica {desviaciones o excepciones cuantitativas). Un hombre no es “psicopa-
tologico™ por ser muy violento en la defensa de sus ideas, muy exaltado en su fe, muy
genial en sus obras o sus producciones fantasticas, muy dafino por su crimenes o
muy escandaloso por sus perversiones. Todo ello viene a decir que la idea de norma
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debe ser sustituida por la idea de normativa (véase G. Canghilem* y F. Duyckaerts?).
Sip embargo, se sigue definiendo (A. Servantie y ¢ols.”) la norma como la media
proporcional a los factores culturales, lo que falsea todo el problema: el criterio so-
ciologico no basta para definir la enfermedad.

La normative del hombre es diferente de 1a norma estadistica, como diferentes son
las nociones de desviacion estadistica y de conformidad (o de conformacion) de las
reglas y modos de existencia propios para asegurar la autonomia (la libertad) de
cada cual. A este respecto, no existe ningtin limite superior a la normativa. Por el
contrario, si existe un limite inferior y estadistico para la normalidad (p.¢j. el cociente
intelectual). Si ésta puede y debe ser medida, aquélla solo puede ser apreciada median-
te una relacion intersubjetiva en la que ¢l saber del psiquiatra (saber que no es sola-
ment¢ una estupida pretension o un poder magico que ¢l se atribuye) desempeiia un
papel determinante. Pues la definicion, la evaluacion de la normativa de un individuo
(la estiracion de su libertad) siempre ha sido codificada por el analisis clinico que por
si solo puede justificar el diagnoéstico y los limites conceptuales de la enfermedad
mental, por cuanto ésta posee una estructura patologica propia, definible v reconoct
ble en su semiologia ¥ su evolucion (sino por su etiopatogenia).

Se comprende que en la practica sea muy dificil 1a-aplicacion del principio funda-
mental sobre el que se apoya la validez misma del saber ¥ de la practica auténtica-
mente psiquiatricas. Estas dificultades son particularmente manifiestas v embarazosas
en los denominados “casos limites™’, v mas especialmente en los “psicopatas”.
Tanto si se trata de determinar el caracter patologico de un criminal, de un delincuen-
te, de un candidato a la vida religiosa 0 a cualquier profesién cuya vocacion exija
responsabilidades lo bastante excepcionales para plantear un serio problema (enrola-
miento militar o politico, eleccidn de una carrera, incluyendo, por supuesto, la ca-
rrera psiquiatrica), no se puede tratar el caso refiriéndose pura y simplemente al
caracter singular, peligroso, insolito o revolucionario, o simplemente contestario
de la eleccion o de los actos. Importa por lo tanto llegar a pronunciarse tras un estu-
dio muy minucioso de las motivaciones, para identificar aquellas que sean relevan-
tes de un determinismo estereotipado e incoercible, estructurado como una psicosis o
una neurcsis, 0 sea, en statu nascendi.

Desde que, al ocuparse mas de curar a sus enfermos, el psiquiatra no tiene tanto
tiempo para observarles y discutir sobre la naturaleza de sus trastornos, las “teorias”
han pasado al segundo plano de sus preocupaciones. Pero no puede evitar el referirse
a un esquema teorico que le obliga, incluso a pesar suyo, a tomar posicion con res-
pecto a los problemas dificiles, en los cuales compromete necesariamente su con-
cepcion y su terapéutica de la enfermedad mental. Es decir que, en definitiva, esta
obligado a adoptar una cierta manera de juzgar o de prejuzgar las relaciones eatre lo
fisico ¥ lo moral, el cerebro y €l pensamiento, la constitucion de la persona y el medio,
etcétera. Lo que hemos expuesto en los elementos de psicologia médica ayudara a
comprender ¢l que las posiciones tedricas de cada autor o de cada escuela puedan ser
referidas a cuatro posiciones fundamentales que ahora vamos a exponer. Cada una

CANGUILHEM {G.): Quelques problémes concernant le normal et le pathologique, 1.* ed., Clermont

Ferrand, 1943,
DuyckagrTs (F.): La notion de normal en Pgpchologle Clinigue, Ed. Vrin, Paris, 1954,
SERVANTIE (A.), BECUT (M. F.} ¥ BERNARD (A.): Normal et Parhologigue, EQ. Univers, Paris, 1961,
124 pég.

¥ La pocidn de “caso-limite™ o “borderline” ¢s muy ambigua. Tanto puede referirse a los casos Hmite
entre psicosis ¥ nenrosis, como a [0s casos limite entre el hombre normal y ¢l newrdico o ¢l psicopata.
Ello plantea delicados y a veces dudosos problemas al psiquiatrs y sobretode cuando se trata de adoptar
medidas medicosociales. Estas competen en efecto, inica y exclusivamenie a la responsabilidad del
psiquiatra, en la misma medida en que su diagnoéstico ¢s valido solamenie por su saber y su experiencia.
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de ellas define un tipo de doctrina al coal muy pocos se atienen rigurosa y sistematica-
mente, seglin su experiencia, su temperamento o sus ideas, pero son como los chatro
puntos cardinales que orientan los movimientos psiquiatricos actuales.

I. —~TEORIAS ORGANOMECANICISTAS

Se trata de teorias que, por hipétesis, consideran las enfermedades mentales como
de eticlogia organica. Pero se trata de teorias organomecdnicas, en el sentido de que
el esquema etiopatogénico que proponen ¢ postulan consiste en reducir las enferme-
dades mentales a fendmenos elementales directamente engendrados por lesiones cere-
brales. El ejemplo tipico de esta interpretacion tedrica es el proporcionado por las
relaciones entre ¢l delirio v la alucinacion: el delirio esta basado en la alucinacion
cqusada por la excitacién mecanica de un centro sensorial.

Lo propic de estas teorias es, pues, ¢l considerar que los sintomas forman un
mosaico fortuito, que son productos mecanicos de lesiones de los centros funcionales.
Desde el punto de vista clinico, analizan Ia mania, la melancolia, la esquizofrenia,
las neurosis obsesivas, la histeria, etc., de tal manera que estas formas marbidas de
la vida psiguica aparecen como compuestas de sintomas (trastornos psicomotores,
sentimientos, ideas, humor, ilusiones, trastornos intelectuales, etc.) determinados
directamente por lesiones de tal o cual sistema funcional cerebral.

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

G. de Clérambault se distingvio por la constitucion del “dogma™ del automatismo
mental. Al término de sus minuciosos estudios semiologicos descubrié el “niicleo”
de sintomas (eco del pensamiento, parasitismo ideoverbal, etc.), cuya neoformacién
constituye la base de las psicosis delirantes. Para él, esta neoformacion, esta “neo-
plasia” de pensamiento morbido, es producto de una liberacidn automatica y meca-
nica del proceso nervioso del pensamiento.

Kleist es, en la-neuropsiquiatria contemporanea, el representante mas 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 psiquica: sintesis del Yo propio, del Yo social, del Yo corporal,
etc. La afectacion degenerativa de estos sistemas se manifiestaria en la psicopatolo-
gia en forma de sindrome de despersonalizacion, de influencia, de pensamiento
compulsivo, de estado alucinatorio, ete.

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

P. Guiraud sostuvo hace mas de 30 afios una teoria “xenopatica” del delirio, del
cual proponia una interpretacion a través de la desconexion neuronal (distonia inter-
neuronal) en las sinapsis subcorticales. Posteriormente, y conforme a las concepcio-
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nes bioneurologicas de Monakow y Mourgue, ha dado una mayor importancia a las
irrupciones patologicas de las “tendencias normooxitimicas”. Estas tendencias
constituyen para €1, como en el sistema de Klieist, las diversas funciones del Yo. Su
excitacidn anormal seria el primum movens del proceso delirante {(interpretaciones
delirantes, alucinaciones, ideas de grandeza, etc.). El reduccionismo de las psicosis y
las neurosis a mecanismos sencillos no tiene s0lo un interés histérico; en la actualidad
se aplica canstantemente mediante la reduccion “atomica” o “molecular”, a mecanis-
mos elementales; ya se trate de mecanismos neuroquimicos, 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 [os primeros genetistas, todo este recurrir
a) elementarismo patogénice (generalmente reducible a la nocion de excitacion de los
centros nerviosos o a la germinacion de un factor parcial) representa una aplicacion
muy extendida, aungue implicita casi siempre, de dicho modelo.

Las ventgjas de esta concepcion son dobles. En primer lugar la enfermedad mental
es concebida como el efecto de un proceso cerebral, lo gue permite considerarla de
acuerdo con la observacion clinica como una enfermedad, un accidente patologico en
¢l sentido verdadero y médico del término. Por otra parte, esta concepcion responde
a |a naturaleza intima del trastorno mental, el cual se revela al analisis como una
anomalia y no tan s0lo como una simple variacion psicoldgica de la vida de relacion.

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

El peligro de esta posicion es el de “mecanizar” 1a enfermedad mental y sustraerla
practicamente a toda tentativa de comprension psicoldgica por parte del clinico, v a
todo esfuerzo piscoterapico del terapeuta,

I1.—TEORJAS PSICODINAMICAS
DEL INCONSCIENTE PATOGENOQ®

La presion que la hipnosis ejerce sobre la conducta y las tendencias del sujeto
implica la liberacién de sus fuerzas inconscientes, Este hecho (la hipnosis) ha sido
gemialmente explotado (Breuer y Freud) para proponer una teoria del inconsciente
patogeno en psiquiatria. Toda Ia obra de Freud, todo el cuerpo doctrinal edificado por
él y que su escuela psicoanalitica ha desarrollado (Abraham, Ferenczi, Jones, etc.),
constituyen una teotia psicogenética de las neurosis, consideradas como el efecto de
fuerzas inconscientes, que, progresivamente, se ha extendide al campo de la psico-
sis. Ya se (rate de los psicoanalistas ortodoxos o de los disidentes (Steckel, Jung,
Alexander, Mélanie Klein, etc.), el modelo tedrico que define este movimiento
doctrinal es sensiblemente el mismo. Se apoya en dos puntos esenciales: 1.°, el
inconsciente representa un sistema de fuerzas afectivas reprimidas que no se manifies-
tan clinicamente sino por una distorsion simbdlica de su sentido (sintomas neurdticos,
obsesiones, ideas fijas, delirios, alucinaciones, trastornos de la conciencia, etc.), de
tal manera que la formacioén simbolica del pensamiento onirico constituye el mo-
delo de los mecanismos psicopatologicos; 2.9, el inconsciente esti constituido por
fuerzas instintivas (Ello) o represivas (Super-Yo) que, en el corso del primer desarro-
llo libidinal del nifo, cuando se establecieron sus primeras relaciones objetales, for-
maron sistemas afectivos (complejos de frustracion, de Edipo, de castracién, ete.).

Preferimas nulizar &1 termino de “psicodinamicas™ al de “psicogeneticas” porque es ¢l que se emplea
mas en la hteratara internacional.
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El conflicto de estas fuerzas inconscientes con el Yo y la realidad es el que determina
las enfermedades mentales.

En tanto que en los primeros tiempos del movimiento psicoanalitico se ponia en
primer término el papel patogeno de los acontecimientos de la vida infantil (trau-
matismos sexnales de la infancia), desde hace 50 aifios ¢l psicoanalisis ha evolucionado
hacia una acentuacion de las nociones de fijacién o regresidn a los estadios arcaicos
de las primeras relaciones objetales.

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

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

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

Las venitgias de esta posicion doctrinal consisten esencialmente (como en el caso
de las tendencias psicogénicas consideradas mas arriba) en su perspectiva optimista
y terapéutica (lo que depende de las relaciones sociales, aun cuando fuesen originales,
puede ser modificado por la relacion psicoterapéutica) y también en que aprehende
1a enfermedad en lo gue ella ¢s, ¢s decir una produccion simbolica € imaginaria en la
cual los sintomas tienen un sentido.

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

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

La “Psiquiatria dinamica™ ligada al descubrimiento del Inconsciente (véase H.
F. Ellenberger, 1970) constituy0 una reaccion necesaria contra el modelo mecanicis-
ta. Pero después de haber vivificado en forma fructifera la Psiquiatria, tiende a
extender abusivamente su campo, reduciendo al hombre *“llamado normal” o
“llamado enfermo” a un denominador comin: el Inconsciente, Tal como hemos
sefialado en el capitulo de la Historia de la Psiquiatria, no seria exagerado decir que
la Psiquiatria dinamica se desliza facilmente sobre la pendiente de un modelo en
cierta medida medieval y magico, que identifica la enfermedad mental con un mal
“sobrenatural”; y hacia dicho camino, en efecto, parecen evolucionar ciertas tenden-
cias que niegan el fendmeno psicopatolégico.
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II1. - TEORIAS SOCIOPSICOGENICAS,
DE LOS FACTORES DEL MEDIO. SOCIOGENESIS

En todo tiempo se ha pensado que la locura obedece a causas morales y estos
factores morales han sido buscados en las situaciones mas o menos dramaticas de la
exisiencia (emociones, acontecimientos sociales, catastrofes, pasiones, decepciones
sentimentales, duelos, abandono). Estas causas “morales” se reducen siempre a un
radical comin: ef papel patdgeno de las dificultades de la existencia. Puesto que
estas dificultades son siempre “morales”, en el sentido de que introducen en todo
hombre un conflicto entre ¢l deseo y su satisfaccion, entre lo ideal y lo moral, es en
este sentido como tmanifiestan la accion de lo moral en lo fisico, y en este sentido
tarmnbién como introducen la accion del pensamiento y de los sentimientos de los otros.
Ellas han constituido la primera forma de la teoria de la naturaleza y etiologia mora-
les de las enfermedades mentales (Esquirol, Stahl, Heinroth, etc.); también han
ingpirado 1a “psiquiatria moral” de Baruk.

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

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

En los elementos de psicologia hemos hecho ya mencién a los trabajos de Kardi-
ner, de Karen Horney y de Margaret Mead, y volveremos a ¢llo en el capitulo consa-
grado a la importancia de los factores “ambientales” (pag. 857). En especial debemos
sefialar los estudios sobre la patologia de las relaciones interpersonales hechos por
los americanos H. 8. Sullivan y J. Ruesch.

Desde hace algunos afios se viene desarrollando, sobre todo en los paises anglosa-
Jjones, una “légica de la comunicacién”, que no se distancia excesivamente de los mo-
delos sociologicos de Kurt Lewin (campos relacionales del individuo con su medio,
estructuras y perspectivas en que se articulan estas relaciones de proyeccion, de reci-
procidad, etc.). Se trata en rezlidad y cada vez mas de una ldgica de unidades
minimas (estructuralismo qlgoritmico) emparentada con la lingiistica (véase
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pagina 98) y con la Cibernética, en contraposicion con la idea “gestaltica™ de la topo-
logia de Kurt Lewin, Con su teoria del double bind (de 1a doble ligadura y la doble
coacecion), G. Bateson y la escuela de Palo Alto en California (P. Watzlowick, J. Hel-
mick-Beavin y D. Jackson) proponen tratar la comunicacidn circulante por medio
de sisternas de funciones y de ecuaciones o de referencias; se trata de sistemas cerra-
dos en los que, las palabras, los objetos, los temas y los demas, el observado y el
observador hacen referencia entre si en forma reciproca.

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

Las dificuliades con que tropieza derivan naturalmente de las exigencias que
plantean hechos tales como la herencia, la constitucidon y la patologia organica,
que s¢ acomodan mal a esta “psiquiatria flueida™.

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

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

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

En una tal perspectiva, la Psiquiatria no existiria mas que en tanto que mito, artefacto
¥, en suma, impostura, por el efecto de un decreto escandaloso de la “conciencia moral™
de 1la Humanidad. Parece mas bien que la Psiquiatria, ¢n tanto que ella es, como uno de
nosotros {Henri Ey) no cesa de repetir, la patologia de la libertad, tiene por objeto la enfer-
medad mental en tanto que ésta altera al hombre en su humanidad... De aqui la doble
consecuencia moval de que los enfermos mentales deben ser bien tratados como hombres
(puesto que lo son y siguen siéndole), pero también que la libertad del hombre (sea en el
movimiento que le lleva a crear obras excepcionales o geniales —sea en ¢l movimiento que
lieva a obrar mal— bien que sea un genio o un criminal) estd precisamente garantizada
por la existencia misma de ciertos hombres cuya singularidad es patologica, por estar presa
en estas figuras psicopatologicas que constituyen la realidad clinica de las enfermedades
mentales.
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IV.-TEORIAS ORGANOGENICAS DINAMISTAS

Al igual que las teorias organicas mecanicistas estas teorias admiten un proceso
organico que constituye el substrato hereditario, congénito o adquirido de [as enfer-
medades mentales. Ahora bien, se distinguen de aquéllas en no hacer depender los
sintomas de las lesiones de una manera directa y mecanica. Dicho de otra manera, a
pesar de admitir Ia accién determinante de un proceso generador cerebral o mas
generalmente somatico, atribuyen un papel considerable a la dinamica de las fuerzas
psiquicas en la estructura o, si se quiere, a la constitucion del cuadro clinico y la
evolucion de las enfermedades mentales. Esta dinamica, desde luego, no tiene sen-
tido mas que s1 se considera la enfermedad, no tan sélo como una desorganizacion de
la vida psiquica, sino también como su reorganizacion a un nivel inferior. A este
respecto, la concepcion de Jackson, que ha sustraido fa bioneurologia moderna a las
interpretaciones mecanicistas de la antigua neurologia, constituye una especie de
modelo tedrico fundamental, pero a condicion de adaptarlo al dominio de la psiguia-
tria®. En efecto, en esta perspectiva: 1.° ¢l organismo y la organizacion psiquica
que de él emerge o se superpone constituyen un edificie dindmico y jerarquizado
resultando de la evolucion, de la maduracion e integracion de las estructuras estrati-
ficadas de las funciones nerviosas, de la conciencia y de la persona; 2.° la enfermedad
mentat es el producto de una disolucion, de una desestructuracion o de una anomalia
del desarrolic de este edificio estructural; 3.° el proceso organico es el agente de este
accidente evolutivo: su accion es destructiva o raegarfva’; 4.° la regresion o la inma-
duracion a tal o cual nivel da a la enfermedad mental su fisonomia clinica, la corres-
pondiente a una organizacion posiiiva.

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

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

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

Henri Ey y J Rouart Apheacion de los principios de Jackson, etc, Encéphale, 1936 Se ha
llara una exposimion de dicha concepaon por Henn Ey en Pspeluatrie der Gegenwart (en frances)
—en su hbro sobre La Conscrence (29 od, PUF, Pans 1963) Pero la exposicion mas completa del
modelo organodmamico de la Psicopatoloma se halla en su Trawé des Haflucinanons (Masson, ed.,
1973, pag. 1070 1342)— v en “Des idees de Jackson a un modele organo dynamique de la Psychiatnie™,
Privai, Toulouse, 1574,

Como esta teoria representa wna teoria de la relatividad generalizada de las refaciones del sueiio,
ensueiio ¥ las enfermedades mentales conswleradas en su negatoidad, ha sido expuesia por uno de nosotros
{H Ey)en el Congreso de Madrid (setiembre 1966)
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dad psicolgica en las enfermedades mentales, no cesé de presentar una teoria
sistematica de la evolucién, la jerarquia y la disolucién de las funciones psiquicas.
La nocion de caida de la tensién psicologica era para ¢l el concepto clave de una
organogénesis dinamica de la enfermedad mental.

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

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

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

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

El peligro que amenaza a los sustentadores de esta concepeion reside esencial-
mente en ¢l abstraccionismo y en el hecho de ser una construccion tedrica que corre
el riesgo de sustitnir 1a observacion de los hechos por criterios puramente hipotéticos
sobre la evolucion y la estructura jerarquizadza del ser psiquico. Esta es la critica que
se les ha dirigido a menudo, y con razén, a los autores que defienden dicho modelo
arquitectonico, que en realidad sdlo es valido por su coherencia y sobretodo por la
realidad de la organizacion que postula. En Psicopatologia dicha realidad se confunde
con la realidad del “cuerpo psiquico™ en tanto que, como ya hemos visto, constituye
un “sistema abierto” sometido a Jas leyes de la realidad que constituye.

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

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

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

Por lo que respecta a los sustentadores de las posiciones IT y II1, a pesar de ciertas
reticencias o cierta confusion, puede decirse que adoptan vna especie de posicién
negativa: la psiquiatria no tiene nada que ver con la patologia, la neurologia vy las
ciencias de la naturaleza, :

En cuanto a los represemtantes de la posicion IV, la psiquiatria es para ellos una
patologia somatica, una rama de las ciencias médicas. Pero su objeto es distinto al de

—E. Blenler.
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la neurclogia: la neurologia tiene por objeto la desintegracion de las funciones neuro-
psiquicas de base, mientras que la psiquiatria tiene por objeto la enfermedad mental,
la cual, a pesar de estar condicionada por un desorden cerebral, representa una regre-
sion superior y mas total de la vida de relacion.

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

SEMIOLOGIA

GENERALIDADES

La notacion precisa de los signos que componen los cuadros clinicos de las
enfermedades mentales y permiten su diagndstico ¥ su pronostico €s particularmente
dificil de enseiiar y exponer. Esta semiologia exige tal vez mis experiencia que saber,

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

Desde hace algunos aiios, se ha insistido mucho sobre una particularidad de
la semiologia v del método clinico en Psiquiatria. Se ha pensado, en efecto, que la
observacion psiquiatrica no puede ser ni puramente objetiva (descripcion de los
comportamientos} ni puramente subjetiva (analisis introspectivo por el sujeto de sus
experiencias intimas), sino que lo ¢sencial del conocimiento clinico de las enferme-
dades mentales esta constituido por el “encueniro’ de médico y enfermo. Efectiva-
mente, et examen clinico psiquidtrico constituye el mas singular de los coloquios
singulares, pugsto que esta fundado sobre una penetracion intersubjetiva entre el
espiritu del observador, que pretende comprender, y el espiritu del paciente, que se
abandona o retrae al contacto con el otro. Es en este sentido como han podido ser
colocados, en ¢l primer plano de la clinica psiquiatrica, las intuiciones, el contacto
¥ los intercambios afectivos constitutivos de este encuentro. Nada mas nefasto, a
este respecto, que la utilizacion tan excesiva del término imerrogatorio; el psiquiatra
no interroga como un policia, no entrevista como un periodista ¥ no conversa con
¢l enfermo como lo haria su portero: sino que debe entrar en relacion afectiva y
reflexiva con él. Debe escoger ¢l nivel mas favorable para la comunicacién y la com-
prension (la “Einfiihlung” de los alemanes y la “Empathy™ de los anglosajones);
llamémosle sencillamente “simpatia”, que es una relacion afectiva diferente de la
neutralidad acogedora. Pues en definitiva, todo examen psiquiatrico debe ser no solo
una estrategia diagnostica, sino también un encuentro psicoterapéutico desde el
COomienzo.

De la misma manera la penetraciom, es decir, el andlisis estructural, que da un
sentido global a los trastornos vividos por ¢l enfermo, aparece como un método de
aproximacion y de observacion adornado frecuentemente con el término de andlisis
existencial. En nuestra opinidn, este método mas sintético y comprensivo de conocer
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a los enfermos es verdaderamente preciado, pero no excluye, sino tan sélo comple-
menta, ¢l rigor de la semiologia cldsica.

I.—EXAMEN SOMATICO

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

El aparato respiratorio sera sometido a examenes clinicos, bacteriolégicos y
radiolégicos a fin de asegurarse de que no existe tuberculosis pleuropuimonar (de
importancia para las indicaciones terapéuticas, las medidas de aislamiento en el
servicio, etc.).

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

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

El aparaio urinario y, especialmente, las funciones ureosecretoras de depuracion
renal (retencidon ureica, albuminuria, cilindruria, depuracidén ureica, o depuracion del
manitol y del acido paraaminohipirico, etc.) deben ser objeto de constantes preocu-
paciones, va se¢ sospeche una glomerulonefritis en el curso de trastornos psicoticos
agudos de origen infeccioso 0 una tubulonefritis toxica, va se piense poder relacionar,
por ¢jemplo, unos trastornos de la circulacién cerebral con una nefritis intersticial
cronica. El examen de orina v, en especial, las investigaciones citologicas o bacterio-
logicas se imponen cuando se sospecha una causa infecciosa de la psicosis (colibaci-
losis, tuberculosis renal). Deben investigarse posibles antecedentes de retencion antes
de prescribir ciertos antidepresivos.

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

No podemos detenernos en consideraciones acerca de la patologia hormonal
(tivoides y suprarrenal especialmente), la de las neoplasias o de las afecciones hema-
ticas, etc., pero es evidente que esta bisqueda sistemnatica de todos los trastornos
funcionales o lesionales de los diversos aparatos y metabolismos es capiral.
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IL. — EXAMEN NEUROLOGICO

Muy a menudo se oye decir que la Psiquiatria, que realmente no se confunde con  Exploracién
la Neurologia (de la que se distingue por su objeto y por su método), carece de toda sistemdrica de
relacion con la Neurologia. Creemos, sin embargo, que numerosas cuestiones fun- }ﬁ;f;‘;’;‘:“
damentales (la relacion del psiquismo con el cerebro) o practicas (diagnéstico y tera- 0000
péutica de los sindromes psicopatologicos sintomaticos de afecciones directas o
indirectas del sistema nervioso central) obligan al psiquiatra a conocer la Neurologia
¢on mayor profundidad que el médico general.

El examen neurclogico aparece pues como una dimension importante de la clinica
psiquiatrica, por tratarse de una investigacion de la posibilidad de un diagnéstico
positivo de enfermedad mental de etiopatogenia cerebral, y no tan sblo por ¢l interés
de un diagnostico diferencial, por suponer que una alteracion mental no tiene relacién
alguna con la patologia cerebral.

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

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

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

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

A este respecto querriamos ilustrar la importancia de algunos trastornos o sindro-  Particular
mes neurolégicos para el diagnodstico etiologico de ciertos sindromes mentales, mportancia

Asi, en los estados oligofrénicos, se intentari de manera sistematica establecer g:fm;;ﬁ
la naturaleza del proceso cerebral por un balance hormonal, ¢l examen de la orina enrfes:
(acido fenilpiravico, etc.), el examen del fondo de ojo (facomatosis) y los signos de un  —oligofrenias,
déficit motor (hemiplejia o diplejia infantil) o sensorial (sordera, amaurosis, cata-
rata, etc.), examen del cariotipo.

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

En los estados confusionales con delirio onirico, se buscara, con verdadera tena-
cidad, ademas de los sindromes hepatorrenales, digestivos o hematicos de los gue
hemos hablado, los signos de polineuritis (psicosis alcoholica) o de neurocaxitis.

Habigndo tan solo aflorado este aspecto neurosomético de la enfermedad mental
{del cual volveremos a ocuparnos mas adelante), creemos, no obstante, haber dicho lo
suficiente como para que resulte evidente gue los examenes fisicos repetidos deben
constituir, no tan solo wn prefacio, sino una especie de teldén de fondo de toda la se-
miclogia psiquiatrica.

La distincidn entre “psicosis exdgenas o sintomaticas™ y “psicosis endogenas™ no
s 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 (¢ incluso nna
neurosis) no exime de la obligacion de investigar sistematicamente la posibilidad de
que sea una manifestacion de una afeccion general o netviosa, genética o adquirida. '

III.— EXAMEN PSIQUIATRICO

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

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

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

1. En su movimiento de investigacion, el examen clinico debe ser bastante largo
y repetido. El primer examen es particularmente importante, porque crea una sitva-
cion privilegiada mediante el establecimiento de una relacion. El examen no puede
reducirse a un interrogatorio sino que debe establecer informaciones completas sobre
la biografia del individuo, sus antecedentes, su situacion familiar, sus hermanos, sk
situacion conyugal o amorosa, su vida social, su estado profesional, sus condiciones
de vida en general. El registro de los sintomas pretende menos catalogarlos que
comprender su puesto en la economia general de la vida psiquica del sujeto. La inves-
tigacion no sera completa sin la informacion de los parientes o testigos. Este examen
puede exigir horas durante los primeros dias, o sea las primeras semanas de obser-
vacién. Puede comportar examenes complementarios. Salvo circunstancias espe-
ciales y excepcionales (de enseiianza o de peligro), se practicard a solas con el
enfermo.
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L.° En el medio familiar, el médico no debe aceptar jamas el ver a un eafermo sin infor-
marle de que é} es un médico ¥ un médico especialista. De lo contrario seran de temer las reac-
ciones de angustia que puede desencadenar la visita o la consulta, cuando la misma no ha sido
solicitada por ¢l interesado o cuando le hace temer la posibilidad del ingreso en un sanatorio.

2.* Cuando se trate de un enfermo agitado o reacio, €s necesario ingeniarselas para ganar
su confianza, para hacetle aceptar cuidados inmediatos bajo la cobertura de la autoridad médi-
ca y sobre la base de un buen contacto afective, y no recurrir sino excepcionalmente a medidas
coercitivas, las cuales, en la mayoria de los casos, resultan intitiles.

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

2,° En su movimiento de encuentro comprensive, ¢l examen psiquiatrico no
puede limitarse a estas observaciones sisternaticas. El relato del sujeto, o de sus pa-
rientes, las observaciones sobre el caracter, la apreciacion de las tendencias o de las
virtualidades que se ocultan o se manifiestan detras o por los sintomas no son obser-
vaciones puras y simples. Todos los cambios tienen lugar en ta felacion del enfermo
con el psiquiatra. Los grandes clinicos vienen insistiendo desde hace mucho tiempo
sobre el valor del “contacto” (Minkowski), del “sentimiento precoz” (Riimke). Se
trata de mucho mas que del “ojo™ clinico o la intuicion: o mas exactamente el psiquia-
tra busca cada vez mas comprender en qué consiste su intuicion clinica, esta especie
de empatia, de comprension de la intimidad del sujeto por su experiencia intima en él
mismo. En el encuentro de persona a persona. estan implicadas dos afectividades
y el diagndstico dei psiquiatra se funda tanto sobre la conciencia que €l puede tomar
de la intercomunicacion afectiva como sobre el conjunto de sus conocimientos y sobre
su conocimiento particular del caso. La naturaleza y el nivel del encuentro son lo que
los psicoanalistas designan con ¢l nombre de movimientos de transferencia (del enfer-
mo hacia el médico) v de contratransferencia (del médico hacia el enfermo). Estos
movimientos son constantes. Es el psicoanalisis el que nos ha ensefiado la utilizacién
y ¢l control de la contratransferencia como método de penetracion clinica. Es sabido
que ¢l psicoanalista inglés Balint ha teorizado este punto de vista para ¢l conjunto de
la medicina. En el campo del examen psiquiatrico s especialmente importante.

IV.—OBSERVACION CLINICA

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

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

2.° Un diario metodicamente llevado al dia en el que, después de wn primer
inventario completo de la semiologia del enfermo, deben ser descritas las modifica-
ciones v la evolucion del cuadro clinico en su orden cronologico segiin las observacio-
nes de los médicos, de sus auxiliares o de los enfermeros.

La escuela anglosajona (Adolf Meyer) ha insistido particularmente sobre la necesidad de estas
Life-Charis o biographic sketches con frecuencia establecidas por el enfermo mismo.
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3.° El resultado de los exdmenes psicométricos que el clinico haya creido
preciso solicitar (tests, cuestionarios, inventario de sintomas para ampliar el “campo
de su mirada™).

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

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

_ DESCRIPCION
Y ANALISIS DE LOS SINTOMAS

Para ser todo 1o claro posible, 1a exposicion de la semiologia en psiquiatria debe
ser tan sistematica como el mismo examen.

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

1.° La semiologia del comportamiento y de las conductas sociales.
2,2 La semiologia de la actividad psiquica basal actual.
3.* La semiologia del sistema permanente de la personalidad.

Ello exige algunas ¢xplicaciones.

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

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

~—En el plano de las anomalfas de la personalidad, la semiologia realiza, por el
contrario, una especie de corte longitudinal que interesa al sistema dinamico de la
organizacién permanente del Yo. Esta semiologia, la mas 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 ¢l caso, en especial, de la mayoria de las enfer-
medades mentales cronicas (alienacion de los delirios cronicos y de los esquizofré-
nicos, o existencia conflictiva del Yo neurdtico).

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

Un examen sistematico del comportamiento comprendera el estudio cuidadoso:
1.9, de Ia presentacion; 2.%, de las reacciones al examen y al contacto con el médico;
3.2, del comportamiento cotidiano; 4.%, de las reacciones antisociales.

L.—PRESENTACION

En vna especie de “ralenti” se observari, sucesiva y minuciosamente, el tipo
fisico, la mimica, el porte, la locucién vy la actitud general.

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

2.° La mimtica y la psicomotricidad. Como el lenguaje, expresa las disposi-
ciones afectivas y puede decirse que en el semblante (abierto o cerrado, mévil o
“cugjado”, animado o necio) v en la mirada (directa o huidiza, clara o sombria, fija
o cambiante) s¢ leen las emociones y los sentimientos del paciente. Los principales sin-
tomas que tienen un alto valor semiologico son: la hipermimia (excitacion maniaca);
ta amimia y la pobreza mimica (mascara fija e inmoévil del melancolico, cuyo sem-
blante marmobreo expresa la tristeza ¥ la angustia, facies descompuesta e insulsa del
confuso ¢ del demente); las expresiones emocionales exageradas (llantos, risas, cole-
ra); las paramimias o expresiones mimicas paradéjicas (mimica discordante de los
esquizofrénicos, risas inmotivadas y manerismos de los catatonicos); los movintientos
anormales de la musculatura bucefacial (tics, muecas, temblores, mioclonias,
fibrilaciones, observables especialmente en los sindromes psicoorganicos tales como
la P. G., la epilepsia, los estados confusodemenciales, etc.)’.

3.° Elporte. (Vestido, aseo personal, peinado, coqueteria, ete.), dado que re-
fleja fa adaptacion del comportamiento a las reglas e imperativos sociales, esta con
frecuencia alterado, sea en el sentido del desorden (estados confusodemenciales,
mania, ¢squizofrenia, retrasos mentales), sea en el sentido de un refinamiento ama-
nerado (catatdnicos) o de indumentarias excéntricas (condecoraciones, corte de pelo,
afeitado, ornamentos de ciertos megaldmanos, de los paraliticos generales o de los
maniacos).

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

* BEercEs (1.): Composantes tonicomotrices de la mimique. Ewmretiens psvchiat. 1960, 9, 41-67.
ErMIANE vy GUITHOT: Dynamique envisagée et les mouvements associes de la téte dans les psychoses et les
névroses. Biologie méd., 1961, 50, 353-403. KiLuian (H.): Facies dolorosa, 1934, MayER-GRoss (W),
SLATER {E.) ¥ ROTH (M.}: Examination: of the psychiatric patient. Clin. Psychiatry (2.2 edicion), Cassel
et C% Londres, 1960, 37-58. STEVENSON (1) ¥ SHEPeE (W. M.): The psychiatric examination, 4nter.
Handbook of Psychiatry de 5. Arieti, 1959, 1, 215-234,
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El mutismo, por el contrario, viene caracterizado por el silencio tmas o menos
obstinado. Se distinguen distintas variedades clinicas de esta suspension de las comu-
nicaciones verbales: ¢l mutismo por inhibicion en los estados de estupor melancolico;
el mutismo cataténico, basado en la oposicion y el negativismo; el muzismo de los
estados confusodemenciales, por empobrecimiento v desorden de 1a actividad psiqui-
ca; la qfonia histérica (paralisis funcional de la fonacion por sugestion); v, finalmente,
el mutismo de protesta de los delirantes reivindicativos y con ideas de persecucion.
A veces se trata tan solo de un semimutismo o de musitacion (escasas palabras profe-
ridas en voz baja y en forma indistinta).

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

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

IL-LAS REACCIONES AL EXAMEN Y AL CONTACTO CON EL MEDICO

Estos sintomas adtniten, naturalmente, una infinidad de variaciones y matices.
Distinguirernos tres actitudes fundamentales del paciente: 1a de confianza, a de opo-
sicion y la de indiferencia.

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

2. Las reacciones de oposicion se observan baio la forma de reticencia (rechazo
sistematico de habiar francamente de las experiencias patologicas y disimulacion
calculads de todo lo que es morboso) y a veces de protestas reivindicativas en los
delirios crénicos (psicosis alucinatorias, paranoia, etc.). Ellas testifican la existencia
de una fotal inconsciencia de enfermedad. La oposicion puede revestir caracter de
obstinacion regativista, de rechazo de todo contacto con el otro y lo real (esquizofre-
nia). A veces estas reacciones tienen un caracter tumultuose o colérico (en los
maniacos), o son la expresion de un desespere profundo (como en los melancolicos).
La oposicion larvada constituye, por otra parte, un rasgo caracteristico de la resis-
tencia neurdtica a toda tentativa médica o psicoterapica (;Para qué?... Yo no puedo
curar... Dejadme...,). Naturalmente, como Freud indicd claramente (Tres ensayos
sobre la sexualidad), }a agresividad® esta profundamente ligada a las pulsiones libi-

GARRETINI (8.) ¥ S1GG {E. B.): Agressive Behgviour, Excerpta Medica, Amsterdam, 1969, 1 vol.,
387 pags. KenperL (R. E.); Relationships between Agressions and Depressions. Arch. gen. Psvchiatry,
1970, 22, 308-318. KnoeppEL (K. K.): Aingst und Agression. Arck. Suisses N. ef P, 1971, 108, 147-
158. Mier (N. E.): The frustration agression hypothese. Psychol. Review, 1941, 68, 337-342.
Mowrek (Q. H.): Learning theory and Behavior. Wiley, Mueva York, 1960. NemiaH (). C.): Nevrotic
agression. Amer. Handbook of Psychiamy, d’Ariéti I11, 103, 1966, Prviica {Dv.): Agression Reconsidered.
Comp. Psychiatry, 1970, 11, 235-24). Srerum (H.3: Quelques aspects psychiatriques de agressivied.
Eval. Psych., 19646, 31, 33-105.
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dinales, formando con ellas un sistema complemeniano. De ahi la extrema frecuencia
de la violencia de ciertos enfermos (neuroticos o psicoticos) con respecto al medico,
tanto en la consulta del psicoanalista como en un servicio hospitalano. Sea como
fuere, la mezcla de ansiedad y de agresividad es muy frecuente y, para calmar la
violencia, hay que saber calmar el miedo, no solo del paciente, sino tambien det
medico y hasta de la institucidn misma.

3.2 Las reacciones de indiferencia se manifiestan por una beata indolencia o una
mecanica pasividad. Este es especialmente ¢l caso de aquellos enfermos que no com
prenden el sentido del examen (confusien, estados demenciales, oligofremas profun
das) o0 que estan completamente apaticos (formas simples o terminales de las esquizo
frenias, sobre todo en la forma hebefrenica).

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

Sea a traves de la observacion directa, a traves de las informaciones obtemdas
del paciente o de los que le rodean, conviene precisar bien en que condhciones aquel
se adapta a las conveniencias v reglas de la vida social del grupo en que vive. Sobre
este punto, la colaboracion del medio fanuliar y del personal sanitario avxiliar es
capital. Asi, haremos mencion de los trastornos del comportarmento en lo que con
cierne a los curdados corporales. el dormur v el suefio, las conductas sexuales, las
condcias de alimentacidn, la vida fanmiliar y 1a actnrdad profesional o laboral.

1 Los cuidados corporales. La Hmpieza y la discipling esfinteriona. Hemos
yva hablado del porte y la limpieza corporal. Queremos 1nsistir ahora en las conduc-
tas excrementicias (miccion y defecacion), conductas con frecuencia perturbadas en
las enfermedades mentales®

En ciertos enfermos se observa la pérdida o la alreracién del control esfinteranc
{incontinencia urinana y fecal). A veces la indiferencia ante la suciedad llega a tales
extremos que se nvierte el desagrado habitual, transformandose en gusto por los
excrementos {coprofagia, juego con los excrementos, etc.); esia suciedad se encuen
tra en los estados confusodemenciales y, sobre todo, en ¢l curso de las regresiones
esquzofrenicas. Puede revestir un caracter sistematizado y paradojco, y constitwr
una pulsidon neurotica ¢ perversa (impulsiones coprofagicas, masogqusmo). Lo que
distingue g estos trastornos de lo que en neurologia s¢ denomunan trastornos esfinte
nianos (incontinencia de las paraplepas, de las anestesias, etc ), es el hecho de que, en
estos casos, las evacvaciones excrementicias escapan “accidentalmente” al control
de los centros automatcos, en tanto que en los enfermos “gatistas™ (retrasados, con
fusos o dementes) son la consecuencia de una perturbacion psiquuca tan global que el
enfermo 1o consiente o no se apercibe de ello

* ABRAHAMS (D) Treatment of encopresis with mpramme Amer J Psypchratry, 1963, 119, 291
Botez (M ) y Popesco (F) Aspects de la recuperation de la vessie nevrogene Newrol Psichuat Newro
{Bucarest) 1969, 14, 473 477 Koucer (C )}y CareL (A ) L'encopresie impasse ou labyrinthe s
Med Psypcho, 1971, 2, 497 508 Lapar (P} L'enuresw nocturne Feuillets psyeluat, Liege, 1971, 4,
60-65 LovieanD (S H) Enurcsie et conditionnement, Pergamen Press, 1964 Mac LEAN(R E) lmipra
nmune and enuresis Amer J Pspchratry, 1960, 117, 551 Meworo (E)} Consideraziom critiche sulla
comportanza delia disimorphue del rachide della patogenes: del comportamento enuretico dell adulto R
sper Fremarria 1963, 8%, 1081 1092 ScHUNZELAAR {K ) Treatment of enuresis and encopresis wath
Toframl 1 chronic psychuatne female wnpatients deta befgica N P, 1963, 63, 333 ScrunzeLaar (K)
Tratement de I'enuresye des psychopathes par le Tofram] deta belgica N P, 1962, 62, 968, SOULE(M ¥
Ny L'enuresie, Presses Umversitaires de France, Pans, 1960
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A veces las funciones de defecacion son objeto de verdaderos rituales de limpieza,
de precauciones excesivas, como en ¢l caso especial de los neurdticos obsesivos o de
ciertas formas de hipocondria.

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

2.2  Elsueiio y el dormir. En los enfermos mentales es muy frecuente observar
importantes trastornos de la funcion hipnica (insomnio o agripnia, somnolencia).
El insomnio se encuentra muy frecuentemente como sedal de alarma al comienzo de
las psicosis. Es habitual en los estados de angustia y en los neurdticos, etc.; es parti-
cularmente rebelde en las crisis de mania y de metancolia. La somnolencia se observa
en ¢l curso de los estados confusionales y demenciales: los accesos de lerargia cons-
tituyen en psiguiatria crisis de suefio que recuerdan el sueiio hipndtico: se observanen
el curso de los sindromes cataténicos ¢ histéricos. El diagnostico diferencial con las
hipersomnias por afectacién diencefalica es bastante dificil en la clinica y adn mas en
el plano patogénico. No obstante, por lo general, el contexto clinico de la catatonia
o de la histeria permite distinguir estos trastornos funcionales de las narcolepsias
{encefalitis, tumores cerebrales).

Pero las fases y la del suefio lento y del suefio rapido o “R.E.M.” (control de
E.E.G.; véanse pags. 172-175) se hallan modificadas a menudo en los enfermos men-
tales. En estas fases intermediarias entre el suefio y la vigilia (Baillarger), las experien-
cias delirantes ¥ alucinatorias son particularmente importantes y vivaces (Chaslin,
Reégis).

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

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

3o El comportamiento sexual. Tanto si se trata de los aspectos mas privados
de la sexualidad, las refaciones sexuales y sus secretos de alcoba, como si se trata de
los comportamientos sexuales que s¢ provectan en la atmosfera social de las rela-
ciones amorgsas, en todos estos casos 1os trastornos del comportamiento tienen un
gran interés semiologico. Se intentara, con todo el tacto y la comprensién deseables,
conocer los secretos de la vida sexual del paciente (masturbacion, impotencia, eyacu-
lacion precoz, frigidez, perversiones sexuales). En efecto, casi constantemente los
comportamientos sexuales anormales o paradéjicos estan en relacién con los sinto-
mas de las enfermedades mentales, las cuales reflejan mas o menos las pulsiones
instintivas, 0, si se quiere, las tendencias mas profundas del ser humano. Todos estos
trastornos constituyen regresiones a los estadios primitivos del desarrollo psicoldgico
que hemos expuesto anteriormente. El gran problema semiologico es el diagnostico
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del caracter patologico de la conducta sexual, ya que no todas las “desviaciones”
sexuales pueden ser consideradas como morbosas, si se tiene en cuenta que las con-
ductas sexuales admiten una gran variacion de medios v de fines erdticos para alcan-
zar ¢l orgasmo. El informe *“Kinsey” y otros, ha demostrado a este respecto la
validez relativa de los criterios puramente estadisticos. Sin duda alguna, cuando se
trata de sindromes psicopatologicos evidentes (crisis de mania, esquizofrenia, de-
mencias, etc.) la conducta sexual se hace patolégica en dicho contexto clinico; pero
cuando se trata de “perversiones sexuales” aisladas, se debe plantear el problema,
aunque sea dificil de resolver; volveremos sobre ello mas adelante para sefialar la
estructura caracteristica de estas profundas anomalias (estereotipia, infantilismo,
caracter regresivo o compulsivo de la perversion) que son, como acertadamente
afirmaba Freud, lo inverso de la neurosis; es decir que, en definitiva, surgen del
mismio determinismo que la neurosis. Es conveniente, por lo tanto, estudiar la per-
sonalidad, los méviles y los umbrales de reaccién del individuo, antes de considerar
anormales tales comportamientos sexuales.

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

4. Las conductas alimentarias.  El acto de comer, en tante que constituye un
aspecto caracteristico de la vida familiar, ¥ mas generalmente la alimentacion, en
tanto que reproduce la primera relacion con el seno materno, son comportamientos
mas alterables, puesto que son afectivamente mas vulnerables,

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

Contrariamente, existen trastornos del instinto de alimentacion (sed, hambre)
caracterizados por una insaciabilidad, una necesidad incoercible de comer (bulimia)
¢ de beber; esta apetencia por las bebidas puede ser habitual (poromania) o paroxis-
tica y en ocasiones ciclica (dipsomania). Generalmente se dirige hacia las bebidas
alcoholicas. Se comprende, por tanto, que las fendencias toxicofilicas (necesidad de
ingerir bebidas mas o menos exaltantes o euforizantes) estan vinculadas, por lo gene-
ral, a estas perversiones del instinto alimentario.

J.» La vida familiar. FEl paciente debe ser estudiado en lo que respecta a sus
relaciones de dependencia o de oposicién dentro del grupo familiar. Sucede, en
efecto, que ciertos neurdticos o esquizofrénicos manifiestan una excesiva fijacién al
grupo familiar, al punto de vivir en las “faldas de su madre”, o presentan una atemori-
zada sumisidon a la autoridad paterna. Con frecuencia los primeros trastornos de los
preesquizofrénicos se manifiestan en forma de una actinud conflictiva con uno de
los padres o hermanos (celos, odio familiar} en donde los preesquizofrénicos mani-
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fiestan sus primeros trastornos (véase Gilbert Robin Les hkaines familiales, Con-
greso de Ginebra-Lausana, 1926 — y, posteriormente, la inmensa literatura sobre
las relaciones del esquizofrénico con su familia). Ocurre a veces que la oposicion es
ain mas ostensible, alejando al sujeto de su medio familiar, ya sea porque huya
(fuga) o porque se encicrre (claustracion por enojo y hostilidad). Todas estas conduc-
tas estan saturadas de complejos incestuosos.

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

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

IV.—LAS REACCIONES ANTISOCIALES

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

1.2 Fugas. Con este nombre se designan las conductas de deambulacion, de
vagabundeo o de migracion, que alejan al sujeto de su hogar o de su domicilio.
A veces, como en la epilepsia, los estados confusooniricos profundos o los estados
demenciales, estas fugas tienen su caracter mias 0 menos inconsciente, antomdtico
y amnésico. Generalmente, en estos casos, se trata de fugas sin finalidad precisa y
durante las cuales los individuos se conducen, por asi decir, automaticamente. En
otras ocasiones, las fugas tienen un caracter incoercible y el sujeto siente una nece-
sidad irresistible de partir, de abandonar su hogar, sin poder dar de estas fugas una
explicacion valida (es el caso de los esquizofrénicos). Finalmente, la fuga puede re-
vestir un caracter “reaccional”, cuando el sujeto huye de su domicilio por motivos
patologicos derivados de una angustiosa situacion conflictiva, gue se hace insopor-
table (fugas reactivas de los neurdticos y desequilibrados).

2.° Suicidie. El suicidio constituye la mas frecuente reaccion antisocial de la
patologia mental. Por ello, en psiquiatria, se habla con frecuencia de las “ideas de
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suicidio”. Pero estas “ideas™ son la expresion de un trastorno instintivoafectivo muy
profundo, en donde se imbrican la angustia y el delirio.

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

b) El suicidio mas frecuenie y caracteristico ¢s el de la crisis de melancolia. El
melancélico vive la experiencia de la muerte, a la vez deseada y temida. Pasa al
acto en brusco movimiento de autodestruccion o después de una ligubre meditacion
que le permite prepararlo. Es frecuentemente en el transcurse de las crisis de melanco-
lia, en los “coletazos de melancolia®, cuando las impulsiones al suicidio son mas 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.

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

d) Mas raramente aun, la pulsion autodestructiva puede ser tan solo virtual:
obsesion-impuision al suicidio, como ocurre en ciertas neurosis fobicas u obsesivas.
Generalmente, en este caso, el suicidio no se ejecuta y, si la obsesion pasa al acto, no
s sino al término de una larga lucha del sujeto consigo mismo.

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

Generalmente, y como es natural, los medios de “autdlisis” son los mas emplea-
dos: envenenamiento, asfixia, defenestracion, ahogo, ahorcamiento. A veces, no
obstante, se ha podido observar formas extrafias de suicidio (ignicion, fractura de
base de craneo en un torno, emparedamiento, etc.). Se debe destacar que la ingeniosi-
dad de los enfermos a este respecto es inagotable y que algunos llegan a suicidarse
tragando guijarros, sumergiendo la cara en una cubeta, por estrangulacién con la
ayuda de un pafiuelo o seccionandose las venas de las muiecas con ¢l auxilio de un
trozo mindsculo de vidrio o de una pluma. Otras veces el suicidio reviste un caracter
parcial: automutilacién, castracién en ciertos esquizofrénicos o en ciertos delirantes
homosexuales que desean cambiar de sexo.

3.2 Atentados contra la moral y las costumbres. Las anomalias del comporta-
miento sexual son frecuentes, ya sea en forma de trastornos habituales del compor-
tamiento o de actos irnpulsivos que constituyen graves delitos o crimenes. Podemos
clasificar estas anomalias del comportamiento en dos categorias:

—Dentro de an primer grupo de hechos, se pueden describir las ANOMALIAS DE
LA ELECCION ORJETAL, es decir las anomalias concernientes al estimulo del orgasmo,
Puede tratarse de autoerotismo (onanisma), de fijacion a personas prohibidas (inces-
te) o insolitas (pedofilia, gerontofilia); de busqueda de personas del mismo sexo
(homosexualidad) o de sustitucion de una pareja humana: animales (bestiglidad)
u objetos (ferichismo).

~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 derivacion o
de swstitucidn: erotizacidon del dolor sufrido (masequismo); erotizacion del dolor pro-
vocado (sadismo); erotizacion de la mirada (exhibicionismo, “voyveurismo” o es-
copofilia), erotismo de las funciones excretorias (urolagnia).
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Todas estas conductas anormales s¢ presentan ¢n la clinica y especialmente en la
practica medicolegal, segun cuatro modalidades principales:

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

b)) Excesos del comportamiento sexnal (hipererotismo, ninfomania, ultrajes
publicos al pudor, etc.) sintomaticos de una importante desintegracion de la conducta
y de las capacidades del juicio, como, por ejemplo, en las demencias seniles o 1a P. G.

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

d) Finalmente, ¢n ciertas ocasiones, s¢ trata de sabitas y brutales impulsiones
perversas, en las que a veces es dificil apreciar el caracter incoercible (atentados a las
costumbres, ultrajes plblicos al pudor), cometidas por psicopatas alcohdlicos o en
las fases prodromicas de un estado preesquizafrénico o de una pardlisis general inci-
piente.

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

&) Puede tratarse, aunque ¢l caso es bastante raro, de un robo fnconsciente
(automatismo comicial).

b Puede ser ¢l resultado de una impuision vielenta (robos de alimentos, robos
en escaparates); por gjemplo, en los parkinsonianos postencefaliticos.

¢) Puede obedecer a una obsesién-impulsion, irresistible tentacion a la cual el su-
jeto no quiere sucumbir,

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

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

El robo ¢s una reaccién antisocial que tiens un caracter patoldgico con mucha
mayor frecuencia de 1o que se cree. En efecto, la apropiacion, incluso utilitaria, de los
bienes ajenos responde con bastante frecuencia a moviles patoldgicos: tal es, en
especial, el caso de los robos mas o menos fetichistas, simbélicos y estereotipados de
ciertos neurdpatas, que roban a los demas para satisfacer sus perversiones, sus ten-
dencias malignas, sus necesidades de represalias, sus reivindicaciones afectivas.

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

Sefialemos especialmente las impuisiones inconscientes v amnésicas de los epilép-
tices, las reacciones agresivas de los retrasados mentales, los actos delirantes de
venganza (perseguidos, interpretadores o alucinados).
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Sin emtbargo, es especialmente entre los desequilibrados psicépatas y alcohdlicos
donde se reclutan el mayor nimero de incendiarios.

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

Puede suceder también que la piromania tenga €l caracter simbolico de una per-
versién o que el deseo incendiario manifieste fuertes pulsiones agresivas inconscientes,
ligadas al simbolismo sexual del fuego v de 1a llama.

6.2 Homicidip, Los actos de agresividad homicida no son muy frecuentes,
pero su caracter a veces sabito, paraddjico o sanguinario, hace temer particularmente
esta suprema reaccion antisocial. Como hemos seifialado a propdsito de los otros
comportamientos antisociales —delictivos o criminales — podemos describir toda una
serie de actos homicidas patologicos avanzando desde el mas automatico al mas
consciente.

@) Ciertos homicidios son cumplidos en una especie de ciego y violento frenesi
v en un estado de inconsciencia total o casi total. Este 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, ¢s habitual la amnesia posterior.

b) En un nivel de trastornos menos profundos, deben sefialarse los actos homi-
cidas perpetrados por enfermos demenciales o confusos, cuyas impulsiones agre-
sivas escapan al conirol de su debilitada inteligencia o de su oscurecida conciencia.
Por ejemplo, es ¢l caso del demente o del idiota que mata ¢n un estado confuso-
ONITco.

¢) El homicidio puede estar también determinado por una motivacion delirante:
depende entonces de sentimientos o ideas de persecucion, de celos o de envencna-
miento. En efecto, puede ocurrir que enfermos delirantes sistematizados (delirio
pasional, delirio de interpretacion) o paranoicos reivindicadores maten bajo ¢l irre-
sistible impulso de su delirio. Enfermos delirantes alucinados {psicosis alucinatorias
cronicas) obedecen no ya directamente a sus itnpulsiones, sino indirectamente a sus
VOCes.

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

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

Es precisamente a este tipo de homicidio patoldgico al que corresponde el Aomi-
cidio de los esquizofrénicos; estos enfermos efectivamente realizan a veces homici-
dios obedeciendo a una sibita impulsion homicida, como resultado de su delirio o
sin motive definido. En el inicio de las evoluciones esquizofrénicas existen, en efecto,
crimenes particularmente dramaticos y paradojicos que se denominan homticidios
inmotivados. En este estadio desconocido de la enfermedad, los enfermos sorprenden
a veces a los que les rodean por la comisién de un acto terrorifico: un padre mata a su
hijo en el dia de st primera comunién; un joven toma un taxi y mata sin ninguna
razoén al conductor; otro, al regresar a su casa, mata a sus padres. Es suficiente con
referirnos a estas formas fulgurantes de la agresividad esquizofrénica.
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Otra varniedad de criminales plantea dificiles problemas medicolegales puesto que
se trata de los casos hmites o subnormales es ¢l caso de los psicoparas perversos
constituctonales, antiguamente denominados degenerados impulsivos, cuyos crimenes
no pueden ser considerados como patologicos mas qgue en razon de su desequilibrio
caracterologico o de su imadurez afectiva Se trata de crrmenes de una particular
dificultad para el experto Contranamente, los grandes sadiwcos (vampiros, destripa
dores, asesinos de miiios, etcetera), cuya monsiruosidad patologica queda mnscrita en
sus crimenes, presentan en los peritajes medicolegales menos dificuliades

B.—SEMICLOGIA DE LA ACTIVIDAD PSIQUICA BASAL ACTUAL

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

Pues, en el enfermo mental como en todos los hombres, la orgamizacion (0 s1 s¢
quiere la “estructura”)} de la vida psiquica actual corresponde a la experiencia®,
presentemente vivida Y esta experencia esta constihuda por ¢l conpunto de fenome
nos psiquicos {percepcion, mMagmacion, lenguaje, sentimientos, necesidades, humor,
fantasias, actividad psicomotnz) que componen el campo de lg conciencia en cada
nstante de la exsstencia

Puede decirse con Jaspers, que la concencia €s ““la vida psiquica en un momento
dado”, puesto que a cada momento del tiempo (va sea que nosotros actuemos, pen
semos, refleionemos o incluso sofiemos) corresponde vna expenencia vivenciada
en correlacion con un certo orden o un certo desorden, una cierta diferenciacion
activa o un relajamiento de la conciencia Es precisamente este “estado actual” de la

vida psiquica el que debe ser, ante todo, mimuciosamente anahzado y revisado
Pero debemos precisar dos puntos

1° Podramos titular este apartado “semologa de la conciencia™ En efecto, uno de no

sotros (Henn Ey) ha defimdo el campe de Ia conciencia como la orgamzacion de [a experen
c1z sensible actual, que ntegra la presencia en el mmundo, la representacion actual del orden
obletivo ¥ subjetivo ¥ la consttuccion del presente, defimcion que permute, ¢fectivamente, decir
que el corte transversal de 1a vida psiquica, para cada uno de nosotros ¥ para cada momento de
su hempo vivenciado, pasa por la estructira misma de su conciencia Pero, como ¢sta opimon
esta muy lejos de ser admitida, describiremos en este analists senmologico los trastoraos de la
conciencia no como la generalidad de los trastornos de la acuwidad psiguica actual, sino tan
solo como trastornos de la lucidez y de 1a claridad del campo de la conciencia

2° La semuologia que debemos estudiar en este analisis de la actimdad psiquica actual
debe esforzarse por penetrar en la orgamzacion 1miuna y basal de la experwencia, con obyeto de
gue puedan ser recogidas de manpera valida las cuahdades y los actos constitutivos de las opera
ciones psiquicas, que se desarrollan “aqur ¥ ahora™ ante los ajos del observader Dicho de otra
manera, esta semologa debe tener por objeto no tan solo ¢l conteudo deacional y afectivo
de la experiencia, sino 1a forma en la cual se presenta y actuahiza la expenencia vivida Es ast
que, en esta parte del examen chimco, se intentara menos el ocuparse, por gemplo, de la histo
na, las ideas, las concepciones o los problemas morales, afectivos o sociales de los enfermos
—tanto s1 estos hablan, como s1 se refieren a ellos (cesa necesana por demas)— que de captar
¢l “funcionamiento musmo” de aquello que es vivenciado en aquel momento, lag formas segun
las coales se presentan el lenguage, la memona, los sentimuentos, la imaginacion, la petcepoion,
etestera

b Empleamos aqui esta palabra en el sentdo del termino aleman “Erlebins * {lo que es vivenciado)

cuyo uso se ha hecho famibiar a los psiquiatras de todo ¢l mundo
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—Describiremos sucesivamente* la semiologia del orden y de la clandad del
campo de la conciencia —la sermologia de la actividad mnesica —la semuologia de la
orientacion temporespacial —la semiologia de la afectividad de base —la semuologia
de la actividad sintetica elemental y la semiologia de la percepcion. Es suficiente enu-
merar los diversos aspectos de esta semiologia para comprender que estos trastornos
se imbrican de manera wnextricable para formar, repitamosio, la capa psiqmea funda
mental de la orgamzacion estructural de la expertencia patologica, que ¢l enfermo
*“presenta”™ y de que se irata de analizar los sintomas.

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

Tiene por objeto ¢l estudio de lo que tradicionalmente se denominan los trastor
nos de la conciencia Esta, en efecto, varia en intensidad y en claridad

Se observaran los grados de claridad del campo de la conciencia desde su abol
cion total {coma, sincope, suefio) hasta el embotamiento, la obnubilacién simple,
pasando por la confusidn v los estados crepusculares Se trata de una serie de “grados
de conciencia”™ que van desde la inconsciencia hasta la vigilancia

La clanidad v la lucidez de conciencia no pueden apreciarse si no es por su poder
en diferenciar los fenomenos psiquicos que entran dentrode su campo De tal manera
que, a este respecto, se describe la pobreza o la rigueza de los contenidos de la con
ciencia, su cohdensacion o su aglunnacion por una parte, y su distincion o su prect
Si6n poT Otra

Desde los estudios de Regis, de P Guiraud y de los psiquatras alemanes {Jas-
pers, Mayer Gross, Jarrheis, etc ), se puede hablar a este respecto tanto de estrecha-
miento y de disgregacton del campo de la conciencia (cuando esta esta como hipno
tizada por los contemdos que se desarrollan), como de polarszacton del campo de la
conciencia (cuwando esta orentada, en cierto sentido, segun una fuerte tendencia
afectiva)

Todos estos rasgos se encuentran en grados diversos en las psicosis agudas® y,
particularmente, en los estados confusionales, las “bouffees™ dehirantes, las cnisis de
mama o de melancolia mas o menos confusas, y, sobre todo, en la epilepsia (estados
de inconsciencia ¥ estados crepusculares), en los estados sintomaticos de las afec-
ciones cerebrales, en las mtoxicaciones ¢ las embriagueces, etc Pero pueden obser
varse 1igualmente en las neurosis y en particular en la histeria, y tambien en las
psicosis esquizofrenicas bajo la forma de estados crepusculares, de estrechamientos
o de disgregacion del campo de la conciencia.

1. —SEMIOLOGIA DE LA ORIENTACION TEMPOROSPACIAL

Lz desormntacién temporospacial es caracteristica de la confusion mental El
confuso, en efecto, ha perdido la capacidad de reconocer los lugares y el orden cro
nologico (fechas, calendanos, horas) Esta desorientado a la manera en que lo esta
mos a veces cuando, al despertar, no sabemos donde estamos m como nos encon
tramos Esta desonieatacion comporta, junto a la perdida de la onientacion temporal y

¥ Vease especialmente el tomo III de los Erudes psichiatriques de Henn Ey, La estructura de las

Psicosis agndas y la destructuracion de la conciencia Ed Desclee de Brouwer, 1254 y Trastornos de la
conciencia  Encyclopedie med chir, Psychiatrie, 37 135 A 10, el volumen La Conscience (Presses
Urversitares de France, Pans, 2* ed 1968} v el “Trane des Halluginatons™ (Masson, Pans, 1973, pags
374 428 y 662 665)
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espacial, una percida de lo que se ha denomunado orientacion alopsiguica (imposib
Idad de idenuficar a los otros) v awtopsiguica (imposibihdad de identificarse a 51
mismo, de poner orden en su esquema corporal). El sindrome de Korsakoff y los
estados preshiofrenmicos son estados confusionales o demenciales en donde estos
trastornos son particularmente notables

En los casos en que el trastorno es mas discreto, deben buscarse estos sintomas
interrogando a los enfermos acerca de lugares y fechas, haciendoles hacer o describir
el planc de su hatitacion, de su barrio o ¢l relato de una sucesion de acontecimentos.
Se recurrnira tambien a la prucba de los labenintos o a los tests especializados Esta
mpotencia de moverse correctamente en los esquemas temporospaciales ¢s muy
frecuente en la debilitacion ntelectual de los estados demenciales (P G., Demencia
seml, Demencia organica).

Analisis mas ngurosos y mas profundos pueden poner en evidencia no tan solo
los trastornos de este aspecto mensurable del tiempo cronologico y del espacio obje-
tvo, sino trastornos del espacio v del tiempo vvenciados (Minkowski, E. Strauss,
Dugo, etc.), es decir del desarrollo temporal y de la representacion espacial de las
experiencias psiquicas que constituyen las intuiciones fundamentales del movinmento
y del orden del pensamento.’ A este respecto la semuologia del uempo y del espacio
vivenciados comncide con la de los sentimientos, como ¢l pesar o la nostalgia, ¢l
aburrimiento o ¢l deseo de soledad, etc , o con la de los fenomenos psiquicos mor
bosos que se refieren a la temporahdad y a la espacialidad de las experiencias
internas, como €l sentimiento de dommo, el eco o ¢l robo del pensamiento, eic. (los
estudiaremos mas adelante).

HE —SEMIOLOGIA DELOS TRASTORNOS DE LA MEMORIA?

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

Cappon (D) v Banks (R) Onenauonal Percaphion Areh gen Psychiatry 1965, 13, 375 379
FausT (Cl) y LAMBERT {1 ) Topagnosit des Wahrnehmungs und Vorstellungsraumes (Topognosie de la
perception et de la representaton de I'espace} Newropsichologa, 1967, 5, 141 146 Goopby (W)
Disorders of onientation in spacetime Brie J Psychiat, 1966, 112, 661 670 KAUFMANN (P) L expe
rienve emotionnelle de fespace Vrn, Pans, 1967 LEGUEN (Cl) Le temps fige du Schizophrene Entre
fen poehigr, 1958, 13 Minkowskl (E) Le femps veewr, Arthrey, Pans (1* ed), 1933 Delachaux,
Neuchatel (2 * ed ), 1968 REeves TERRA (J M) Las vivencias del tempe y del espacio en ¢l sujeto
normal ¥ en Psicopatologia Revista de Puguiatrta Uruguay, 1965, 176, 41 83 SzruLman (H) Psycho
metne du wemps dans la schizophreme Ann medico psychol 1968, 1,27 38

BareizeT (J) Sermelogie et trouble de la Memore Encvel med chir (Psychiame I), 1965, 37
115 A 10 Barmizet (J) Emudes sur fa Memowre Expansion scientifique frangaise Pans, 1964
BarBIZET (J} Parhologic de la M ¢ Presses Unmversitaires de France, Pans, 1970 CAPGRAS
(I v REpouL LAcHAUX L’dlusion des Sosies dans un delire systematse chronque Bufl Soc Med
Mentale 1923 Cenac Thary (H v cols) L'llusion des Sosies Ank Med Psycho 1963, 2, 481
494 Daumezon (G} v Carowl {F) Amnesies d'sdentte Evel pspchiar 1974 1L, 265 289 Devay
(1) La dissolution de la Memaire, Presses Umiversitares de France, Pans, 1942 DeLay (J)} Les ma
fades de la Memowe Presses Umversitares de France, Pans, 1942 Gopiewsel {H) Les episodes
amnesiques (trans und global Amnesia) Etude chnique basee sur 33 observatwons Semt Hop Pars,
1967, 44, 553 Incus (J) Memory Disorder en Symptoms of Psychopathology de Ch G Costello,
1 Wiley, Nueva York, (970, 95, 133 Patren (B) Modahty specific memory disorders m man defa
newrol scand 1972, 48, 6986 Rey (A) Les troubles de ia M e ef feurs examens psycho
metruques Malowne, Pans, 1966 Risor (T) Les maladwes de la Memowe Alcan, Pans, 1904 R
poT (Th} Les maladies de la Memoire, Alcan, Pans, 1905 SoLuer (P} Les rroubles de la Memot
re Rueff, Pans, 1892 UnGar (G ) 4 la recherche de g memorre Fayard, edit Pans 1976 WesSTON
M 1) vy WHitLock (F A) The “Capgras Syndrom™ following head wnjury Bri J7 Psyeh 1971,
119,25 31
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ello los trastornos de la memoria son sintomas de una patticular importancia en
semiologia psiquiatrica,

1. Las wmnesigs. Cuando la memoria esta alterada en su capacidad de re-
tencion de los recuerdos, se trata de una amnesia de fijacion. El paciente olvida a
medida que ocurren sus experiencias. No las retiene, de manera que la amnesia ca-
racteristica de este trastorng se presenta en clinica como una abolicion progresiva
(amnesia anterdgrada) de los recuerdos. Cuando el trastorno cesa, deja tras él una
laguna amnésica, un vacio de memoria que afecta al periodo de suspensién de la
memoria, perg que puede desbordarlo antes o después.

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

Sin embargo, lo que con mayor frecuencia se observa son amunesias de tipo an-
terorretrogradas, puesto que el trastorno afecta simultaneamente a la fijacién y a la
evocacion.

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

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

Aparte de estos trastornos amnésicos globales, que generalmente se acompaiian
de trastornos de la claridad y de la lucidez de conciencia, existen frastornos sistema-
tizados de la memoria. Asi, después de un traumatismo craneal, por gjemplo, se
pueden observar amnesias electivas que afectan el vocabulario (amnesia verbal), a
periodos de tiempo pasado (amnesia lacunar sistematica), a conjuntos de recuerdos
(amnesia afectando tal o cual acontecimiento, ciertas técnicas o aprendizajes, etc.).
Estas amnesias tienen, por asi decir, dos polos. Por uno de ellos se aproximan a las
agnosoapraxoafasias. Por otro, a las represiones afectivas de los recuerdos, como
en los estados crepusculares emocionales y en las amnesias histéricas.

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

G. Daumezon y colaboradores {4dmmésies d'identité. Evol. psychiat., 1974} sepa-
ran de las amnesias precedentes las amnesias de identidad, que aparecen tras un
shock emotivo y curan progresivamente sin secuelas. El sujeto, consciente ¥ sufi-
cientemente orientado, es capaz de evocar informaciones diversas pero no puede
evocar nada referente a su pasado v especialmente en lo relativo a su identidad. Se-
gin estos autores, las amnesias de identidad, caracterizadas por la ausencia de un
cuadro psicopatologico asociado, podrian tener su etiologia en el recurso incons-
ciente del “mito del amnésico”™, mito cultural que ha servido a menudo de inspiracién
para muchas obras literarias (“Le vovegeur sans bagage”, de Ancuilh; “Siegfrid
et le Limousin™, de Giraudoux, ete.).

Estos trastornos negativos de la memoria (déficit de las funciones de fijacion y
de evocacion) son, en cierta manera, inseparables de sus aspectos positivos, es decir
que la amnesia no es tan s6lo una abolicion de los recuerdos, sino sobretodo un
desorden de los recuerdos. Estos se presentan en una especie de campo extratemporal
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y mezclados con las percepciones actuales; constituyen con frecuencia una especie
de fabulacidn mas o menos onirica (parecida al suetto). Cuando la amnesia esta
especialmente caracterizada por esta forma de fabulacion corn mescolanza de los
recuerdos, actuales y pasados, constituye una modalidad imaginaria de memoria que
1. Delay ha propuesio denominar amnesia antistica. Este es, en especial, el caso de
las amnesias del sindrome de Korsakoff y de las presbiofrenias, las cuales suponen
un comportamiento importante de “fabulaciones compensadoras™. Esto explica las
correlaciones semiolégicas entre estos trastornos de la memeoria, los trastornos de la
orientacién y los trastornos de la percepcion, puesto que lo que caracteriza estos
stntomas es la fusion de lo verdadero y lo falso en ¢l presente, el pasado y el futuro,

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

2.° Las hipermnesias son trastornos mas raros. Se presentan bajo la forma de
una exaltacion incoercible de la evocacion de dos recuerdos. Estos oltimos Hegan a
hacerse “obsesivos™ o inoportunos (mentismo hipermnésico). Tal sintoma se encuen-
tra sobre todo en la excitacidn maniaca, en ¢l curso de las embriagueces toxicas con
expansividad y euforia vertiginosa 'y en el curso de ciertas evoluciones demenciales
(fase de dinamismo funcional de 1a P. G., por ejemplo). Esie devanamiento automa-
tico de los recuerdos se observa también en ciertos equivalentes o auras epilépticas.
Observemos finalmente estas extrahas 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.

3.2 Las paramnesias son falsificaciones del acto muésico, y mezclan el pasado
y ¢l presente, lo real v lo imaginario en la percepeion. Puede suceder que lo actual sea
vinculado de manera patologica a lo pasado (falsos reconocimientos, impresion de
“va visto™) o que ¢l presente esté excesivamente separado del pasado (ilusion del
Sosia o de ne reconocimiento, impresion de “nunca visto").

IV.--SEMIOLOGIA DE LA AFECTIVIDAD DE BASE
U “HOLOTIMICA”

Puede parecer paraddjico hablar de una afectividad de base si se considera que
la vida afectiva constituye siempre 1a base misma del psiguismo. Pero es que enten-
demos por tal denominacidn los gfectos (término general para expresar todos los
fenomenos de la afectividad, es decir todos los matices del deseo, del placer v del
dolor), que entran en la experiencia sensible en forma de lo gue se denominan los
sentimientos vitales, el humor y las emociones. Esta nocidn de afectividad de base u
holotimica asi entendida elude sin excluirlos los sentimientos complejos (pasiones,
sentimientos sociales) gue constituyen lo que a veces se ha denominado (con H. W,
Maier) la capa superior o catatimica, formada por la afectividad elaborada en siste-
ma personal de tendencias afectivas complejas.,
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Estos gfectos basales constituyen el “teclado” sensible de la experiencia, ya que
puede decirse que cada momento o modalidad de ésta tiene una tonalidad afectiva
(timica} mas o menos viva, vivenciada segin el registro del placer o del dolor, de la
euforia o de la angustia. Son, pues, las perturbaciones de esta capa afectiva “holo-
timica™ de la experiencia vivida las que forman los sintomas que debemos describir a
continuacion.

Para esta descripcion podemos recurrir, con Max Scheler y como lo hemos hecho
ya mas arriba, a una especie de jerarquia de la regresion de los gfectos (con frecuencia
llamados trastornos del humor), Esta regresion va desde su nivel mas profundo,
menos diferenciado ¥y mas automartico, a su nivel mas normal y menos automatico,
segin que los afectos sean mas “instintivos™ ¥ desintegrados o menos “instintivos™
y mas integrados.

1.2 Les qfectos depresivos (doler y angustia). Son los que expresan Ja insa-
tisfaccion y la tension de las pulsiones. Su tonalidad cualitativa es la del dolor, la
gngustia y la tristeza. En tanto que sintomas de la vida psiquica anormal, debemos
describir tres niveles de regresion:

—En el nivel de regresidon mas profundo, se trata de trastornos del humor o de los
sentimientos vitales (disgusto, abatimiento, inquictud) o de emociones paroxisticas
(rabia, desespero, miedo, colera) que descargan la tensidon insoportable, En tal caso,
estos sentimientos vitales y estas reacciones emocionales son, en cierta manera,
“endogenos” (Kurt Schneider), en el sentide de tratarse de afectos cuyo determi-
nismo profundo depende de anomalias de la organizacidn interna de las pulsiones
instintivas primitivas, sin relacién ¢ por lo menos con ua minimo de relaciéon con
los acontecimientos o las motivaciones psicologicas. Tal ¢s ¢l caso de la depresion
melancolica o del “fondo depresive™ de muchas neurosis.

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

—Por altimo, en un nivel de regresion menos acusado todavia, estos afectos son
rveactivos o las situaciones reales. Es decir que, bajo la forma de emociones (deses-
pero, colera) o de trastornos del humor {depresion, angustia), los afectos son tan solo
cuantitativamente patoldgicos. Se trata de reacciones afectivas excesivas o desenca-
denadas por débiles estimuios, en razon del descenso del umbral de reaccion. Estos
trastornos se encuentran constantemente en la clinica de las **reacciones™ neurdticas.

2.° Los qfectos expansives (alegria y placer). Expresan el jubilo ligado a la
satisfaccion 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
fendmenos afectivos patoldgicos podemos igualmente distinguir en este caso tres
niveles de sintomas:

— Al nive! inferior de la regresion afectiva de la experiencia vivida, estos afectos
representados por sentimientos vitales globales en los que predominan estas tona-
lidades afectivas (euforia, bienestar, animacion). En su forma paroxistica, consisten
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en una emocion de alegria, entusiasmo o hilaridad. Estos afectos expansivos son
fenémenos ligados a un desbordamiento instintivo sin freno. Se trata de una regresion
hacia las formas arcaicas y primarias del placer infantil sin obstaculo ni motivo. Este
estado afectivo constituye ¢l fondo de 1a mania y de todos los estados de excitacidn
euforica (embriaguez por téxicos hilarantes y euforizantes, paralisis general).

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

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

Estas modalidades expansivas y depresivas de la patologia timica constituyen
¢l fondo de los trastornos ciclotimicos de los maniacodepresivos. Su semiologia,
poniendo en evidencia el caracter basal y mas o menos automatico de estas expe-
riencias, las pone en relacion con los otros diversos trastornos de la conciencia, [a
memoria, la percepcion, ete.

V.—SEMIOLOGIA DELA ACTIVIDAD
SINTETICA DE BASE

En este lugar debemos describir los (rasiornos que manifiestan disminucion del
“fondo mental”. Empezaremos por distinguir lo que generalmente se confunde: la
actividad sintética que esta en la base de las operaciones de la inteligencia, ¥ la inte-
ligencia en tanto que facultad discursiva y reflexiva de juicio, integrada en el sistema
de la personalidad. Aqui, en este nivel semiologico en el que ¢l clinico intenta penetrar
la estructura actual de la mente, es tan sélo el funcionamiento operacional de la inte-
ligencia lo que coastituye el objeto de este analisis cualitativo. Se trata de aprehender
aquelto que esta perturbado en el dinamismo de estas operaciones intelectuales funda-
mentales, como son la afencién, 1a abstraccion, el mangjo de los esquemas ideoverba-
les y el curso del pensamiento.

1.° Los trastornos de la atencion y de la concentracion psiguica® consisten
en la dispersion de la arencién espontdnea, en la ineficacia de la afencién volumaria,

?  APPLETON (W. S.): Concentrations, Arch, Gen. Psyehiatry, 1967, 16, 373-381. BiNeT (A} Aten-
tion et adaptation. Aqnde Psychol., 1899, 248-404. EasTeRbROOK {J. A} y CosTeELLO (C. G.): Disorders
of attention and conceniration in: Symptoms of Pspchopathology de C. G. Costello, ). Wiley, Nueva York,
1970, 134-180. Fuster (1. M.): Mecanismos centrales de ia atencidn. Rev, Psiguintria Psicol. Médica,
1969, 3-16. JouveTr (M.): Documents hémophysiologiques relatifs aux mécanistnes de l'attention chez
I'homme. Rev. Newrol, 1959, 100, 437-452. MackensiE {(J.-C. et 1): Morbid attention. A factor in ner-
vous disorder. J. Ment, Sci, 1040, 364, 839, Navrac (1. T.): Physiologie et psychologie de Pattention,
Alcan, Paris, 1906, 223 pags. PETRE-QUADENS (O} Le probléme de Vattention. Encéphale, 1970,
59, 487-498. REvauLt D'ALLONES {A.): L'attention indirecte. Rev. Philp., 1914, 1. Rimor (Th.):
Psychologie de Pattention, Alcan, Paris, 1896. SOLLIER (P.) y cols.: L8tude pratique de I'attention, Rer.
Selent. Travail, 1930, 2, 1. TircHENER (E. B.): Lectures on the elementary psychology of feeting and
attention. McMillan C°. Nueva York, 1908, 404 pags. TREIsMaN (A, M.); Stralogies and models of sefec-
tive attention. Psychol. Rev,, 1969, 76, 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-
cion y en la dificultad de operar una diferenciacion analitica de fos elementos nece-
sarios al trabajo mental. A veces, lo que esta perturbado es la posibilidad de cambio,
de variacidon, de “fluidez” (Cattell) de la ideacion (perseveracién). Estos trastornos
sé ponen en evidencia con la ayuda de los tests habituales por toda una serie de
pruebas. La observacion clinica y los tests se combinan, por lo general, para descu-
brir estos trastornos, en particular e igualmente frecuentes en las confusiones men-
tales y en las demencias, y para conceder un cierto valor a los signos de lesiones orga-
nicas cerebrales (sindrome psicoorganico de M. Bleuier).

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

Este trastorno se caracteriza por la incapacidad de alcanzar a un grado de abs-
traccion suficiente para trabajar con signos y relaciones de signos entre si. Estos
trastornos del pensamiento son caracteristicos de todos los estados de deteriore
intelectual, ya sea transitorio o0 permanente.

Pero esta alteracion, por global que sea, puede afectar un determinado nivel o
sistema de esquernas operatorios, es decir, esencialmente los esquemas ideoverbales
(relaciones sintacticas y esquemas temporoespaciales). El pensamiento puede pro-
seguir su labor de diferenciacién y de sintesis, gracias tan solo a la posibilidad de
disponer de ese poder de “manipulacion” de les objetos simbélicos en la mente se-
giin &} modelo de las manipulaciones manuwales de los objetos.

Estas conductas de desplazamiento, de inversion, de implicacion. de division, de
retroceso, etc., son inseparables del use del lenguaje, el cual, por sus articulaciones
sinticticas, s el verdadero instrumento de este pensamiento en accion. De ali el que,
en clinica, ¢l estudio de esta funcidn operacional del pensamiento sea inseparable del
estudio del lenguaje (véase pag. 96). Este, como el pensamiento mismo, puede, en
efecto, ser vacilante v desordenado (trastornos sintacticos, incoherencia, mezcla de
palabras, amnesia verbal). Es, sin embargo, notable (nocidon de “scauter”™, para la
medida del deterioro mental) que el saber verbal {vocabulario) es mas resistente que
las operaciones semiautomaticas del pensamiento.

Estos trastornos consisten en la dificultad o imposibilidad de seguir un razona-
miento, de plantear correctamente un problema, de buscar nuevas relaciones en el
gjercicio de la redaccidn y del calculo mental, etc. También en estos casos los tests de
efteiencia intelectual ilusiran y miden lo que la clinica no permite sino presumir, a
pesar de lo cual se debe intentar su precisidn multiplicando y variandoe las prucbas
clinicas. Y es que la psicomefria no puede responder de una manera mas satisfactoria
que la semiologia clinica a la pregunta esencial: ;se trata de un trastorno actual, ¥
mas 0 menos transitorio del pensamiento, ¢ de un trastorno permanente de la inteli-
gencia? Y es que, tanto una como otra, tienen tan s0lo como objeto, en este corte
transversal de la vida psiquica, la acrualidad de la eficiencia intelectual.

En todo caso, ¢stos 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 ultimo punto no han terminado. 1
" BerGERON (M.) y Hanus {M.): Les états démentiels réversibles. Ann. Méd. Pspcho. 1964, 1,
529-553. CULONNA {Lucien): Les démences. Cah. Hép, Henri Roussef, 1966, 2, 15-22. DEuTscH (M.):
Cognition in: Comprehensive Psvchiatry (A. Freedman y H. J. Kaplan) Williams and Wilkins Co.. Balti-
more, 1967, Kasanin ().): Language and throught 11 schizophrenia. Univ. California. Bevkelep, 1954,
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3. Los rrastornoes del curso del pensamiento.  Aparte de los rendimientos inie-
lectuales, que constituyen la base de apreciacion de la actividad sintetica en un mo-
mento dado, el clinico puede observar lo que generalmente se denomina “trastornos
del curso del pensamuento”. No se trata ahora del pensamiento en el acto de su

elaboracion, sino mas bien ¢l curso de las ideas en la espontaneidad de su flyjo
ideoverbal

A este respecto se observa' la fiuga de ideas o la taquipsiquia caractenistica de la
mama y de ciertos estados de mentismo (excitacion ntelectual) en los epilepticos o
en la fase imicial de deterioro de las demencias (fase dinamogenica de la P. G.); la
bradipsiquua o lentitud de los procesos psiquicos, que puede observarse en los estados
confusodemenciales vy en ciertos sindromes neurologicos como el sindrome de Par
kinson; la wnhibicion, espece de freno que enlentece y entorpece la energia del pen
sarmento, dolorosamente concentrado en la melancolha; la discontimundad del
pensamiento (interceptaciones, despropositos, pararrespuestas, elipsts, etc.), tras
tornos caractensticos del pensamiento esquizofrenico

4.2 Semiologia de In comumicacion. Una “semiologia” que tiene por obyeto la
descnipeion y comprension de la interrelacion enire el paciente y el clinico es esencial-
mente una semologia de la comumcacion Hemos indicado anteriormente, al exponer
la arquuiectorma de la vida psiquica, que ¢l sistema relagional solo se orgamza en rela-
clon con ¢l sistema de la realidad, y que este llega a construirse y a intercambiarse en
la comumcacion del Yo con los demas umcamente a traves de la comunicacion de
signos, es decir, mediante el lenguaje esencialmente !

Recapitulando las fases del saber psiquiatrico sobre la patologia de la comum-
cacion (G Lanteri Laura, 1970), podemos exponer aquu los trastornos del lenguaje

Luria (A ) y Tsvetkova (L §) Les troubles et la resolunon des problemes (trad R L'Hermutte), Gan
thier Villars Pans, 1967, 271 pags Payne (R W} Disorders of Thuking in Symptomis of Psychopaih
fog) de C G Costello (pags 49 94), J Wiley, Nueva York, 1970 Pavne (R W) Cogmtive Abnorma
hities 1n Handbook of Abnormal Psychology Putman, Londres, 1960 Rappavort (D) Orgamzation and
Pathology of throught Columbia Univ Press Nueva York, 1951 REvVAULT D'ALLONES (A ) L'affa
blissement intellectvel chez les dements. Alcan, Pans, 1911 ToMarN (G ) Au sujet de la deterioration
mentale Ann Med Psicho 1961, 1, 447 472 ToMmEWICZ (S ) Deficience mentale et demence Rev
Prat (Paris), 1966, 16, 2361 2370 Vycorski (L §) Thought and Langege, Waley, Nueva York, 1962
YaTes (A J) Psycholopical Defict Asn Rev Psychofog) 1967, 17, 111 144 ZutT (J) Was lehren
uns die Demenzzistans uber die menschlechen Intelligenz (Que nous appreanent les etats dementels sur
U'Intelligence humaine®), Nervenarzt, 1964, 35,1 4

' Boeow (1) Contribution a letude des phenomenes regressifs en psychopathologie les psendo
glossolales ludiques et magiques J bele Newrol Psychear, 1947 47, 219 239 et 327 395, Introduction
Ristorique o !efude des neologismes et des glossolales ew ps) chopathologie 1 vol, 343 pags . Masson et
Cieed Pans 1952 CEMac (M) De certauns langages erees par les ahenes These de Pans, ed Jouve,
128 pags DeLmoND (J) Essai sur la Schizophasie These Pans, Le Francos, 1935, 104 pags
FRETET (1) y PETIT {P) Syntaxe d’up schiphasique Ann med Psychol, 1937, I, 777 781 GuUIRAUD
(P) La forme verbale de Vinterpretaucn delirante Arsn med Pspohel 1921, LI 395 412 Haac
(M) Le strle du langage sral des malades mentgux etudie par compargison sLQUstigue enire groupes
nosologigques These de Pans, 1965, dact 55 pags ImIGARAY (Y ) Approche lingwstigue du langage
des dements Newro Psyachologre 1967, 8, 25 52 LanNTERI Lavra (G} Introduction a la pathologie de
la commmmcaton Encrel med chir (Psychiatrie) pags 37 129 A 10, 1570 PrerspoRFF (C) La schi
zophasie les categores du langage 7Trav chin Psychiar Strasbourg 1927, 37 148 Pormier (C)
Troubles du langage dans les psychoses paranowdes These de Pans, Paris Presses Umversitaires de
France, 1930, 140 pags RACAMIER (P C} Troubles de la semanbigue (Alrenation du langage), Rueff,
Encyct med chur (Psychiatrie), t L p, 37 130 C 10 SEGLAS (1) Le trouble du langage chez les abenes
Paris, 1892, 392 pags SPEGEL {R ) Specific problems of commumcation i psychiaing condions Amer
Handbook Ps)chiatric (Anetn), 1959, t 1, pags 909 949 SurpivaN {H 5) The merpersonal Theor
af pspchiatry Norton, Nueva York, 1953 393, pags
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tal como pueden ser captados por la observacion y que constituian un apartado cla-
sico (valido todavia} de la semiologia de los “trastornos del lenguaje™.

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

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

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

II. ALTERACIONES SINTACTICAS. Consisten va sea en la fragmentacion de las
oraciones {estilo telegrafico o frases incompletas), sea en {a reduccién eliptica de fa
frase (palabras entrecortadas, monosilabos), o va sea en ¢l desorden, encadenamien-
tos (prolijididad, expresiones embrolladas, fuga de ideas y disgresiones, eic.).

IIl. ALTERACIONES SEMANTICAS. Se caracterizan por la alteracion del sentido
de las palabras o de las figuras (tropos) del discurso. Se observan sobre todo en los
esquizofrénicos, en los que son de destacar los neologismos, las metdforas herméticas,
las formas de “oscurecimiento” mas o menos sistematicas del lenguaje (palabras
truncadas, inversion o fusién de fonemas, términos abstractos, palabras con sentido
cambiado, etc.). A veces los enfermos juegan con la gramatica y la sintaxis (“inter-
pretacion filologica™ de Pfersdorff). Todo ello constituye la incoherencia verbal de los
esquizofrénicos en el lenguaje escrito ¥ el hablado mas 0 menos simbdlico, producto
de la distorsion verbal operada por ¢l pensamiento autistico de estos enfermos. Esta
alienacion del lenguaje (Séglas) puede llegar a tal extremo en algunas formas de
esquizofusia, que el lenguaje se hace indescifrable. A veces los enfermos crean autén-
ticos lenguajes personales (glosolalia).

Una semtidtica de la comunicacion puede permitirnos el acceso a trastornos
mas profundos v sobre todo mas globales de la informacion que se intercambia en el
encuentro (rencontre) emtre el enfermo y el observador, cuando uno y otro se
convierten en locutores y receptores reciprocos de los discursos que mantienen y
que les hacen “entretenerse” {en el sentido de sostenerse mutnamente comunicados).

A este respecto, es posible distinguir niveles muy distintos de alteracién de la
comunicacion, segin la funcién del lenguaje (empleando agui “lenguaje” en el sentido
mas general de sistema de seiiales, de codigo garantizador de la comprension, la
informacion ¥ la comunicacion intersubjetiva). Pero conviene no perder de vista que
es imprescindible atenerse rigurosamente al plano de la lingiiistica y recurrir a las
metaforas de registro ¥ a la aplicacion de la estilistica cuantitativa al discurso del
paciente. A través de esta perspectiva por otra parte demasiado abstracta para ser
verdaderamente practica, se puede (con G. Lanteri-Laura y recurriendo a lo anterior-
mente expresado sobre Psicolingiiistica) distinguir:

o) El nivel propiamente fonoldgice o tipolégico: fonemas y semas (entidad semio-
logica de base) presentando sus dos aspectos de significante-significado en la primera
articulacién (del sema a la sefial), y después, en la segunda articulacion, la del signi-
ficante al figurado. A este nivel nos encontramos con los extractos de lo simbolico,
donde el analisis lingliistico distingue la aparicion del monema por las oposiciones,
las pausas y la discontinuidad. Estas unidades minimas no significantes (fonemas) y
significantes (monemas) Gnicamenie pueden manifestarse en la constitucion misma
del lenguaje o en el analisis fonético de un discurso. En la semiclogia psiquiatrica
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este campo propamente fonologico queda reservado a los miveles de pensamiento
subconsciente o de destructuracion muy profunda del proceso psicotico ¢ demencial,
sin embargo, puede aparecer en intermatencias o a iraves de las asociaciones hibres
desvelando mecamsmos (nconscientes

5) El nivel sinractico se mtegra mas claramente con ¢l funcionamiento mysmo del
pensamiento discursivo v logico El elemento base viene constitndo por el sinfagma
autonomo en tanto que enunciado mimmo (el *no” que para H Jackson y Head
era ya una proposicion) ¥ se hace complejo por ¢xpansion Pero, esta semiotica nos
conduce practicamente ya a un trastorno de la conceptualizacion, haciendose semio
logia del deterioro mtelectual, del deficit cogmtivo

¢} El mivel semantico corresponde al capital verbal (lexemas, lexias, vocabulario)
tomado del “cuerpo” del lenguaje y a su utihizacion explotacion ¢n el discurso, en la
utihzacion semantica del discurso o de la escritura El capatal ¢s lo que miden 1os tests
de deterioro, su explotacion, pone en juego las “funciones secundanas”™ (mas elabo
radas) de la funcion verbal que pone en juego el estilo, la 1nvencion, €l conocimiento
¥ la expresion imdividual del discurso Fl dehino se mamifiesta precisamente en este
mvel psicolingmstico, en el habla su lenguaje v en el aparece como tal, incluso aun
que se reduzca, {que no es evidentie) a una infraestructura tipologica o, a tos tropos
del discurso

d) Finalmente, la Psicolinguistica, como objeto que es del instrumento o del ve
hiculo de la comunicacion, impregna todas las conductas sociales que son objeto de
la “microsociologia”™ o de fa “logica relacional” de las interacciones vy de la ciberne
tica de !?E sistemas intersubjetivos (Kurt Lewin, Bateson, Escuela de Palo Alto,
etcetera)

VI —SEMIOLOGIA PSICOMOTORA

La degintegracion de las funciones psicomotoras forma parte tambien del anahisis
chinico qge pretende alcanzar la totahdad del estado morboso actualmente vivido
Esto se comprende $1 se igne en cuenta que la experiencia no es Jamas —o muy rara
mente — contemplatwa, €n S misma orgamzacion 1mpllca movimientos, actos,
gestos, que forman parte integrante de sn estructura No podemos, por giemplo,
observar a un mamaco sin perctbir que so estado comporia un trastorno psIcoOmotor
(desorden de los actos y de la mimica, juego, violencias), asi como tampoco pode
mos separar de su vida psiquica los actos desordenados o impulsivos que caracterizan
la conducta de un estado demencial (turbulencia, neghigencia, actos absurdos, sucie
dad, etcetera) En estos casos ¢l comportamento psicomotor constituye el fordoe
nmusmo de la excitacion, de la angustia, del desorden confusional, etc No obstante, en
otros casos, los trastornos psicomotores constittyen tan solo figuras, aspectos
que destacan suficientemente del fondo del cuadro chmco para que les sea atribwmdo
vt gran valor semiologico

1°  Las “crisis nerviosas y los accesos de agitacion” en psiquiatria. Las crt
51§ se caractenzan por su corta duracion y por otra parte variable, y por el desorden
de las funciones psicomotoras (movimientos de los miembros, expresiones mimicas
y gestos, convulsiones, espasmos, agitacion mas o menos difusa, etc )

Esta exposicion evidentemente deformada por la conaision eliptica que nos imponen los limites
razonables de este Trafado no debena guiza haberse llevado a cabo Sin embargo hemeos estimado que
padria servir poc lo menos para mostrar el caracter de esta estilistica
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a)} La crisis epiléptica y sus equivalentes se caracterizan generalmente (ademas
de por su sintematologia eléctrica, véanse pags. 156-161) por su brusquedad, su in-
consciencia, la profundidad de la regresion (automatismos arcaicos, movimientos
ritmicos) v la amnesia consecutiva.

by Las crisis neuropdticas y especialmente histéricas se caracterizan por su dura-
cion mas larga, la expresividad teatral de los movimientos, st desencadenamiento
reactivo 0 emocional y su sensibilidad a la sugestion.

En cuanto a los accesos de agitacion, son;

@) Las crisis catatdnicas de catalepsia o de impulsividad se distinguen por los
caracteres propios del negativismo, de la impulsividad y de 1a psicomotricidad para-
dojica. Como veremos mas adelante, se presentan en la esquizofrenia én su aspecto
mas auténtico,

by Las crisis de agitacién onirica, cuyo prototipo es la del delirium tremens, se
caracterizan por el estado de confusion, el onirismo (zoopsias, visiones terrorificas) y
la agitacion delirante (movimicatos de reptacion, de huida, de incesante trabajo pro-
fesional). Se acomparian de temblores y sudoracion.

¢) Las crisis de mania se caracterizan por la exaltacidn mas o menos euférica,
¢l juego, la apatia, la fuga de ideas, la agitacion psicomotriz infatigable y el in-
somnio.

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

2° Laeatatomia.'® Los trastornos psicomotores de la caratonia son de un nivel
bastante elevado, en ¢l sentido de que la desestructuracion de la conciencia es
menor de 1o que parece ser. El sindrome caracteristico de esta desintegracién psico-
motora viene dado por la inercia v la pérdida de la iniciativa motora. Sobre este
fondo de pasividad se observan fendmenos psicomotores semiautomaticos y semiin-
tencionales (Baruk): la caralepsia {mantenimiento de las actitudes impuestas al ante-
brazo o a la mano, a la cabeza, etc.); la flexibilidad céreq (plasticidad de las masas
musculares en los movimientos pasivos); las paracinesias (estereotipias, manerismos,
patetismo, muecas, mimica paraddjica), la oposicion negativista y 1a sugestibilidad.
Dentro del cuadro del estupor cataténico s¢ destacan las impulisiones sabitas v las
grandes crisis hipercinéticas (agitacion catatonica). Este sindrome se presenta sobre-
todo en ciertas formas de esquizofrenia (forma catatonica y hebefrenocatatonica).
En ocasiones se presenta en forma ciclica, constituyendo lo que se¢ denomina catato-
nia periddica. En ciertos estados de estupor confusional, puede observarse también
en forma episodica. La catatonia tiene casi siempre un contenido onirico o delirante
(Baruk), es decir que todos estos trastornos psicomotores manifiestan una experiencia
fantasmatica o imaginaria, por lo general bastante caédtica (el enfermo se cree en el
infierno, poseido por el espiritu de su padre, en curso de metamorfosis, etc.). A este
respecto, ¢l estado catatonico es una especie de suefio hipndtico que recuerda la
histeria (Baruk), pero puede ser asimismo observada en ciertas afecciones cerebra-
fes, va sea por lesiones corticales (Baruk) o mesodiencefalicas (Guiraud, Kleist).
Puede también ser reproducida experimentalmente por sustancias “catatonigenas™
tales como la bulbocapnina (de Jong v Baruk). Mas adelante (véase pag. 512 y pags.
519-520) volveremos a detenernos en la descripcion del sindrome catatonico.

" Vease Henr: Ey. Etude n© 10(1950).
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3. Trastornos psicomotores sistematizades. FEn un nivel de desintegracion
menos profundo, el comportamiento psicometor se presenta en forma de trastornos
psicomotores sistematizados. En este ¢aso ya no es ¢l conjunto del comportamiento
lo que esta trastornado, sino que éste presenta anomalias que contrastan con su
orden aparente. Aqui deben describirse los actos impulsivos y las obsesiones im-
pulsivas. La impulsion'* es un acto incoercible y subito, que escapa al control del
sujeto.

Las impulsiones pueden consistir en actos de heteroagresion (golpes, violencia,
rotura de objetos, homicidio) o de autoagresién (antomutilaciones,” suicidio); en
comportamientos inadaptados {fugas, excentricidades) o en brutales satisfacciones
instintivas (atentados sexuales, excesos alcohdlicos). No nos ocupamos ahora de las
impulsiones inconscientes, automaticas y amnésicas, que forman parte del cuadro
clinico del automatismo comicial, asi como tampoco de las impulsiones catatonicas.
Por el contrario, estamos considerando aquellos actos lacidos, afectivamente motiva-
dos, pero desconcertantes, cuyo paso al acto esta condicionado por un desequilibrio
emocional y volitivo que, justamente, s¢ denomina impulsividad (personalidades
psicopaticas, paranoicas, hipomaniacas, alcoholicas, antiguos traumatizados cra-
neales).

La obsesion-impulsion se presenta en clinica como una tendencia incoercible a
ejecutar un acio a pesar de uno mismo. Por lo general se trata de actos reprobados
por el sujeto por su caracter reprensible o criminal (suicidarse, matar a alguien, robar,
cometer actos impudicos o sacrilegos, etc.), o por su caracter ridiculo (bailar o correr
por la calle, etc.). Estas cbsesiones-impulsiones son objeto de una lucha ansiosa
contra la incoercible tendencia a pasar al acto. A este comportamiento impulsivo de
los obsesivos debe ser vinculada su conducta compulsiva (es decir con caracter de
obligacion y de apremio interiores). Estas conductas forzadas tienen, por lo general,
una significacidn magica (ritos conjuratorios para el sujeto) y un significado simbd-
lico para el observador (su contenido manifiesto expresa una exigencia inconsciente).

Se deben asimilar a dichas conductas los denominados acting our o paso a la
accion, que han sido estudiados especialmente por los psicoanalistas (véase Voca-
bulaire de Psychanalyse de J. Laplanche v J. B. Pontalis, pags. 6-9; el informe de
J. Rouart en ¢l 28 Congreso de Psicoandlisis de Lengua Romdnica, 1967). M. Fon-
tan, J. Ascher y G. Lange (Ann. Med. Psychol., 1969, 1, 784-792} han hecho un ana-
lisis psicodinamico de estas irrupciones de la accion y de sus motivaciones habituales.
Entre los neuréticos v los psicopatas “impulsivos™ o *desequilibrados™ pueden obser-
varse distintos niveles de degradacion de la actividad voluntaria o de degradacién de
la actividad automatica.

EL SINDROME PSICOMOTOR NEUROTICO. Sobre todo en los neurdticos, es posible observar
un conjunte de pequefios trastornos (tics, tartamudeo, espasmos, paratonia, onicofagia, enu-
resis), que manifiestan e) desorden o l1a fragitidad de integracion de las funciones psicomotoras.
Sobre este fondo neuropatico (sindrome de debilidad motriz de Dupré), no es raro observar la
presentacion de crisis emocionales (angustia, enervamiento, exasperacion), de crisis psico-

véase Henri Ey, Etude n.* 11, Etudes Psvehiatrigues, tomo IL

Las antomxilaciones poseen muy a menudo un caracter impulsivo (repentino y violento), pero
en general vieneén determinadas por una larga elaboracion delirante, neurdtica o perversa. Tal s el caso,
concretamente, de las castraciones, de las envecleaciones de los giobos oculares, de las mutilaciones de
la mano, de los senos o de ia lengua (véase el antiguo estudio de Ch. Blondel, “Thése” Paris, 1906; y entre
los trabajos mas recientes, los de R. N. Philipps ¥ M. Allan {“Psvchintric Quarteriy™, 1961); A. H, Green
(Arch. gen. Psychiai, 1964Y, K. Blackes y N. Wong (drch. gen. Psychiar., 1967). Seflalemos también
por su caracter de actualidad, el estudio sobre las autorutilaciones entre los parkinsonianos, de K. Bellen-
kampf, “Nervenarzt”, 1962).

(13
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lepticas (lpotirmas) o de accidentes psicosomaiicos (vomitos, vertigos, ¢nsis sudorales), que
ponen de manfiesto su “hiperemotividad™

LAS PARACINESIAS  En la clinica psigmiatrica —sobre todo en los sindromes catatonmcos y
en clertos estados neuropaticos ¢ demenciales — es frecuente la observacion de paracinesias
Estas consisten en movimientos parasitos que deforman, sobrecargan o remplazan los movs
mientos normales

Las mas frecuentes de estas paracinesias son las estereotipras Se distinguen las estereotipias
de movimiento y las de actiiud (balanceo, repeticiones (ntermipables de] mismo gesto) Estas
estercotipias pueden ser puramente motnces pero tambien pueden ser verbales o graficas
CGmraud describe tteracrones (trastornos del tono que engendran automaticamente la repeticion
de los actos) y actos tnmvariablemente firados (los cuales no se hacen estables sino despues de
un largo habito) Estas estereotipias — particularmente las ultmmas — son caractensticas de los
estados esquizofrentcos

El manerismo (movinientos parasitos que aumentan la expresividad del gesto y de la mu
mica) se encuentra tambien como un sintoma tipico de la desintegracion de las funciones psico
motoras en la esquizofrenia

Las hipercinestas de juego se caractenzan por movimientos generalmente ntmicos o este
rectipados que tienen un valor ludico Estas hipercinesias se encuentran en algunos oligofre
micos profundos (Wallon, Ey y Mme Bonnafous Serieux)

Se han sefalado ya los fenomenos de ecolafig (repeticion en eco del lenguaje), proxmos
a ¢llos existen upa serie de sintomas ¢onocidos por ¢l nombre de ecopraxiz y de ecoctnesia,
que se presentan sobretodo en las disociaciones esquizofrenicas graves y en las demencias
atroficas

VIIL. - SEMIOLOGIA DE LA PERCEPCION

Con antentonidad ya hemos destacado que, en el corte transversal de la actividad
psiquica en un momento dado, los diversos aspectos de la mermona, la afectividad o
la psicomotricidad no pueden ser separados mas que de una manera artficial Lo
mismo, ¥ mas aun, ocurre con la patologia de la percepcion que, en el fondo, los
resume todos En efecto, en la medida en que imtentamos desenbir y clasificar los fe
nomenos morboses vivensiados por el enfermo v registrados por ¢l observador du
rante el examen, en la medida en que se trata la expenencia actualmente vivencia
da, ¢! paciente nos presenta esta experiencia tal como ¢l la vive, es decir como una
“percepeion de la realidad™ a la ¢ual se adapta mas o menos bien

No obstante, el acto perceptivo en tanto que “percepcion de los objetos™ tiene
una patologia propia, cuyo sintoma mas tipico es la “percepcion sin obyeto™, es decir
la alucinacion En Tratado de las alucinaciones, uno de nosotros (Henri Ey)
propone y justifica ¢l complemente que ailade a la defiucion clasica percepcion sin
objeto a perctbir La expresion “a percibur™ pone de mamfiesto la falsificacion que
unplica toda alucinacion al hacer aparecer un objeto que escapa al control de la con
ciencia, es decir, del Yo y del sistema de la realidad que asume Por ¢llo, la aluc
nacion deja de ser un fenomeno defimdo por un logica absurda, para convertirse en
una infraccion de la ley de la orgamzacion del cuerpo psiquico que le sustrae de la
logica de su orgamzacion

CLASIFICACION CLASICA

La clasificacion clasica permite un analisis correcto y detallado y ¢s la que vamos
a exponer en prumer lugar
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Las alucinaciones o perceperones sin obgeto (Ball) se diferencian clasicamente de las fu-
siones, como decia Lasegue, como la calurnma se distingue de la maledicencia, puesto que la
thusion es una simple falseficacion de la percepcion de un objeto real puede tratarse tanto de
una percepcion erronea de cualidades sensonales (ilusiones opticas, movimentos y grandeza
aparente de los objetos, etc ), como de percepciones erroneas de la identificacion ¢ del sentido
de las figuras {Gesialten) perceptivas, como, por ejemplo, cuando uno cree escuchar una
melodia en el nudo de un tren o cuando se ve un crucifijo en las manchas de un muro Este
complemento imaginativo de la percepcion, la ilusion, alcanza a veges un grado tal de riqueza
¥ vivacidad que este fenomeno ha sido designado cont un nombre especial se trata de Jas pa
rewdolias

Clasicamente las alucinaciones se diferencian mas aun, ¥ en €l mismo sentido, de las wter
pretaciones, las cuales son falsos Jmicios sobre percepciones exactas por ¢jemplo, sentir como
anunado de utta mala intencion el hecho de que alguien escupa en la calle, o sentirse aludido
por un silbado

No obstante, la semiologia de los dehirnos, y particularmente de los dehrios de persecucion,
s¢ muestra con frecuencia unpotente para establecer una dishincion precisa en todas estas
percepciones dehirantes (Wahnwahrnehmung de los autores alemanes), en donde se combinan
de manera mextricable la intwcion delirante, la interpretacion, la usion vy las falsas percep-
cones en la experiencia delirante primaria) ¥ Con esta reserva vamos a eXponer a con
tinuacion un resumen de las descripaiones ¥ clasificaciones semiologicas clasicas "

@) Alucinaciones psicosensoriales

La alucinacion se define como un trastorne psicosensorial diferente a la usion y a la
miterpreiacion delirante, en su forma mas caracteristica, consiste en una percepeion sin obyeto
En tanto que faisa percepcion, la alucinacion €n el sentido propio del termino imphea que el
trastorno psicosensoenal es un fenomeno sensonal, es decir que debe tener todos los atrbutos
de la sensorilidad y de la objetividad por los cuales la percepcion se distingue de la imagi
nacion {viveza o estesia de cuahidad sensoriovisual y de localtzacion espacial) En tanto que
percepcion st obyeio, debe producirse sin los essrmulos que normalmente desencadenan la per
cepeion

I) Las ALUCINACIONES VISUALES Se trata de falsas percepciones visuales {visiones)
gque pueden ser efementales, del grupo de las fotopsias (lucecillas, llamaradas), o complejas
(figuras, escenas, dibwjos decorativos) Pueden consistir en imagenes nmoviles © en movi
mento, e incluso, a veces, ¢n espectaculos ammados de una transformacion caleidoscopica
Las tmagenes aluocinatorias pueden ser de tamafio natwral, minusculas (alucinaciones lihpu
tienses) o gmganteseas (alucinaciones “guliiverianas™ Tienen un valor senmuologico mportanie
las zoopsias (delinos atcoholicos) A veces las magenes tienen un caracter artificial, estan
aplicadas a las superficies de los objetos, sobre ¢l techo o sobre las paredes, otras veces, por el
contrang, presentan una perspectiva Con frecuencia estas wisiones son coloreadas, v se
acompaiian de vna tonalidad afectiva euforica y exaltante (visiones misticas y estados de exta
515} 0 apasionada (visiones eroticas) La forma mas caracteristica de las alucinaciones vishales
es su desarrollo escenico analogo a los sueios {(onimsmo) Este es particularmente el caso de las
confusiones y de los delirnos toxicos Este tpo de alucinaciones es relativamente raro en los
deliros cromicos y en las esquizofrenias

II) LAS ALUCINACIONES ACUSTICAS A veces consisten en sonidos mas o menos agudos
o mtensos (silbdos, campanas) o en melodias musicales Pero lo mas frecuente es que se trate

En la psiquatna alemana contemporanea, s¢ distingue con Gruhle y Kurt Schneder la Wahn
wahrnehmung (percepoion delirante), el Wahneinfall (intncion delirante) ¥ la Wahnsiummung {humor
delirante) como fenomencs primarwos del dehicig

Vease P QuERCY, L hatlucination, 2 vols, Pans, 1930, R MoURGUE, Neurobiclogie des Hallt
emations 1932, G ScHORCH, Zur Theorie der Halluzinationen Lepznig, 1934, G de CLERAMBAULT,
Oeruvres tomo 11 P U F. 1942, ] LugrMitre Les Halfucingrions Pans 1951, Lows J WEsT, Hallu
cinations (Symposiun de Washington 1958) Grune & Stratton MNueva York, 62
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de alucinaciones acusticoverbales. El enfermo oye unas “voces™, Estas voces son claramente
localizadas en el espacio, tienen un timbre y una nitidez irrecusables. Unas veces, estas voces
hablan en segunda persona {(Wyrsch ha insistido sobre ¢l valor de este signo en los estados
esquizofrénicos). Otras veces conversan entre si designando al sujeto en tercera persona
(delirio alcohélico, segin el mismo autor). Las voces pueden también proferir injurias, comu-
picar informaciones®elirantes, repetir ¢l pensamiento (eco del pensamiento) o describir todo
lo que hace el sujeto alucinado {enunciacidn ¥ comentario de los actos). Las actitudes de escu-
cha, los medios de proteccion (algodon en las orejas, etc.), las respuestas furtivas, las conver-
saciones en solitario, las bruscas distracciones, son rasgos del comportamiento reveladores de
este sintoma, €l cual es con frecuencia objeto de una reticencia sistematica que es necesario
vencer o burlar,

I} LaS ALUCINACIONES OLFATIVAS Y GUSTATIVAS. Las aluginaciones olfativas (malos
olores, olores extraiios ¢ inefables} y las alncinaciones gustativas iienen sobre todo un caracter
de tonalidad afectiva ¥ un caracter representativo. Se presentan con bastante frecuencia en
estaddos confusionales o crepusculares de la conciencia {(como en las famosas crisis uncinadas
en el curso de la epilepsia, descritas por Jackson).

Mas raramente se observan en el curso de los delirios de persecucion con una tonalidad
afectiva desagradable o en ciertos estados oniricos (estados de éxtasis).

Es muy raro que estas alucinaciones se presenten aisladas; con frecuencia se asocian a las
alucinaciones cenestéticas y particularmente a las alucinaciones genitales.

IV) LaAS ALUCINACIONES TACTILES. En este caso, las alucinaciones interesan al tacto
activo y a la sensibilidad cutaneotictil. Tienen su asiento en la superficie del tegumento (aluci-
naciones epidérmicas, quemaduras, pinchazos, sensaciones de movimiento o de reptacion,
sensaciones de fric o de hurmedad).

Pueden ser discontinuas, come en la intoxicacidn por la cocaina, o continuas, como la into-
xicacion por el cloral (de Clérambanlt). En este Gltimo caso, como, por gjemplo, en el delirio
alcohdlico, el alucinado se sients como eniedado en una tupida malla de hilos y costerones.

Las alucinaciones hipodérmicas producen sensaciones de hormiguee casi siempre rela-
cionadas ¢on parasitos cutaneos (parasitosis aluecinatorias). Con bastante frecuencia estas
alucinaciones del tacto estan asociadas a lag alucinaciones visuales.

V) LAS ALUCINACIONES CENESTESICAS Y DEL ESQUEMA CORPORAL. Se trata de aluci-
naciones de la sensibilidad general e interna (propioceptiva y enteroceptiva). Unas veces se
trata de alucinaciones cenestésicas generales, que dan lugar a un sindrome de despersonaliza-
cion {transformaciones corporales, “electrizaciones™), percepciones de una posesion diabdlica
o zoopatica del cuerpo en su totalidad. Otras veces se trata de alucinaciones cenestésicas
parciales v especiales, como, por ejemplo, las alucinaciones de la sensibilidad visceral y seg-
mentaria.

Pero son, sobre todo, las elfucinaciones genitales las que tienen mayor imerés clinico:
sensaciones de orgasmo, de manoseo, de violaciones directas o a distancia, etc. A veces, ¢n
este caso, los enfermos emplean irrisorios medios de defensa: oclusion de las cavidades natu-
rales, cinturones protectores, proteccion en los lavabos o en la cama, etcétera.

En ocasiones, estos trastornos alucinatorios son ain mas sistematizados o localizados ¥
entran a formar parte de la patologia del esquema corporal (alucinaciones somatogndsicas,
ilusiones de desplazamiento o de distorsion de los miembros, metamorfosis segmentarias,
algoalucinosis ¢ miembros fantasmas, etc.).

¥I} LAS ALUCINACIONES MOTRICES O CINESTESICAS. En la esfera de las aferencias de
la sensibilidad muscular se presentan a veees alucinaciones de movimientos activos o pasivoes.
En los delirios de persecucidn o de influencia se ha estudiado una variedad particular de estas
alucinaciones: las alucinaciones motrices verbales (Seglas). En estos casos los musculos de
los organos fopadores estan animados de movimientos,
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SEMIOLOGIA

5 Ahcinacionts psaicas o seudoalucinaciones

Como ha podido observarse en la rapida descripeion de las alucinaciones psicosensorniales,
ciertas alucinaciones estan desprovistas de los atributos completos de la percepeion de los
germdos, detndo a que llevan consige un Importante componente representativo o PsIguIco

Y &5 que Ia actividad alucinatona puede ser vivida por el alucinado en su imaginacion o
en su pensamiento Es ast como muchos enfermos no objetwvan en ¢ mundo exterior sus alu
cinaciones, sino gue las expermentan como fenomenos psiquICos raros o extraiios

Estos fenomenos alucinatonos estan caractenizados entonces por su obetmdad psigiica,
pero les falta su objenvidad espacial Es sobre este criterio como Baillarger fundo precisamente
una clase especial de fenomenos alucinatorios que denomime alucinaciones psiquicas Como
les faltan los caracteres de sensonaldad que definen las alucinacionés psicosensoriales, s¢ ha
denominado tambien a estos fenomenos seudoalucinacionss

Sus caracteres participan mas de las imagenes o representaciones que de las percepciones
En la clinica, donde estas seudoalucinaciones son tan frecuentes, pueden distinguirse

I} LaAS ALUCINACIONES PSIQUICAS VISUALES Pueden consistir en umagenes mentales
involuntanas (ia alucinacion aperceptiva o abstracta de Kahlbaum), en representaciones men
tales escemcas, en forma de ensofaciones (seadoalucinaciones de Hagen), en imaginaciones
intensas y extraordinariamente vivas (seudoalucinacion de Kandinsky), finalmente puede
tratarse de 1deas o de contendos de conciencia avtomaticos

Estas seudoalucinaciones visuales dan al alucinade la mmpresion de vivir de un modo repre
sentativo escenas imagimarias, recuerdos, visiones intenores o aruficiales L

II} SEUDOALUCINACIONES ACUSTICOVERBALES Son estas las “verdaderas™ alucina
ciones psiquicas, en la misma medida en que es el pensamiento del sujeto el que toma un
caracter alucinatorio y en que este pensanuento es esencialmente ideoverbal Por lo general se
trata de voces interieres, de murmullos mntrapsiquicos, de transmusion del pensarmento, de ¢co
¢ de lectura del pensamiento, eic Fl alucinado escucha sus pensamientos en el espacio 1ma
gmario de su conciencia como st procedieran de otro, de ahi la mpresion de robo del pensa
miento, de divnlgacion del secrete del pensamiento, de adivinacion del pensamento

Con el nombre de avtorrepreseniaciones aperceptivas, G Peut ha descrito una mfimdad de
fenomenos de este genero, en los que ha destacado la incoercibihdad, el antomatismo y la
exogeneidad (lo que Gnraud denomina la xenopatia a causa del caracter de extrafeza y de
alteridad con relacion al Yo)

I} ALUCINACIONES PSICOMOTORAS VERBALES  Se trata de seudoalucinaciones del len
guaje interior (Seglas), ¢s deair de alucinaciones que se forman en ¢l habla misma del alucinado

—sea que nazcan de la articulacion misima de las palabras (alucinaciones verbales motrices
completas),

—sea que acompaiien la formulacion naciente de las palabras en el pensamiento En este
¢as0, su punto de partida ¢s menos el movimiento de articulacion de la palabra gue la imagen
motniz de los vocabios (alucinaciones emestesicas verbales)

Estas alucinaciones de la palabra estan localizadas a veces en los organos fonadores (len
gua, laringe, torax) y dan la mpresion al sujeto de que se habla en estos organos y por ¢llos

¢) Smdrome d¢ antomatismo mental

Todas las variedades de alucinaciones o sendoalucinaciones, de las que acabamos de des
cnibir las modahdades chmcas, han sido englobadas por Cierambault en su famoso sindrome de
atefomatismo mental

La uahdad chinica de este agrupamiento es considerable, pues tiene ¢l merito de haber
tertnado con divisienes un poco ficticias en el interor de los fenomenos alucinatorios Por
otra parte, ha permitido agrupar deatro del musmo sidrome chinico, al lado de las aluctnracio
nes psicosensonales y psiquicas, un conjunto de trastornos pswquicos caracterizados por su
mcoercible extrafieza Es asi como el sindrome de automatismo mental esta centrado sobre la
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produccion espontanea, involuntaria v, en cierta manera, “mecanica” de impresiones, ideas,
recuerdos que se imponen a la conciencia del sujeto a pesar suyo; por asi deciylo, fuera de él
aungue en el ceniro de &l mismo.

Con el nombre de automatismo mental, Clérambault ha descrito:

1.2 Sensaciones pardsitas, es decir alucinaciones psicosensoriales, visuales, cenestésicas,
tacttles, gustativas, que irrumpen como fendmenos sensorizles puros y simples y, comao €l
decia, “anideicos™,

2.* El triple automatismo motor, ideico e ideoverbal (fendmenos de elocueion, de ideacion
y de formulacion ideoverbal espontanea).

Dentro de este grupo de fendmenos, distinguia especialmente los juegos silabicos, los
fenomenos “psitaccicos”, los fendmenos verbales pascelarios, [os cortes verbales, [as palabras
Jaculatorias fortuitas, el mentismo o devanamiento incoercible del pensamiento.

3.2 Fenomenos de desdoblamiento mecanico del pensamiento (el triple eco del pensa-
miento, de la lectura vy de los actos) y fendmenos conexos, como la enunciacion de los gestos,
la enunciacidén de las intenciones y los comentarios sobre los actos. Todos estos fengmenos de
repeticion y de repercusion de los procesos del pensamiento pueden ser anticipados, simulta-
neos o retardados con respecto a la formulacidn en curso.

4.°  Fendmenos de pequerio automatismo mental o fendbmenos suiles que €1 describid feliz-
mente, designandolos como emancipacion de abstracciones nebulosas anticipadas de un pen-
samiento indiscernible, devanamiento mudo de recuerdos, veleidades abstractas, ete.

CONCEPCION DE HENRI EY

Esta concepeidon no se amolda a la clasificacion clasica ya que el autor parte de
la base de que la alucinacion no es primitiva ni ¢sencialmente un fenémeno sensorial.
Se hace pues necesario incluir en el grupo de las alucinaciones delirantes (las tnicas
que nos interesan aqui, ya que las Eidolias alucindsicas ¥ son alteraciones de la
percepeion compatibles con la razén, como dirian los autores clasicos), toda la serie
de las Seudoalucinaciones, las alucinaciones psiquicas, las psicomotrices, etc. cuya
separacion de las “alucinaciones verdaderas™ tamto importa a los autores clasicos.
Para él, las Gnicas falsas alucinaciones son los fendmenos de sugestion individual o
cultural, que son en realidad ilusiones normales. Una de las tesis mas importantes
sostenidas en este libro, es que el diagnodstico del género de las alucinaciones como
fendmeno patoldgico, es mas importante que el diagndstico de sus especies.

El grupo de alucinaciones delirantes se divide en dos especies: las experiencias
delirantes y alucinatorias que como manifestaciones positivas de la desestructuracion
del campo de la conciencia, se¢ asemejan mas ¢ menos a la experiencia del suefio-
ensuefio (véase el tomo LI de Etudes Psychiatriques), y las alucinaciones noeticoqfec-
fivas que manifiestan el trabajo de elaboracion de las psicosis delirantes cronicas,
que se subdividen en tres tipos: el tipe sistemdtico {la paranoia y delirio de inter-
pretacion, que son fundamentalmente *alucinatorios™ falseando las percepciones
que pasan por ¢l prisma del delirio); el tipo famidstico (a parafrenia, en la que la
estructura imaginaria constituye igualmente una modalidad de inversion de la per-
cepcion global de la realidad), y el tipe autistico (la esquizofrenia, en la que el proceso
de desintegracion, ¢ alienacion del Yo, ¢s esencialmente alucinatorio) (véanse
pags. 112-113).

Y Traité des Hallucinations, Masson, 1973

Fidolias, del griego “Eidolon, imagen”. Aungue “idolias” hubwera side mas correcto, el auter
e5c0gio el primer término por referencia a los términos “sidetismo™, imagenes “eidéticas™, “pareidolias”™,
ete., que han sdo escogidas por el antor. Henn Ey distingue en este grupo las Phanreidolias y las Pro-
teidolias,
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Los problemas patogénicos (evocados aqui por dar origen a diversas clasificacio-
nes clinicas) son abordados segan las cuatro perspectivas doctrinales que hemos defi-
nido anteriormente a través de un “modelo organodinamico™.

Segiin el “modelo sociogénico”™ no existe la alucinacion, pues si la percepcion de
la realidad esta en funcidén exclusiva del medio cultural, las diferencias estadisticas,
las “anomalias™ de la percepcion son sélo indice de factores culturales y su aisla-
miento de los parametros culturales variables es artificial. La definicion y la patologia
de la alucinacion, por lo tanto, deben excluir del campo alucinatorio todos los
fendmenos de creencia colectiva que son normales, para referirse exclusivamente a
los fenémenos “andmicos”. Es la (nica ensefianza que se obtiene de esta forma de
perspectiva.

Segin el “modelo mecanicista” la alucinacion es siempre el efecto de la excitacién
neuronal de los Organos, de los relés o de los centros sensoriales especificos. Esta
tesis es ampliamente desmentida por los fundamentos neuropatolégicos y en la famo-
sa aplicacién que G. de Clérambault hace de ella en su “Dogma™ del automatismo
mental.

Segin el “motlelo psicodindmico’ considerado como el precedente, como un “mo-
delo lineal” por ensamblar ¢l objeto alucinatorio con su deseo, con su excitacion libi-
dinal (del mismo modo con gue el modelo mecanicisia Telaciona alucingeion y exci-
tacién neuronal), una extensa exposicion de la teoria freudiana de la proyeccion, de la
regresion, de las relaciones del suefio con el delirio ¥ la represion original (Urver-
driingung) o ia represion propiamente dicha (Verdrangung) demuestra la evidencia
de que el Inconsciente no puede explicar por sisolo ni la alucinaciéon ni el delirio, tal
como Frend afirmé en 1916 (“Complemento a la teoria de los suefios™ en Mérapsy-
chologie).

El modelo organodindmico permite, por el contrario, presentar los fendmenos
alucinatorios en su orden natural y considerar que su patogenia profundamente
“negativa” explica su aparicion, por st sola. Tanto si se trata de la desestructuracion
det campo de la conciencia (experiencias delirantes y alucinatorias), como de la desor-
ganizacion del ser consciente (alucinaciones noético-afectivas, que manifiestan la
alienacién de la persona), ¢ de la desintegracién del sistema perceptivo (eidolias
alucindsicas), la alucinacion solo aparece cuando se rompe la integracion de las
estructuras del cuerpo psiquico ¢ de los sistemas perceptivos, guardianes del “siste-
ma de la realidad™.

En esta parte de nuestra semiologia, debemos limitarnos a las EXPERIENCIAS
DELIRANTES Y ALUCINATORIAS; yendo desde el trastorno mas profundo de la expe-
riencia perceptiva a sus grados mas superficiales, describiremos con H. Ey cuatro
modalidades o niveles estructurales:

Las “experiencias™ confusooniricas.

Las “experiencias” crepusculares oniroides.

Las “experiencias” de desdoblamiento y de despersonalizacion.
Las “experiencias” de angustia y de exaltacidn.

Falb o

1. El estado confusoonirico se caracteriza (p. ¢j., en ¢l delirio alcohdlice sub-
agudo), de una parte, por la confusion y la desorientacion y, de otra, por la expe-
riencia delirante y alucinatoria, sobre todo de tipo visual (onirismo, zoopsias, pesa-
dillas}). )

2. El estado crepusgular oniroide se caracteriza por un estado crepuscular de la
conciencia, una especie de estado hipnoide con importante componente imaginario.
Tales estados pueden observarse en los epilépticos y en el curso de ciertos accesos
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mas o menos relacionados con los estados maniacodepresivos, en ¢l curse de los
brotes esquizofrénicos subagudos. Constituyen también los accesos mas o menos so-
nambualicos de la neurosis histérica.

3. Los estados de desdoblamiento y de la despersonalizacién. El estado de
disociacion atucinatoria es vivido como un acontecimiento extraio, como una influen-
cia fisica o psiquica (voz, fuido, transmision de pensamiento, eco y robo del pensa-
miento) en “¢l espacio” de la represemtacion psiquica o en el cuerpo. Estas expe-
riencias corresponden a los sindromes de automatismo mental agudo o subagudo.
Se presentan sobre todo al comienzo o al final de las psicosis delirantes agudas, en los
brotes esquizofrénicos, o como momentos fecundos o iniciales de las psicosis deli-
rantes cronicas (en especial del tipo de las psicosis alucinatorias cronicas).

La experiencia de despersonalizacion constituye un sintoma muy importante y
frecuente en muitiples enfermedades mentales. Se caracteriza por la impresién de
extrafieza o de deformacion del cuerpo o del pensamiento. Estas impresiones cons-
tituyen toda una gama de “sentimientos” de irrealidad, de alteracion, de metamorfosis
y de sensaciones inefables que pueden llegar hasta una impresion xenopatica (fend-
meno de¢ influencia o de accion exterior). Estas modificaciones de la cenestesia o
del esquema corporal han sido descritas por Dugas ¢n 1898 y, posteriormente, han
sido objeto de numerosas descripeiones por los autores clasicos (Janet, Solier, Haug,
P. Schilder). Estos trastornos estan mas o menos emparentados con el sindrome aso-
matognosico y s¢ observan con algunas diferencias semiologicas en ciertas afec-
ciones cerebrales (lesiones parietales y del tronco cerebral) y en las intoxicaciones,
como la intoxicacién por la mescalina o la dietilamida del acido lisérgico. Final
mente, este estado de despersonalizacion se observa con una particular frecuencia en
los estados esquizofrénicos, en ciertos estados depresivos y en los neurdticos (histeria,
neurosis de angustia). Los psicoanalistas han estudiado las relaciones de este senti-
miento de despersonalizacion con la dinamica de los sentimientos inconscientes.

4. Los estados de ansiedad o de exaltacion de tipo melancolico o maniaco son
vividos con mucha frecuencia como una especie de delirio alucinatorio, stafu nas-
cendi. Constituyen experiencias tan intensas de la angustia o de la euforia gue trans-
tornan la percepcién misma de la realidad (seudoalucinaciones acusticoverbales o
visuales, ilusiones de dominie, de inspiracion o de posesién demoniaca, ¢tc.).

— Asi pues, las expériencias delirantes y alucinatorias constituyen, como los otros
aspectos de la semiologia de la vida psiquica actual, una serie de niveles mas o menos
profundos de alteracion de la experiencia. Esta degradacion explica las formas de
fransicion —a veces rapidas— que pueden observarse en ¢l cuadro clinico de las
psicosis agudas o subagudas.

El caracter comun de estas experiencias delirantes y alucinatorias viene dado
por: 1.° Ei fondo de trastornos de la claridad y de la lucidez del campo perceptivo.
2.° El fondo de trasiorne timico (angustia, euforia). 3. El caracter sensorial de
la vivencia (olores, sensaciones corporales, impresiones subjetivas de modificacion
psiquica o cerebral), A este caracter, se une un sentimiento de dominio y de automa-
tismo de la experiencia. 4.° El ritmo incoercible de la experiencia imaginaria (fijeza
o cambio caleidoscopico).

Estas experiencias alucinatorias vy delirantes deben distinguirse clinicamente,
en fanto que deliranies, de los fenomenos de alucinosis (eidolias alucinosicas), si
por ello se entienden los fenomenos psicosensoriales aislados y sin delirio y, en tanto
que experiencias, de las elaboraciones delirantes secundarias de los delirios cronicos,
que estudiaremos mas adelante en las paginas 112-114, Estas dltimas, que consti-
tuyen las ideas o creencias de la persona “alienada”, forman parte del sisterna de la
personalidad alienada, del Yo psicotico.
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C.—SEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD (PATOLOGIA DEL YO)

Clasicamente esta semiologia no se distingue de la que acabamos de exponer.
Sin duda, en psiquiatria se habla constantemente de la personalidad desequilibrada,
del Yo psicotico, de disociacion de la personalidad, de alienacion de la persona, de
los trastornos de la personalidad del demente, del esquizofrénico o del débil mental,
pero, entonces, lo que se hace es limitarse a enumerar sintomas que se agregan a 1os
trastornos de la afectividad, del caracter, del lenguaje, etc., que acabamos de estudiar
en el corte transversal de la vida psiquica actual.

De manera que, en este Tratado, esencialmente didactico, debemos advertir al
lector que los trastornos de la personalidad no son, por lo general, estudiados aparte
de la semiologia del comportamiento ¥ del analisis de la actividad psiquica actual,
tales como se ofrecen al examen clinico que acabamos de exponer. Consecuentemen-
te hubiéramos podido contentarnos —como s¢ hace por 1o geéneral— con hablar en
términos vagos de los trastornos de la personalidad refiriéadonos a los trastornos de
la totalidad de la vida psiquica. Pero, como hemos visto en los *Elementos de psico-
logia” y segiin las exigencias —para nosotros imperiosas — de la clinica, es necesario
considerar que el sistema de la personalidad (el Yo en tanto que duefic de su cardcter,
autor de su persongje, artesano de su mundo y sujeto de su conocimiento) puede su-
frir alteraciones (que s6lo un corte longitudinal de la historia de la persona puede po-
ner en evidencia) que contrastan por su permanencia con las modificaciones pato-
logicas de la experiencia actual.

Incluso puede decirse que los grandes problemas de diagnostico y de pronédstico
psiquiatricos exigen esta perspectiva, puesto que el plantearse en clinica psiquiatrica
cuestiones fundamentales tales como si un “estado depresivo™ se intregra €n una crisis
de melancolia o en una neurosis de angustia, si se irata de un “bouffée™ delirante o de
una alteracién esquizofrénica de la persona, si se trata de una confusién o de una
demencia que altera el ser psiguico hasta ¢l nicleo de la personalidad del demente, es
fatalmente considerar como un hecho que ni ka semiologia del comportamiento ni la
semiologia de la vida psiquica actual agotan toda la semiclogia de las enfermedades
mentales. En efecto, resta la necesidad de aprehender los sintomas gue, bajo su
forma cronica de desequilibrio, de alteracion, de alienacion o de involucidén de per-
sonalidad, manifiestan las agenesias o trastornos del sistema mismo de la persona-
lidad.

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

1.—SEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DEL CARACTER

Como hemos visto, ¢l caracter es la fisonemia otiginal de la individualidad psi-
quica, la que constituye una especie de sistema lo bastante “invariable” como
para identificar el habito, el estilo de reactividad de cada uno de nosotros.

La patologia del caracter, como su propia estructura, 1o nos remite, sin embar-
£0, a una propiedad estatica y, por asi decir, innata o constitucional. Nuestro caracter
es la resultante de una elaboracion personal, de una cierta forma de reaccién que,
basandose en nuestro temperamento y nuestro biotipo, tos trasciende. Nuestro carac-
ter resulta de este conflicto con nosotros mismos que nos hace ser y parecer lo que
s0Mmos, lo que hemos venido a ser v lo que queremos ser.
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Precisamente el aspecto mas fundamental de esta patologia del caracter {perso-
nalidad psicopatica y neurosis de caracter) viene representado por estas formas de
caracter monoliticas, en que esta estrechamente unido el individuo a su individvalidad
temperamental,

El cardcter paranoico es una forma patologica del caracter que se instituye y
queda fijada a un temperamento agresivo o a ias primeras formas de una existencia
frustrada y reivindicativa. —El cardeter esquizoide es una forma de caracter que ha
permanecido fijada a las tendencias primitivas hacia el narcisisme y la introversion,
en ung especie de temor y rechazo de la realidad y del contacto con los otros. —
El cardcter histérico representa una fijacion a una cierta necesidad de expresividad
imaginaria y artificial que retiene al individuo ¢n los fantasmas y escenas de la vida
infantil,

La cosa es alin mas clara en lo que respecta a los caracteres patoldgicos que la
escuela psicoanalitica ha descrito con ¢l nombre de neurosis de cardcter, las cuales
representan organizaciones del caracter fijadas a la estructura caracteristica de una
fase de desarrollo libidinal. Asi, se describe el caracter sadomasoguista como una or-
ganizacion de la personalidad en el estadio sadicoanal, centrada en las pulsiones
agresivas que s¢ satisfacen en la busqueda sadica de hacer mal (de ensafarse contra
los “objetos™) o en la inversidon o vuelta masoquista de ia agresividad (satisfaccién
en ¢l dolor, la desgracia y el fracaso). Iguaimente, el cardcter compulsive u obsesivo
representa una organizacion de la persona sobre el modelo de la fase sadicoanal en
que se oponen ¢l placer libidinal y las prohibiciones del Super-Yo, etcétera.

En todos estos casos la patologia del caracter representa un proceso de organi-
zacidn (en el que se combinan y saman los rasgos de caracter y los mecanismos de
defensa del Yo) para formar una ¢lase de personalidad anacrénica, regresiva y como
encadenada a su fatalidad interna.

—Otro aspecto de la patologia del caracter esta representado por los trastornos
del cardeter que son modificactones del “habitus” caracterial, Esta transformacion del
caracter se observa principalmente al comienzo y acompafia a menudo la evolu-
cién de las grandes psicosis o evoluciones demenciales. Pero, bien se trate de una
joven seria y temerosa que se vuelve desvergonzada vy cinica o de un hombre activo vy
jovial que se hace irritable y sombrio, en todos estos casos es el “estilo™ del caracter lo
que cambia primero, como si precisamente fuese lo mas vulnerable, La patologia
del caracter no nos remite a la infraestructura de la persona, sino a su superestruc-
tura, en la ¢unal 1a identidad del Yo como “caracter” implica la organizacion mas
elaborada y sistematica de su manera de ser.

—Los tests de proyeccion ayudan a la clinica en el diagnostico de las alteracio-
nes de la trayectoria caracterologica de la personalidad (Rorschach, T. A. T.), pero
a condicidén, naturalmente, de poder comparar el test actual con un test anterior, lo
que plantea problemas practicos dificultosos.

—En clinica, los trastornos del caracter, de los que hemos expuesto los rasgos
esenciales, se presentan, pues, en dos condiciones diferentes.

Unas veces se trata de “anomalias caracteroldgicas™, es decir que las modalidades
de reaccion individual que constituyen las caracteristicas del individuo son anorma-
les, reprobables, invariables y molestas en las relaciones sociales. Actividad o apatia,
expansividad o introversion {caracter reconcentrado), extravagancias y caprichos,
tozuderia o indolencia, cinismo o excesiva docilidad, sugestibilidad o espiritu de
contradiccion, inestabilidad o inercia, tales son los rasgos que caracterizan a estas
anpmalias v que atraen la atencion de los familiares y educadores en los nifios, y
del medio familiar ¢ profesional en los adultos. Esta patologia constitucional del
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caracter se encuentra, como organizacién preneurdtica o prepsicotica, en los
candidatos a las enfermedades mentales cronicas (neurosis, psicosis), o a las enfer-
medades mentales denominadas enddgenas o constitucionales (psicosis maniaco-
depresivas, esquizofrenia, paranoia, etc.). Con frecuencia va emparejada con estados
de retraso intelectual, sin constituir, sin e¢embargo, ni mucho menos, un atributo
exclusivo.

Otras veces se trata de frastornos paroldgicos del cardeter que se manifiestan
por profundas modificaciones de ciertos rasgos del mismo. Sucede a veces que el
caracter sufre una verdadera transformacién que contrasta con el sistema de cons-
tantes caracterologicas del sujeto. Estas profundas modificaciones de la fisonomia
psicolégica de la personalidad se presentan especialmente al comienzo de las grandes
metamorfosis esquizofrénicas o demenciales.

Son estos trastornos caracterologicos los que, con frecuencia, se designan como
trastornos de la personalidad, puesto que este desequilibrio psiquico afecta a la
cohesion y al equilibrio emocional ¥ volitivo de la personalidad.

IL. — SEMIOLOGIA DE LOS CONFLICTOS INTRAPS{QUICOS
DE LA PERSONA (EL YO NEUROTICO)

Ser uno mismo constituye un problema cuyas dificultades se encuentran en la
base misma de nuestra existencia y de la organizacion interna de nuesira persona.
Yo no soy “Yo” sino por una identificacion a “un personaje” gque constituye el ideal
de mi Yo. Esta bisqueda de si, esta dialéctica del ser v del parecer implicada en la
idea de que la persona es una “mascara” (persona), puede ser profundamente trastor-
nada. Ya sea que la identificacién a alguien (v particularmente a la imagen parental
del mismo sexo} no pueda operarse (trastornos de las relaciones “objetales™ de los
psicoanalistas); —va sea que la misma genere una angustia profunda, una existencia
desgraciada; —ya sea, finalmente, que el problema se resuelve por mecanismos
de defensa o de compensacion imaginarios, se comprende que la patologia de un Yo
que no alcanza a resolver el conflicto interno de su identificacion perturbe las rela-
ciones del Yo con los otros. Esta perturbacion es caracteristica del conflicto neurético,
del Yo neurotico.

Se dice a veces (escuela psicoanalista) que el Yo del neurdtico no esta alterado, y,
en este ¢aso, se considera a los sintomas neurdticos {(angustia, manifestacién de
conflictos inconscientes, fobias, obsesiones, fendOmenos de conversion histérica,
ete.) producidos por las defensas del Yo. Se le considera entonces “demasiado
fuerte” en su funcién represiva.. Pero decir del Yo que es demasiado fuerte en
*sus defensas™, es decir que no e¢s normal y, en el fondo, que es demasiado débil,
siendo precisamente esta “anomalia” la que permite a los sintomas manifestarse.

El neurdtico ¢s siempre o casi siempre un ser cuyo cardcter es patologico, es
decir cuya manera de ser esta, como hemos visto, fijada y estereotipada (compulsio-
nes de repeticion) en forma de disposicion fundamental a la angustia, a la introver-
sion, a Jos escripulos o, por el contrario, a la exaltacion imaginativa y apasionada.
Es sobre este fondo de trastorno caracterologico que se desarrolla la existencia
neurdtica. De manera que el Yo neurdtico aparéce como un desequilibrio afectivo
esencial, profundamente enraizado en el desarrollo mismo del ser psiquico. Este
desequilibrio llama la atencion por los elementos de extrafeza, de disarmonia, de
originalidad, que vulgarmente hacen decir de estos sujetos que estdn chiflados.

Pero la alteracion conflictiva de la personalidad caracteristica de !a persona
neurdtica agrega al cuadro ¢linico sus sintomas fundamentales. El neurdtico es un
hombre para quien los problemas de la coexistencia con ¢l otro son insolubles (por



TRASTORNOS DE L4 PERSONALIDAD 111

lo menos no resueltos), pues no alcanza su propia identificacion. La patologia de esta
autoconstruccion del personaje esta profundamente enraizada, como Freud y su
escuela lo han observado bien, en las primeras relaciones de objeto y las identificacio-
nes que ellas facilitan o inhiben. Pero se prolonga y contintiaen el curso del desarrollo
de la existencia. Esta, desde entonces, esta profundamente trastornada, especialmente
en sus relaciones con el otro y en particular con el medio familiar. Este malestar del
individuo frente a si mismo y a los otros es experimentado como una angustia en la
que se mezclan los sentimientos de vergiienza, de culpabilidad, e] deseo de castigarse,
la decepcion de ias frustraciones, los complejos de inferioridad, etc. Estos son los
aspectos clinicos considerados generalmente como caracteristicos del caracter neu-
rotico. El sujeto se debate consigo mismo en una situacién continua de conflicio inte-
rior. No consigue asumir ¢l papel de su personaje, identificarse consigo mismo y
autentificar su persona; y es en una especie de juego artificial, en un sentido falso,
como el neurdtico vive su angustia. Esta es, a pesar de ciertas apariencias, una angus-
tia que no depende de las situaciones, sino enyc punto de partida es interno e incons-
ciente. De ahi su caracter de incoercibilidad lancinante y sin cesar renovada.

Sin embargo, et drama del neurdtico es con frecuencia mas complicado, pues los
sintomas que presenta ¢on reacciones a la angustia, “defensas” o procedimientos
destinados a neutralizarla, a hacerla soportable (defensa del Yo contra su angustia y
el conflicto de sus pulsiones). Es asi como el personaje del neurdtico se fija y se
organiza. En la fobia la angustia se desplaza sistematicamente hacia el panico a un
objeto, una accidn o una situacién simbélica; en la obsesién se multiplican los obsta-
culos a toda realizacion del programa vital mediante una estrategia de conductas
magicas, de prohibiciones, rituales y tabis. Finalmente, hay otros casos en que la
angustia se transfiere al plano soméatico (conversion psicosomatica, trastornos funcio-
nales diversos) y el sujeto, incapaz de asumir la verdad de su personaje, utiliza todos
los medios de expresidn somatica para répresentar a si misme y a los demas la
comedia de una formacion artificial de sintomas; es el caso de la Aisteria.

Pero cualquiera que sea la forma clinica de estas defensas, su organizacion en
sistema mas o menos aislado y su valor “hedo6nico” (valor de solucion) con relacion
al conflicto interno, los sintomas neurdticos se remplazan, se renuevan y se compli-
can sin cesar como si el Yo, prisionero d¢ su inconsciente, no pudicra desempedar
su verdadero papel, el de propia y auténtica identificacidon. De ahi los caracteres arti-
ficiales de esta semiologia (exageracion, teatralismo, ficciones, refugio en la enfer-
medad, etc.), tan caracteristica de la existencia neurdtica.

—La semiologia de la personalidad neurdtica esta enteramente dominada por la
debilidad de la identificacion al personaje. Presenta dos aspectos clinicos esenciales:
Unas veces el malestar interior del Yo que busca, sin encontrarlas, su unidad y su
identidad, se traduce por reacciones ansiosas y depresivas. Y el neurdtico aparece
entonces como un ser débil, inhibido, escrupuloso, inseguro, como si el temperamen-
to nervioso, como muy bien vio Adler, estuviera sometido a un paralizante complejo
de inferioridad, tema de sus delectaciones morosas y de su vertiginosa introspeccion.
En otros casos el neurdtico aparece como un persongje complicado, que se define a s1
mismo por medio de todo tipo de ideas o de conductas paraddjicas (autopunicion,
torturas morales, bravuconerias, reacciones repetitivas o estereotipadas, etc.).

La clinica psiceanalitica ha completado felizmente esta semiclogia de las “defen-
sas neurdticas”, mostrando como ¢l neurdtico no cesa de desplazar v de disfrazar su
angustia en comportamientos o sentimientos caprichosos (busquedas estéticas o
éticas excesivas, dogmatismos de la higiene, subordinacion o incluso esclavitud en
relacion con ciertos tabus y ciertas tendencias en las elecciones de la vida cotidiana o
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en la orientacion de la existencia, gusto por el escandalo, simulaciones, mentiras,
etcétera).

IIL — SEMIOLOGIA DE LA ALIENACION DE LA PERSONA
(EL YO PSICOTICO O DELIRANTE)

El término alienacién es a la vez demasiado rotundo y demasiade vago. Dema-
siado rotundo, porque supone que ¢l individuo se ha desposeido de su personalidad.
Demasiado vago, porque puede aplicarse a un gran nimero de enfermedades men-
tales, incluso a todas en cierto sentido. Si se entiende por alienacion una radical modi-
ficacion de las relaciones del individuo con la realidad, puede decirse que lo que asi se
designa es el Delirio*® bajo la forma, no de las experiencias delirantes y alucinatorias
de las que hemos hablado anteriormente, sino de creencias inamovibles, de Ideas deli-
rantes, término que se aplica en rigor a esta forma de alienacion.

Para poder comprender bien el sentido y el alcance de este aspecto semioldgico
fundamental de los trastornos de la personalidad, debemos precisar que estos tras-
tornos afectan esencialmente a la concepcion del mundo implicada, como hemos
visto, en la nocion del Yo. En efecto, el Yo esta vinculado a su Mundo, v esta ligazon
“existencial” es constitutiva de la “Realidad” del ser-en-s#-mundo, en tanto que repre-
senta el orden en el cual se desarrolla su existencia. Naturalmente, por realidad debe
entenderse no tan sdlo el mundo fisico, sino también el mundo humano que nos rodea
v ¢l mundo psiquico o interior del sujeto. Es asi que e] Yo aparece a este respecto
como ¢l Sujeto que ¢labora sistematicamente los valores de realidad que le ligan a su
Mundo. Esta ligazon estd esencialmente constituida por las creencias, que asignan
a todos los fendmenos del Mundo su significacion y su grado de realidad para el Yo.

La alienacion del Yo consiste en una inversion de las relaciones de realidad del Yo
con su Mundo. Dicho de otra manera, esta alienacion es el Delirio. No el delirio de la
experiencia delirante, delirio vivido sobre ¢l registro de la actividad percibida, sino
el Delirio de la creencia delirante, de la idea delirante.

La alienacion de la Persona, lo que los psicoanalistas denominan el Yo psicético,
se manifiesta clinicamente por sintomas (convicciones y juicios dogmaticos, formu-
laciones ideoverbales, comportamientos y actitudes gobernadas por creencias irre-
ductibles, que constituyen para ¢l sujeto una especie de verdad y de ideal que no estan
de acuerdo con la realidad ni se adaptan a la coexistencia con los demas); sintomas
que manifiestan ¢l trabajo de germinacion v de construccion de las ideas delirantes.
Unas veces éstas forman un sistema, otras forman una concepcion fantastica y hay,
finalmente, otras que forman un laberinto impenetrable (véase pag. 113).

LAs IDEAS DELIRANTES constituyen los temas que madifiestan la traslocacion de
la existencia (Dasein), es decir de las relaciones del Yo con su Mundo, sea que éste
quede como inflado por la expansion de los deseos del Yo contra la realidad, sea que
se vea implicado en el movimiento de retraccion del Yo.

—La expansion delirante del Yo se manifiesta por ideas delirantes tipicas: ideas
de grandeza o megalomania. El sujeto se cree dueno del mundo: el mundo es mara-
villosamente plastico, a la medida de los deseos del Yo; el sujeto es todopoderoso,
divino o extraordinariamente dotado; es objeto de un amor absoluto (erotomania),
su pensamiento ¢s inspirado y profético, su cuerpo es prodigioso, etc.

*  para sefalar bien esta distincién capital entre la experiencia deliranie {delirium) v este Defirio de la

personalidad, escribimos éste con mayuscula.
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—La retraccion delirante del Yo se manifiesta por ideas delirantes de negacion del
mundo, de cataclismo césmico, por ideas de indignacién moral y de culpabilidad; por
ideas hipocondriacas y de frustracién (celos). En el dominic de! pensamiento, el Yo
pierde su unidad, su intimidad y su dominio (ideas de influencia, de posesion).

Pero entre estas dos series de temas inversos (especie de diastole y sistole de la
expansividad del Yo en su mundo), se sitlia una temética delirante que resulta ser pre-
cisamente fa mas frecuente; es el delirio de persecucion (ideas de persecucidon moral,
de persecucion fisica, de envenenamiento, de influencia, etc.). Este tema, en efecto, al
expresar a la vez que el sujeto esta amenazado y que es un “punto de mira”, combina
efectivamente ¢l sentido de la retraccion y de la expansion delirante del Yo.

Lo que caracteriza a este “Delirio de la personalidad”, a esta alienacion de la
persong constitutiva de su Mundo delirante, es que las ideas delirantes estan no sdlo
fijadas, sino que tienden a desarrollarse ¥ a organizar la totalidad de la existencia.

La semiologia clasica de estos delirios comporta la descripcion de los “meca-
nismos” de produccion, de extension y de edificacion del delirio. A este respecto, se
distinguen las intuiciones delirantes, las interpretaciones delirantes, las fabulaciones
delirantes y las percepciones delirantes (ilusiones, alucinaciones psicosensoriales,
alucinaciones psiquicas, sindrome de automatismo mental). Mas adelante veremos
que estas distinciones semiologicas se integran en la nocidn misma de proceso psicé-
tico noético-afectivo.

Con 'relacion a las percepciones delirantes, los autores clasicos, y particularmente la
escuela francesa (Baillarger, Séglas, Sérieux y Capgras, G. de Clérambault, P. Quercy, etc.)
y la alemana, establecieron diferencias sutiles entre las distintas modalidades evolutivas o
clinicas del “trabajo delirante” (J.-P. Falret). El “estado primordial™ de estas psicosis aluci-
natorias cronicas, si no es idéntico al ensuefio, como sostenia Moreau (de Tours), se aproxima
a el (véase la Comunicacion de Henri Ey al Congreso de Madrid, de 1966), pues asi como el
ensueiio depende en Gltima instancia del sneiio, el delirio alucinatorio depende de una
descomposicion del sistema de organizacion, de unidad y de identificacion (de historicidad) de
la Personalidad. De esta forma, las alucinaciottes noéiico-afectivas agrupan todos los fend-
menos descritos como fendmenos de influencia, seudoalucinaciones, interpretaciones deli-
rantes, intuiciones delirantes, eic. que en el planc clinico (voz, sindrome de automasismo men-
tal, despersonalizacion, posesion, influencia, etc.) constituyen la percepcion ideica, en cierta
forma, pero también afectiva (contrariamente a la interpretacion mecanicista de estas psicosis
alucinatorias que proponia G. de Clérambault).

Sin embargo, estd claro que debe realizarse el diagndstico diferencial con las “experiencias
delirantes” para asentar con precision el diagnostico de “psicosis alucinatorias cronicas™
(consuitar ¢l Traité des Hallucinations de Henri Ey, las tablas de las pags. 438 a 441).

El hablar de “psicosis alucinatorias cronicas™, en plural, no presupone la exclusion de la
famosa “Psicosis alucinatoria clasica” de la Escuela francesa (véase pags. 467 y siguientes)
sino su inclusion dentro del cuadro natural de las psicosis delirantes cronicas, caracterizadas
por las formas noético-afectivas de la actividad alucinatoria dependienie de lo que K. Jaspers
denominaba procese psiquico (distinguiéndole de los cambios con motivacién normal y
“comprensibles™).

Un primer tipo —un primer grado — de esta alienacion de la persona viene repre-
sentado por los delirios “pasionales™ que polarizan al Yo en un tema erotomaniaco o
de celos, o de reivindicacion o de querulancia; o por delirios sistematizados de perse-
cucién o de influencia. Este tipo de personalidad delirante (Paranoia) se caracteriza
por la claridad y el orden de la vida psiquica, por su polarizacidn en el sentido de una
o varias creencias delirantes axiales, por la estructura sistematica y “razonante” de
la ficeibn. Los mecanismos prevalentes son los de intuicion y de interpretacion, (e
incluso, clasicamente, exclusivos de todo caracter alucinatorio).
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—Un segundo tipo esta representado por wna lupuriante prohiferacion imagimativa
(Delirios de imaginacion de Dupre, Pargfrerias de Kraepelin) Este tipo de delino
Cromco se caracteriza por la rica fabulacion, los falsos recuerdos, la tendencia a sus
titwr las representaciones colectivas de la naturaleza, de los acontecimientos o de las
relaciones sociales por una concepcion fantastica del mundo (marawillosa o barroca)

—Un tercer ipo esta representado por ¢l grupo de las Esguizafrenias, caracten
zado por una ahenacion de la persona y de su mundo, absorbidos en una existencia
aunstica (es decir en un Mundo impenetrable y caotico que constituye un verdadero
“mundo al reves”, como replegado v “vuelto™ hacia las profundidades imaginanas del
ser)

Esta ultima y mas profunda manera de ser delwante comporta una tendencia segura,
annque no siempre irreversible, s1 no hacia la demencia (Kraepehn), mi a la disgregacion esqua
zofreruca (Eugen Bleuler) s1, en cualquier caso, hacia un “estado termunal” (Manfred Bleuler,
1973) en el que ¢l auismo alucinatorio constituye una forma de existencia redvcida, estereo
tipada, una existencia no sin persona, perc con un mimmo de comuvmicacion ¥ de actividad

En ¢ste grupo, muy numeroso de casos, la enfermedad de la personahidad esta profunda
mente imbncada con los trastornos psiquicos actuales (sindrome de disociacion} ¥ se observan
unpertantes trastornos del pensamiento Entre estos trastornos del pensanuento, debe reser
varse un lugar umportante a los frastornos del lengugre {ahenacion del lenguaje) El Delne
autistico del esqmzofremico comporta en efecto una profunda modificacien del sisiema de
comumicacion en la medida misma en que s¢ constituye un mundo mterior y hermetico Los
neologismos, las formulas emgmaticas, la tendencia a las palabras absiractas v vagas y, mas
tarde, las frases incoherentes, la “ensalada verbal”, la esquizofasia, los soliloquios incompren
sibles, son los sintomas principales de esta disgregacion de la personalhidad, impotente para
manienetse en comunicacion con los otros

La mayoria de los chmcos no adnuien esta mcorporacion de la Esquizofrenia en el grupo
de los “Delinos cromcos” Sin embargo, esta integracion nos parece bastante evidente como
para mencionarla en este Tratade, mdicando tan solo que, para muchos autores, umcamente
las formas paranodes de la Esquizofrenia deberian ser inclwidas en dicho apartado

Todas estas psicosis delirantes cronicas sontalucinatorias, pero difieren entre ellas por el
senttdo y la produccion del procese delirante La idea de proceso (K Jaspers) a pesar de las
criticas a que ha dade lugar (J Lacan, Kehrer, A de Waelhens, Th Szasz, D Cooper,
R Laing, etc ), es la base de la nocion nusma de delirno alucinatonie Este se manifiesta a veces
en forma de experencias delirantes y alucinatorias, pero mas tiptcamente por la elaboracion,
por la produccion postiva que representan las alucmaciones noetico gfectivas Este upo de
actividad alucinatona (en la que s¢ mezclan tan mumamente interpretaciones, ilustones,
creencias y afectos) es una labor de construccion, de sistematizacion, de fabulacion o de mi
ficacion que, como decia § P Falret, aboca a la creacion de un “novum organon™ Ello equ
vale a decir que la parte positiva de produccion es considerable sobretodo en sus formas
“florrdas™ o sus momentos fecundos, pero que, de la misma forma que los suegiios, por muy
poeticos ¥ rices que sean, dependen del suefio en uluma instancia, el delino en todas sus for
mas, depende siempre de un proceso de desorgamzacion, que marca el cuadro chnico, es decir,
la desestructuracion formal del sistema del Yo y de 1a Realdad

IV.—PATOLOGIA DEL SISTEMA INTELECTUAL DE LA PERSONA
(EL YO DEMENCIAL)

Hemos expuesto, al estudiar la estructura de la personalidad, que esta se edifica
como €l Sujeto de su conoctmiente A lo largo del desarrollo de la personahdad se
constituye un capital de valores logicos, un “fondo” mental Fste debe estar de acuer
do con el sistema logico que asume las leyes del pensamiento comun, pero és tncor
porado al Sujeto del cual constituye el “estatute” personal, el ser razonable Es decir
que esie sistema de valores es un sistema de referencias al cual se atiene el sweto en el
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gjercicio de su propio juicio. Es precisamente la profunda alteracion de su ser razona-
ble, lo que, al privar al demente de su juicio, le reduce a no ser persona...

Unas veces esta demencia (denominada entonces “secundaria” o, como se decia
antignamente, “vesanica™) se instala al término de una larga evolucion psicdtica,
como acabamos de exponer a proposito de los delirios esquizofrénicos. Otras veces,
esta decadencia, esta incapacidad de integrar el pensamiento v el comportamiento
en un orden logico o racional se instala, por asi decirlo, de golpe o, en todo caso,
constituye lo esencial de los trastornos. Se dice, entonces, que se trata de una demen-
cia primitiva (Paralisis general, Demencia senil). En estos casos se observa en clinica
una profunda imbricacion de las alteraciones del “fondo”™ mental y del capital o
reserva de conocimiento (“fonds mental™),”' **

EL FONDO MENTAL ¢s €l conjunto de las operaciones intelectuales y de la activi-
dad sintética necesarias al ejercicio del pensamiento. Sus trastornos se manifiestan
en clinica por una disminuciéon de la eficacia intelectual (debilitacién intelectual pro-
funda o “deterioracion”™ mas discreta). En estos casos las investigaciones psicomé-
tricas (tests de Wechsler, por ejemplo, o todos los demas del mismo género) permiten
su valoracion y, a este respecto, se describen toda serie de trastornos.de la atencion,
de la memoria, del pensamiento categorial, del pensamiento conceptual, como hemos
visto mas arriba.

EL PATRIMONIO MENTAL (“fonds mental”} es el capital intelectual del indivi-
duo, el nicleo del conocimiento razonable que constituye la estructura logica del
Yo, 1a organizacién del Sujeto como artesano de su sistema de valores 16gicos. La
alteracion de este “fonds”, de este sistema de valores 1ogicos, constituye el trastorno
fundamental de la demencia; por si sola puede permitir el diagndstico del estado de-
mencial y de las alteraciones transitorias o solamente instrumentales de la actividad
intelectual {confusion mental, sindrome de Korsakoff, etc.).

En clinica, dos ordenes de sintomas permiten apreciar la alteracion verdadera-
mente demencial de este “patrimonio™. Por una parte, la pérdida de la autocritica v la
inconsciencia de enfermedad (y mas generalmente el trastorno del juicio que se hace
indiferente a lo verdadero y a lo falso) constituyen las manifestaciones profundas v
durables, verdaderamente demenciales, de esta regresion del Yo. Por otra parte, la
desorganizacién del Yo da lugar a una especie de reduccion general de las conductas
sociales v de los valores logicos y éticos (se dice de los enfermos que vuelven a la
infancia, que han perdido la disciplina de sus instintos 0 de sus necesidades, etc.).
En estos casos, 1o que se denomina la decadencia demencial, supera, pues, los tras-
tornos de la eficiencia sintética del pensamiento, ya que, envolviendo esta incapa-
cidad, se instala una especie de *“parti pris” o de “laisser-ailer”, que manifiesta la
destruccion radical y general irreversible del sistema de valores del juicio. En este
sentido puede decirse de estos enfermos que han perdido la razon, formula que,
desde luego, puede aplicarse también a todos los demas, pero que, aplicada a ellos,
define la esencia misma de la destruccion de su personalidad y de su regresion a un
nivel casi animal.

La semiologia del estado demencial expresa, pues, esta profunda regresion del ser
razonable. El demente ha perdido no tan sélo el uso de sus instrumentos intelectuales
(“fondo™ mental, funciones elementales de atencion, memoria y sintesis psiquica) sino
también la escala de los valores logicos y éticos (juicio y capital o patrimonio meatal).

it

(1940).

FES

Véase la discusion suscitada a este respecto por E. Minkowski en la Société Médico-Psychologique

El autor juega con lag palabras “fond” y “fonds”™, cuyo sentido se aclara a continuacion en el
texto, (Véase también.nota de la pag. 547, — N.del T.
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Su persona ha cesado —o tiende a cesar— de ser organizada como un ser sometido
a las leyes de la razon {es decir a los imperativos 16gicos, morales y sociales). De tal
manera que los aspectos semiologicos de esta disgregacion demencial vienen repre-
sentados por todas las formas de pérdida del control de las disciplinas sociales (actos
absurdos, inactividad o turbulencia desordenada), éticas (impulsiones agresivas o
sexuales, indolencia, suciedad) o intelectuales (indiferencia por los valores y proble-
mas logicos, lenguaje automatico, incoherencia ideoverbal).

V.—LAS AGENESIAS DELA PERSONALIDAD

Con la denominacion de oligofrenia (o de rerrasos} se designan las detenciones
del desarrollo intelectual. Pero 1a mentalidad del idiota, del imbécil o del débil mental
(los tres grados de este estado) no se reduce 3 la sola incapacidad o mediocridad de
las operaciones intelectuales. Se trata de un trastorno mas global que afecta al indi-
viduo en la totalidad de su persona.

I.a persona del idiota esta tan poco desarrollada que, tanto desde el punto de vista
del lenguaje o de la sociabilidad como de la construccion desu persona, puede decir-
se que estos pobres individuos estan desprovistos de personalidad o no presentan mas
que un somero rudimento. Lo mismo ocurre, en un nivel de organizacion apenas
superior, en el caso de los imbéciles.

Asimismo, la debilidad mental se caracteriza no tan solo por el bajo C. 1. (cocien-
te intelectual alrededor de 60 o 70), sino por un tipe particular de inferioridad de todo
el conjunto de la personalidad (ingenuidad, concepcion pueril del mundo, trastornos
del juicio, trastornos del caracter, afectividad inmadora de tipo neurdtico). De tal
manera que estos casos ilustran hasta la evidencia las profundas relaciones existen-
tes entre el retraso intelectual y el retraso afectivo. Esto no deberia extrafiarnos si
tuviéramos en cuenta los esquemas del desarrollo psiquico (Freud, Piaget), los cuales
muestran las profundas relaciones gque unen el desarrollo de la inteligencia con la
organizacién de la persona afectiva y social.

 x *

Esta exposicion de la Semiologia psiquiatrica, segiin los tres planos fundamentales
de la vida psiquica (comportamiento, estructura de la experiencia actual y persona-
lidad), indica con bastante claridad:

1.° | Que es posible establecer un prondstico teniendo en cuenia esencialmente
el diagndstico entre los trastornos actuales del comportamiento, del pensamiento y de
la conciencia, v los trastornos persistentes de la personalidad, Puesto que apreciar si
se trata de una crisis de melancolia o de una depresion neurdtica, de una “bouffée”
delirante o de una esquizofrenia, de un estado de confusion, etc., es establecer una
discriminacién clinica entre 1o que es un trastorno actual de la adaptacion a un mo-
mento dado de la experiencia y una alteracién mas total del sistema de la perso-
nalidad.

2. Que lo que hace dificiles estos problemas de diagnostico y de prondstico, es
que, como veremos al estudiar las neurosis, la esquizofrenia, la psicosis periddica v
los estados demenciales, el cuadro clinico comporta a la vez una semiologia de los
trastornos actuales de la vida psiquica ¥ una modificacion mas o menos profunda de
la personalidad. Las dificultades del clinico provienen de esta imbricacion de sinto-
mas, que tan 56lo un analisis profundo y prelongado puede resolver.

Esto muestra con bastante claridad que la semiologia psiquiatrica es dificil de
aprender y de aplicar, ¥ que seria peligroso el conocer tan sdlo términos (denomi-
nacion y enumeracion de sintomas) alli donde es necesario penetrar en la intimidad
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musma de la estructura psiquica de las enfermedades mentales, para aprehender las
actwvidades clinicas (diagnostice) y el potencial evolutivo (prondstico). Repitamos
aqui lo que deciamos al comienzo de este capitulo: tan sélo una larga experiencia
puede permatir al climeo pronunciarse, es decir, dar g los elementos de la semiologia
su ¢xacto valor.

VL —DIAGNOSTICOQ E INFORMATICA

Desde hace algunos afios se ingenian métodos para extraer de la semologia ele-
mentos de informacion mensurables. Este método de “analisis factonal” se inspira
necesariamente, sin llegar a coincidir exactatnente con ella, en la “semiologia atomis-
tica” de finales de siglo pasado que desmenuzaba ¢l cuadro climico.

La utihzacién del M.M.P.L (Minessota Multiphasic Personahty Inventory) o de
un cuestionario como el de Guiford y Zimmerman, propone la aphcacon de métodos
de registro (“automatic personality assessment) desarrollados por R. . Fowler Jr.
Su utihzacion (almacen y tratamiento de la informacidn) viene asegurada por maqu-
nas eleciromcas {computadoras) Bl rendmmento de este metode depende, por
supuesto, del codigo elegido (y de su validez, que es en definitiva el problema funda
mental). Este metodo ha sklo ampliamente unihizado, gero sobre todo en el “Insitu
of Lming” de Hartford. Indicamos algunos trabajos®’ que permutiran apreciar los
esfuerzos de los climcos para introducir cada vez mas mediciones, mas objetividad
¥ mayor precision en el trabajo de clasificacion psicologica que conduce al diagndsti
co. Los trabajos de P. Pichot y de su escuela, basados en la B.P.H..F. (Escala abre-
viada de apreciacion psiquiatrica), los de la Facultad de Strasburgo {Th. Kammerer,
L. Gurfewn), los de la Unmiversidad de Lija (M. Dongier, N. Timsit, etc.), los del
Ceniro de Epidemmologia del Centro de Sante Mentale (R. Amiel, Cl. Leroy, P. Cha
noit, M. Boegner Plichet) o del C.H U. de Toulouse (L. Gayral), muestran el interes
que ha despertado esta distribucion automatica del diagnostico entre los psiquiatras
franceses

“ 4mer J Psychuat Numero especial, sobre el empleo de los ordenadores en Psiquatria, 1969,

125, n° 7 — Cwanorr (P ), HeaviME (M DE), PicHOT (P ) ¥ DEBRAY (H R ), AMIEL (R ), FAURE (S ),
WeIL (E ), MEYER (Ph } y BODENHEMER (A }, SCHNEIbER (P B ), GUILLEM (P } v HERMANN (P ), LEROY
(Cl) Bepos (F ) y BERTHELOT (C]), “Informatique et Psychatrie™, Information psychiat, numeros espe
ciales, 1972, 48, 3 v 4 — DELAY (J), PichoT (P) y Perse () ), “La detection de la simulation a 'Inven
taire Multiphasique de Personnalite de Minnesota (M M P 1), Rev Psycho! apphiisee, 1960, 190, 259 262
Everrrr {B §) y cols, “An attempt at validation of tradiional psychiatna Syndrom Cluster analysis
Brir J Psyelr, 1971, 399 492 —Fmney () €), “Programme interpretation of MM PIC P11, Areh
gen Pgpckiar, 1966, 15, 7531  Fowrer (R D 1), “Computer mterpretation of personality tests —the
ansomatic psychologiste™, Comp Psveliatr, 1967, 8, 455 467 —GrLueck (B J), RoMmE {(P) y cols,
“Psychiatry and the Computers”, Compreh Psychiarry, 1967, 8, 6, 441 551 —GURFEIN {L),
“L'smplor des ordinateurs en Psychatrie™, Evol Psyeher, 1971, 607 610 - KLine (N §) y Lasga
{E), “Computers and electromc devices wm Psychiatry”, Grone and Stratton, Nueva York, 1968, 340 pags
— MicHaux (L ) “Pspehuarne” (Semiologie, 5 228), Flammarnion, Pans, 1965 (puesto al dia) — Naga
cHE (J P ), AMiEL LERBIGRE {F ) y BoNis (M DE), “Apphcanon de Ianalyse multilimensonnelle en Psy
chiatrie”, Ann Med Psyche!, 1971, 11, 120 132 — Overawr (J A )y Horuster (L E ), “Controlling
for extrinsmic vatiabihty associated with differences ih crack ground charactenstic™, Psychometric
Lab Repores, 1968, 5 — PicHot (P), “Modeles psychopathologiques de [a personnalite”, en Modeles
de la Personnafite, Presses Unwversstaires de France, Pans, 1965, 5556 — Picnor (P) v cols,
“Resultats de perspectives de l'informatique en psychuatre, Soc Med Psyohol, 24 mayo 1971, dnn Med
Psychol, 1971 2, 80-88 — Picror (P) y cols, Kammerer (Th)} y Jacquor (J P) GavraLr (L)
¥ cols , DOMGIER (M ) ¥ cols , BOUCHARLAT () } ¥ ¢ols . AMiEL (R ) ¥ cols , MARCHAIS (P ), “Informatique
en Psychuatrie™, Societe Medico Psycholomque, 24 mayo 1971, Ann Med Psychol, 1971, 2,79 142 —
Rome (H P), Swenson (W M) y cols, Symposium on automation techniques 1n persopality assess
ment Proc Stgff Mer Mavo Chn, 1966, 37, 61 82 — Vease tambien C R Seance speciale de 1a
SMP endnn Med Psycho, 1971, ed n* 4 0 Pspcholagie Medicale, 1973
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Como es logico, se imponen precauciones para no ¢aer en el error de una excesiva
credulidad en el método. (P. Marchais, 1971); sefialemos que M. Dongier, aln reco-
nociendo el gran interés de estas investigaciones, ¢ incluso de algunas de sus aplica-
ciones, advierte muy pertinentemente, que el ordenador se presta a hacer aparecer
con mayor facilidad los hard date (los datos groseros, es decir, las informaciones
mas evidentes) que los soft date {(elementos de informacién mas “blandos™ o
subjetivos). El psiquiatra que sustituya las relaciones de intersubjetividad por meros
datos estadisticos, se arriesga a sustituir la percepcion de la realidad clinica por el
analisis abstracto de la conducta.

La exposicion de J. P. Nakache y cols. (1971) proporciona una excelente vision
del método de analisis de los parametros (sintomas), del analisis normativo de dos
grupos de personalidades y el marcaje de los “puntos-individuo™ (enfermos) segan
las porciones significativas de la nube de puntos que se distribuyen segun los ejes de la
dimension del espacio figurativo.
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CAPITULO II

LOS METODOS PARACLINICOS
EN PSIQUIATRIA

La enfermedad mental para ser captada en su naturaleza y totalidad exige del
psiquiatra profundos conocimientos en biologia, en neurofisiologia y en patologia
general. En efecto, con fines diagndsticos v de investigacién patogenética, el psiquia-
tra se encuentra en la necesidad de recurrir a un cierto nimero de investigaciones, de
las cuales expondremos a continuacion aquellas que tienen una mayor importancia
practica.

En lo que concierne a la aplicacion en general de los métodos biologicos y neuro-
fisiologicos a la psiquiatria, importa comprender que, si bien la enfermedad mental
depende de trastornos somaticos generales o nerviosos, no ¢sta directamente ligada a
ellos. Entre ¢l cuadro clinico de las enfermedades mentales y los procesos organicos
generadores, se interpone, en efecto, como lo senalaremos mas adelante (pag. 599),
un Aiato organoclinico, zona de virtualidad y de elasticidad donde interviene la orga-
nizacion de la vida psiquica personal. Es esto lo que explica el que las relaciones entre
los fendmenos bioldgicos nerviosos o viscerales v las diversas enfermedades mentales,
no sean por lo general especificas ni siquiera siempre significativas; lo cual no impide
que sea indispensable el buscarlas sistematicamente.

I. LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO.
SANGRE Y HORMONAS

A.—EXAMEN DEL LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Es sabido que una puncién lumbar s6lo debe practicarse en ausencia de signos de
hipertension intracraneana, sobretodo en razon del riesgo de encajamiento temporal
en caso de tumor cerebral. Hay que conocer también los riesgos que supone la omi-
sién de esta prueba: desconocimiento de una hemorragia meningea, de un absceso
cerebral, de una meningitis tuberculosa, sifilis desconocida (Pertuiset). La puncién
debe hacerse con ¢l enfermo sentado, la sustraccion con el enfermo acostado. Esta
sustraccion sera siempre reducida al minimo, El enfermo sera acostado de espaldas,
con los pies sobreelevados, durante 24 horas. Segun Pertuiset, estas precauciones
evitan los accidentes e incluso los incidentes.

1.2 Presion. Estando el sujeto acostado, se admite que existe una hipotension
por debaio de 10 ¢m de agua, y una hipertension por encima de 25-30 ¢m. Para
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TABLA IV

Liguido cefalorraquideo (Cifras en miligramos para 100 mg)

Valores normales en - ..
¢l adulio. Principales variaciones

Aumentado en: Hidrocefalia.

Volumen 100-150 ce Atrofias cercbrales.
100-200 mm de agua Aumentada en: Tumores cerebrales.
Presion {aumento aproxima- Disminnida en: Colapso ventricular (en
(sujeto acostado) do de 100 mm si el estos dos casos la P.L. es peligrosa).
sujeto tose).
Mas alla de 30 mg: sospechoso.
Proteinas Mas alla de 35 mg: patologico.
totales 10-25 mg % La disociacion albuminocitelogica esta en
favor de un proceso no infeccioso.
Urea Un Bl nla ;:2;3: Jo que Variaciones paralelas a la sangre.

< 45 mg: meningitis por cocos, gripales,
tificas.

Azicar total 45-100 mg % > 100 mg:encefalitis, absceso cerebral,

meningitis urliana y tuberculosa,

ciertos tumores, diabetes.

Cloruros < 700 t variaciones proporcionales a las
{en CINa) 700-760 mg % = 760 } de la sangre.
. 5 elementos: sospechoso.
0,5-2 elementos/mm Mas de 5 elementos: patologico.
Citologia en general linfocitos. El recuento de los elementos debe ser

practicado lo més rapidamente posible
despuésde la P.L.

verificar el nivel de una eventual compresion, se recurre con frecuencia a las pruebas
clasicas de Queckenstedt-Stookey. Sin insistir sobre la patologia del sindrome de
hipertensién intracraneana, senalemos simplemente una tal posibilidad en €l curso de
las enfermedades mentales. Menos conocido, €l sindrome de hipotension del L.C.R.,
que puede llegar hasta el colapso ventricular, se presenta cop caracter primitivo
(32% de los casos, segin Puech) o secundario (después de traumatismos y en el curse
de atrofias o de enfermedades cerebrales o generales). Leriche (1918), Hens-
chen (1920), David y Mahoudeau (1936), Puech (1942) v Delay (1945) han llamado
la atencién sobre su importancia. Este sindrome comporta formas psiquicas puras,
del tipo de la confusidn, de la depresion melancélica, de fa mania aguda, de 1a narco-
lepsia o de la demencia.

2.° Composicién gquimica. Las modificaciones de las proteinas son las mas
importantes. Se las estudia por la determinacién de las albiminas totales (normal-
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mente de 10 a 25 mg por 100 g de liquido), por la precipitacion de las globulinas
(Nonne-Apelt, Pandy), v por la electroforesis que separa las diversas fracciones pro-
teicas (resultados en estudio actualmente}. Las modificaciones de la glucosa tienen
un interés particular en la encefalitis. Las otras dosificaciones quimicas tienen poco
interés para el psiquiatra.

3. Cutologia. El recuento de los clementos debe ser hecho lo mas rapidamente
posible después de la extraccion. Normalmente ¢l L.C.R. contiene menos de 3 ele-
mentos por milimetro cabico.

La presencia de sangre debe ser motivo de discusion del problema de una hemo-
rragia meningea, que puede ser minima y descubierta mediante este examen. Se co-
noce la frecuencia, actualmente cada vez mayor, de los descubrimientos de anomalias
vasculares cerebrales (angiomas sobre todo), por la arteriografia cerebral. Esta nocion
debe recabar nuestra atencion en la biisqueda de hemorragias meningeas con frecuen-
cia desconocidas a causa de la ausencia de un sindrome meningeo clinico.

4.> Reacciones biologicas. Las reacciones de Bordet-Wassermann y de Nelson
son de un interés bien conocido. La reaccién del benjui coloidal en 16 tubos (Guillain,
G, Laroche y Lechelle) es muy valiosa. La desviacion hacia la izquierda de esta curva
es, por lo general, atributo de la sifilis nerviosa. La curva denominada *“meningitica”
(desviacion a la derecha) se encuentra también en numerosas psicosis cronicas y en el
alcoholismo crénico.

5.° Liguido cefilico. En los estados patologicos, las reacciones celulares son
mucho mas acentuadas en el liquido obtenido por puncion suboccipital que en el
liquido lumbar (Alajouanine, Thurel y Durupt, 1947). Este liquido es idéntico al que
se obtiene por puncion ventricular,

B.—LA SANGRE

No haremos sine mencionar ciertas investigaciones puesto que, si bien son con
frecuencia Gtiles, sus relaciones con la patologia del sistema nervioso son tan sdlo
indirectas.

1.2 El metabolismo de los ghicidos. El metabolismo de los glicidos interesa
directamente a la ¢élula nerviosa. Es sabido que su estudio requiere no tan s6lo repe-
tidas determinaciones de la glucemia sino también, en los casos limites (que son los
maés interesantes y los mas numerosos para el psiquiatra), la apreciacion de las varia-
ciones provocadas. Estas variaciones se estudian mediante las pruebas de hipergluce-
mia y de hipoglucemia provocadas (véase Hennemahn y colabs., 1954). En ciertos
enfermos se observan curvas de variacion glucémica anormales (Mac Farland y
Goldstein, 1938; Freeman, 1950): alta o baja tolerancia a la glucosa, baja fabricacion
de glucogeno, etc, Las curvas de tolerancia a la glucosa son influenciadas por nume-
rosas variables: alimentacidn, momento v condiciones de la absorcidn, funcionamien-
to renal, estado psiquico en ¢l momento del examen, acciéon de los sedantes, etc.
Es necesario también tener en cuenta las considerables variaciones que se presentan a
lo largo del dia, tanto en los sujetos normales como en los afectos de una anomalia
psiquica.

Los efectos de la “tension mental” y de las descargas emocionales {Cannon) son
particularmente importantes. Un hecho de observacion clinica corriente es el que los
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esquizofrénicos tienden a ser mas resistentes a la insulina que los sujetos normales.
Las variaciones en estos enfermos de las curvas glucémicas se atnibuyen a un desequi-
librio de los centros hipotalamicos, es decir a la regulacion alta del metabolismo del
azucar, y no a lesiones de los Organos encargados de la glucogénesis los cuales
acopian el azicar.

Los trabajos dedicados a determinar los valores del aziicar sanguineo en todos los
estados psiquiatricos, son innumerables. De ellos pueden destacarse algunos puntos
de un indiscutible interés practico.

ag) Las variaciones glucémicas requieren ser situadas dentro de su contexto
fisiologico. Por lo general, forman parte de complejas modificaciones fisiopatolo-
gicas ¥ la mayoria de las veces traducen la existencia de trastornos diencefalicos
(Buscaino, 1952). Muchas de las que han sido observadas deberian ser actualmente
integradas en los sindromes de hiperadaptacion o de agotamiento de Selye. Citemos,
por ejemplo, los trabajos de Tinel y Santenoise sobre 1a confusion mental, interpre-
tada en otro tiempo (1926) como “shock coloidoclasico”™ segiin la concepcidn de
Widal y que, en la actealidad, segiin concepeién de Selye, es considerada por Chia-
ramonti como una manifestacion mental del sindrome de hiperadaptacion, del cual
forma parte la hiperglucemia.

B En la cura de Sakel las variaciones glucémicas no son estrictamente paralelas
al nivel de conciencia, a la profundidad del coma. Ciertos sujetos entran en el coma
cuando su glucemia se ha elevado. Otros despiertan completamente del coma con
una glucemia de 0,45 g %eo. En otros, finalmente, es muy dificil, por no decir imposi-
bie, obtener ¢l coma a pesar de un descenso de la glucemia hasta 0,30%e, por
ejemplo.

¢} Un punto muy interesante en la clinica es el concerniente a [os descensos
espontaneos de la glucemia. Como es sabido, estos descensos pueden ser debidos a
lesiones pancreaticas (adenomas de los islotes de Langerhans) o, con mas frecuencia,
a trastormos funcionales o lesiones del diencéfalo (Sigwald). Las hipoglucemias
espontaneas pueden dar Iugar a toda la gama de estados de infraconsciencia, de la
ansiedad a la confusién, pasando por el onirismo y la epilepsia. Para descubrirlos
€§ necesario recwrrir, por lo general, a determinaciones repetidas de la giucemia, con
prueba de hiperglucemia provocada por una dosis conocida de glucosa, a fin de
precisar el grado de perturbacion,

2.2 La oxigenacion cerebral. La célula nerviosa consume unicamente azicar
y oxigeno, siendo extremadamente sensible a la anoxia. Los estudios sobre el mal de
montaiia (Alexander ¥y Himwich, 1939; Von Liere, 1942; Collier, 1949} asi como
los estudios sobre la intoxicacion oxicarbonada v los trabajos de los anestesistas, han
proporcionado muchas ensefianzas sobre las etapas clinicas v los peligros de la
anoxia.

Se conoce también el importante papel de la anoxia en los sufrimientos cerebrales
neonatales {encefalopatias). Trabajos recientes de Gastaut (1958) han demostrado
el papel de una anoxia breve en las perturbaciones transitorias de la electrogénesis
cerebral. También a la anoxia se atribuyen la mayoria de los trastornos psiquidtricos
que sobrevienen en el curso de las cardiopatias. Las variaciones de la oxigenacion
cerebral son utilizadas para activar los trazados de E.E.G. (método de la hiperpnea)
0, con caracter terapéutico, en las carbonarcosis. Es necesario conocer bien el peligro
de las apneas en el curso de las terapias (narcosis barbitdrica, shocks eléctricos).

En los e¢squizofrénicos se admite una disminucion de las oxidaciones cerebrales
{Hoskins, 1946).
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3.0 El equilibrio de los prétides. Entre los aminoacidos, se concede una parti-
cular importancia al deido glitdmico, cuya considerable disminucion es la responsa-
ble de los comas hepaticos, mientras que su tasa ¢s mejorada por la cura de Sakel.

Las cifras de prétidos totales y Ia de fracciones séricas y globulares son valiosos
testimonios del equilibrio nutritivo: es asi como todas ias cifras estan ligeramente dis-
minnidas, aunque de manera proporcional, por lo general, en la anorexia mental;
intensamente disminuidas también en los grandes estados de desnutricidn, con
inversion de las proporciones respectivas o sin ella. Los estados de edema preclinicos
son reflegjados por estos examenes, y es bien conocida la importancia del edema
cerebral en el determinismo de numerosos accidentes neuropsiquiatricos.

Los productos del metabolismo proteico pueden ser apreciados a traves de la
cifra de urea, examen trivial y valioso: todos los estados agudos deben hacer
ascender el valor de la urea, extremadamente elevado en los “Delirios agudos”
(Marchand y Courtois) por disregulacion central o dismetabolismo tisular, mas bien
que por afectacion renal; opinion discutida, no obstante, por Lemierre y Delay.

4. El equitibrio de los lipidos. La determinacion que se realiza es sobretodo
la del colesterol. Se encuentra aumentado en ia aterosclerosis, ¢l alcoholismo cronico,
las disendocrinias y las lipoidosis, y disminuido en las hipertiroidosis y las grandes
insuficiencias hepaticas. Es sabido que ¢l problema de las ateromatosis (afeccion
degenerativa caracterizada por un proceso de fibrosis y lipoidosis de la endoarte-
ria) tiende a ser separado por la mayoria de los autores del de la hipertonia vascular.
A este respecto, el estudio de los protidos parece ser de una gran importancia en ia
patologia vascular de la involucion.

5.° Otros constinuyentes de la sangre: potasio, sodie, ete. En el estudio de los
potenciales de membrana, que condicionan los movimientos del agua intracelular y
extracelular, se concede una gran importancia a las variaciones de este equilibrio,
La neurofisiologia moderna atribuye una gran imporiancia al estudio de los movi-
mientos electroliticos que se producen a través de las membranas de las células ner-
viosas. La carga eléctrica de las células, el factor capital con toda probabilidad en la
transmision sinaptica, parece depender esencialmente de ¢stos fendmenos bioguimi-
cos elementales (Eceles, 1957). Bl mecanismo de la “bomba de sodio”, bien conocido
en fisiologia, desempefia en ¢l cerebro un papel capital (Hodgkin, Beccles; véanse los
trabajos del Congreso de Neurofisiologia de Bruselas, 1958). Los trabajos recientes
{Laborit, Coirault, 1956-1957) demuestran el interés de estas determinaciones en los
estados agudos (delirium tremens). Dificiles de poner en evidencia por los métodos
quimicos, estas variaciones pueden determinarse en valores relativos {no en dosifi-
caciones) por el estudio de los potenciales eléctricos musculares (Guiot).

Caleio.  Sus variaciones han sido estudiadas sobre todo en los animales. La no-
cién de “tetania Jatente” (Klotz)} es admitida con discusiones y reservas.

Hierro, cobre, magnesio, fosforo, bromo, cloro, yodo. En la mayoria de los esta-
dos psiquiatricos estas dosificaciones no experimentan variaciones significativas.
Sefialemos, no obstante, las investigaciones sobre la cupremia en la esquizofrenia y
su interés en la enfermedad de Wilson.

Litio. La terapéuatica con sales de litio exige un control regular. Se sabe que
el cuerpo humano contiene una cantidad de litio practicamente indetectable; por lo
tanto, su constatacion responde a la introduccion terapéutica de una sal de litio, cuya
presencia en la sangre podra ser controlada con exactitud. La mayoria de los autores
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admiten las cifras limites de 0,6 a 1,2 mEq para el espectro terapéutico, aungue
algunos utilizan concentraciones inferiores (Devic y cols., 1972).

6.° Eguilibrio kidrico y sed. Como es sabido, estas cuestiones han sido estu-
diadas por los fisidlogos, ya que la regulacion del metabolismo del agua afecta a
mecanismos celulares que ponen en juego los iones de sodio y cloro, la hipofisis, la
corteza supratrenal, €l tiroides y el rifion, Asimismo también participan regulaciones
hipotalamicas, y un comportamiento primario, el de la sed. En numerosos enfermos
mentales, esta cadena esta perturbada. Los estados de deshidratacion o de reteacion
de agua se reflejan en la concentracion globular en sangre, de los valores de los pro-
tidos y de las determinaciones de la masa sanguinea. La deshidratacion desempenta
un papel importante en las psicosis agudas (Deniker y Fourment, 1953). Con ante-
rioridad a todo signo de edema periférico, la retencion hidrica puede manifestarse
a través del edema cerebral. Aquélla ha sido estudiada especialmente en la epi-
lepsia. Este punto se relaciona con lo que se ha dicho apteriormente acerca del
sodio.

7.° Citologia sanguinea. Un examen sistematico como el recuento globular
informa evidentemente al psiquiatra, como a todo medico, acerca de los estados ané-
micos, alérgicos, reacciones inflamatorias, discrasias cancerosas, etc. Asimismo,
dicho examen puede informar acerca de aspectos particulares de su disciplina, con-
cernientes a las formas psiquiatricas de las agnemias de Biermer, a la eosinofilia,
frecuente en numerosos estados “relativos”, o la eosinopenia gue sigue a estos
“stresses”™ (Selye).

;Se puede ir mas lejos y obtener del examen de las celulas sanguineas informa-
ciones o hipotesis verdaderamente propias de la psiquiatria? Numerosos autores,
sobretodo antiguos y mas recientemente de la escuela italiana, se han dedicado a
estas investigaciones. Se ha constatado la frecuencia del factor Rhesus en ciertas
oligofrenias (Delay, 1948). En estudios genéticos, s¢ han relacionado ciertos sin-
dromes psiquiatricos y los grupos sanguineos {Dublincau, 1944). Algunos conceden
interés al estudio del granuiograma de Benda (Hyvert, 1950) sobre la evolucion de la
psicosis.

8.° Coagulacidn. El estudio de la coagulabilidad sanguinea puede ser intere-
sante, por gjemplo, en la observacion de los ateromatosos, pero también en el curso
de una cura de sueiio {diagnostico de las flebitis). Por el contrario, parecen tener poco
interés los accidentes vasculares cercbrales (Castaigne y Cambier, 1957).

9.%  Serologia. Los analisis serolégicos no son tampoco de un interés particu-
larmente psiquiatrico. Sus dos polos de interés se cifran en la investigacién de la
sifilis (B.-W., test de Nelson) y en la apreciacion de una insuficiencia hepatica. Este
ultimo punto constituye una investigacion sistematica en los alcohdlicos, pero puede
ser util en ciertos estados confusionales y ciertas melancolias. Como es sabido los
tests hepaticos deben ser agrupados en “bateria” con vistas al descubrimiento de una
afeccion toxica, con frecuencia ligera. Los tests de floculacion sanguinea han adqui-
rido en este terreno una particalar importancia; los tests de Hanger y de Gros (cefali-
nacolesterol) v los tests de Mac Lagan (timol) son los mas empleados. No obstante,
no deben olvidarse las pruebas colorimétricas (bromosulfonftaleina) ni las pruebas
de retencion (galactosuria).

La serologia del cancer, en general, es de poco interés, puesto que no dice nada en
caso de tumor maligno primitivo del tejido nervioso.
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—Mencionemos finalmente ¢l interés de las variaciones del equilibrio deido-base
(pH de la sangre, de la orina y de la saliva), ¥ de las fosfarases o de las enzimas
(colinesterasa), La colinesterasa sérica estaria elevada en los maniacos depresivos,
en los neurdticos de tipo histérico y ansioso (Eysenck) y en los epilépticos con crisis
frecuentes (Platania, 1947).

C.—EXPLORACION FUNCIONAL DE LAS GLANDULAS
ENDOCRINAS!

Dentro de las perturbaciones fisiologicas, debe hacerse una mencién especial
para las que afectan las glandulas endocrinas. Su papel en la maduracidén del organis-
mo y su contribucion al desencadenamiento de ciertas psicosis son conocidos por los
clinices desde hace largo tiempo, como insistiremos mas adelante. Pero el desarrollo
de los conocimientos hormonales ha aportado a la psiquiatria algunas precisiones
numéricas.

1.—EL HIPOTALAMO

En la actualidad se puede considerar al hipotalamo como una auténtica encruci-
jada endocrina. Sintetiza un namerc importante de neurchormonas que pueden esti-
mular ¢ frenar las secreciones de la antehipofisis: también segrega la hormona anti-
diurética.

El hipotalamo, situado entre el ¢ortex ¥ los circuitos neuronales subcorticales
por una parte v la hipofisis por la otra, posee una individualidad anatomofisiotogica
muy particular.

1.°— Estructuras anaromoftsiplogicas del hipotdlamo

Las células neurosecretoras. Estin dispuestas en forma sistemética y, aunque
no se conoce exactamente su localizacion, parece que los cuerpos celulares se agru-
pan en nucleos: nicleos supradptico y paraventricular, que controlan la secrecion
de hormena antidiurética y cuyos axones descienden hacia el tallo hipofisario y la
posthipofisis.

La eminencia media, la parte ventral del hipotalamo 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 v prolactina. Estas zonas del hipota-
lamo estan muy proximas a los capilares del sistema vascular porta hipotalamo-
hipofisario.

El sistema vascular hipotilamo-antehipofisario. El plexo hipotalamo-infun-
dibular que recibe las hormonas es drenado por pequeflas vénulas hacia otro sistema
capilar situado en la antehipofisis.

La entrada del sistema capilar hipotalamico esta rodeada de células endoteliales
grandes que dejan pasar las neurchormonas en cantidad variable; la regulacion de
este paso parece depender de las neuronas dopaminérgicas, que abririan o cerrarian
los “poros endoteliales™.

Es conocida la importancia que sobre las funciones endocrinas tienen los medi-
camentos que actian sobre las monoaminas cerebrales.

! Agradecemos al profesor L. PERLEMUTER que haya revisado este capitulo en su totalidad.
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2.2 — L as neurchormonas

Todavia no se conocen todas pero algunas ya han sido sintetizadas. Pueden fre-
nar o estimular la secrecion de las estimulinas antehipofisarias.

Las neurchormonas estimulantes: TRH, LRH, GRH, CRF, MSH-RF, PRF.

1 La TRH (thyrotropin releasing hormone). — Es una neurohormona cuya
estructura quimica es conocida en la actualidad. Inyectada a dosis muy pequerias
(de 200 a 500 microgramos) por via endovenosa, la TRH provoca una secrecion ra-
pida, maxima en 20 minutos, de TSH, cuyos niveles pasan de 3 a 4 ng/100 ml a 20
ng/100 ml. Esta respuesta no tiene lugar cuando el sujeto presenta hipertiroidismo
o esta sometido a un tratamiento con hormonas tirgideas.

La TRH estimula ademas la secrecion de FSH en el hombre vy la de prolactina.
Se ha estudiado su accidén estimulante en determinados sindromes melancdlicos.

En la practica, el test de TRH es util para diagnosticar el hipertiroidismo y qui-
24 la insuficiencia antehipofisaria.

2) La LRH ({(luteotropin releasing hormone). — La LRH e¢s un decapéptido
cuya estructura quimica también es conocida.

La LRH inyectada a Ia dosis de 100 microgramos por via endovenosa origina
una secrecion rapida y maxima en 20 minutos de LH. Estimula iguaimente la secre-
cidn de FSH, pero la respuesta no es simultanea a la de LH.

Esta fuera de dudas que el descubrimiento de la LRH es de los que mas ha con-
tribuido at progreso de la neurcendocrinologia.

En la actualidad es empleada en numerosos tests de estimulacion hipofisaria
para precisar su disminucion en determinados casos de retraso de la puberiad o de
insuficiencia gonadica, etc.

Son muy prometedoras sus posibilidades de uiilizacion terapéutica.

3} LAS OTRAS NEUROHORMONAS ESTIMULANTES. — A pesar de que desde hace
muchos aiios se investiga afanosamente utilizando hipotalamos de corderos, todavia
no ha sido posible aislar quimicamente las otras neurohormonas estimulantes, cuya
existencia se basa en abundantes pruebas.

—El CRF (corticotropin releasing factor) estimula la secrecion de ACTH.

— El GRH (growth hormone releasing hormone) estimula la STH.

—El MSH-RF estimula la secrecion de hormona melanotropa. Desde 1970 se da
por segura suexistencia aungue todavia no se ha demostrado (Schally-Kastin).

—E] PRF (prolactin refeasing factor); su existencia ¢s discutida debido a que se
puede utilizar la TRH como factor provocador de la secrecion de prolactina.

Las neurohormonas inhibidoras:

—El SRIF (somatoiropin releasing inhibiting factor).  Factor purificado y
sintetizado recientemente, inhibe la secrecidn de STH, cualquiera que sea el esti-
mulo (hipoglucemia, arginina, L-dopa). Ademas, disminuye la secrecion de FSH y
de TSH inducidas normalmente por TRH.

Por altimo, las acciones pancreaticas del SRIF son considerables pues actia
en el pancreas endocrino blogqueando la secrecidn de insulina y de glucagdn, asi
como la de gastrina.

—El PIF (prolactin inhibiting factor). — El PIF existe probablemente, aunque
no haya podido ser aislado quimicamente; normalmente actia inhibiendo la secre-
cién de prolactina, y todo blogueo del hipotalamo (y por tanto del PIF) provoca una
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secrecion importante de la prolactina. Asi es como actiian numerosos neurolépticos,
dando lugar a ginecomastia.

—El MIF (melanocyte hormone inhibiting factor): su existencia es mas que
probable y es el causante del vitiligo.

3.2 — El control de la secrecion de las neurohormonas

El papel de los sistemas aminérgicos. En (otal existen tres sistemas neurona-
les, cuyo funcionamiento esta regulado por la noradrenalina, la dopamina vy la sero-
tonina.

Las investigaciones realizadas no aportan toda la luz al respecto, aunque de ¢llas
s¢ pueden deducir las funciones de estas estructuras:

—La TRH: es estimulada por la noradrenalina y la dopamina; asi, la adminis-
tracion de L-dopa provoca un aumento de la sintesis de TRH. Por el contrario, la
clorpromacina y la reserpina disminuyen la sintesis de TRH.

—La STH y la ACTH: son frenadas por la administraciéon de sulpiride y de
ciproheptadieno. Ello quiza sea debido a la inhibicion de los sistemas serotoninér-
gicos que controlan la sintesis de CRF y de GRF.

—La prolactina: es estimulada cuando se bloquea (por los neurolépticos) el
factor inhibidor que depende del sistema dopaminérgico. Por el contrario, es frenada
por la L-dopa.

El punto de impacto del feed-back, Un cierto nimero de impactos son hipo-
talamicos y, por ejemplo, esta claro que el retrocontrol de las hormonas sexuales
{17-beta estradiol) se realiza a nivel de los centros hipotalamicos que segregan LRH.
Igual sucede con los esteroides suprarrenales {cortisol) que controfan al LRF. Ade-
mas de estos feed-backs “largos”, existen probablemente otros “cortos”: la LH po-
dria asi inhibir la secrecion de LRH.,

Otros puntos de impacto del feed-back son hipofisarios, v, por ejemplo, la T4 y
sobre todo la T3 frenan la secrecion de TSH, mientras que la TRH no varia o
aumenta y no puede actuar sobre la hipofisis que esta entonces bloqueada.

.~ LA HIPOFISIS

Los meétodos radioinmunologicos permiten en la actualidad la determinacién
de la mayoria de las hormonas pituitarias anteriores (véase tabla V).

También pueden utilizarse tests dinamicos (estimulacion o frenado del sistermna
neuroendrocrino a nivel corticodiencefalico). Por ejemplo, se sabe que la reserpina,
la clorpromacina v el sulpiride pueden actuar bloqueando intensamente al FSH-RF
¥ la LRH, suprimiendo la menstruacion. Ello puede compararse a las “amenorreas
psicogenas”. Por otra parte, las anfetaminas o la levodopa pueden estimular otras
funciones.

I1L.— EL TIROIDES

La exploracién del tiroides es en la actualidad muy facil y precisa.

Los tests sencillos son: la dosificacion de colesterol, ¢l tiempo de respuesta del
reflejo aquileo v las dosificaciones de hormonas tiroideas en ¢l plasma® (véase ta-
bla V).

! La determinacion del metabolisme basal deberia dejar de realizarse por su escasa fiabilidad.

8. Ev-BERNARD-BRISSET
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Otra prueba mas elaborada, pero necesana cuando se sospecha una enfermedad
es la medida de la captacion del 1odo radiactivo por el tirowdes.

TABLA V1. — TESTS UTILIZADOS EN LAS ENFERMEDADES TIROIDEAS.
PRINCIPALES VALORES ESTADISTICOS

Valores normales

Hipertiroidismo

Hiponrowismo

Colesterol

Tempo de respuesta del refleo
aquilep
Hormgenas tiroideas en el plasma
PBI
BEI
Indice de tiroxima eficaz
[ndice de tiroxana hibre

1,5a2,7g0/0

260 370 m/seg

48 pg%

37 u%

0,85 1,15
412

< 1,6

< 240

=10 ug%%
=8 u%
~0,8
> 12

>3

>400

<3 ut
<2 u%
> 1,2

<4

(Los valores pueden varar segun las tecmeas de laboratong)
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a C

e acion del 1'*! por el tirpides,—
glandula.

Es proporcional a la actividad de la
ormalmente los valores son:

—2.% hora: 20+ 10%
—6.% hora: 30+ 10%
—24.% hora; 40+ 10%

de la dosis administrada

En el hipertiroidismo estos valores son mucho mas elevados y el valor de la 24.2
hora es a menudo inferior al de la 6. hora. En el hipotiroidismo los valores son muy
bajos.

b))  Tests dindmicos en las enfermedades tiroideas:

—TEST DE FRENADO (test de Werner): se administra T3 (triyodotironina) que
normalmente disminuye (por retrocontrol} la secrecion de TSH. Entonces la cap-
tacion de 1'% es disminuida, al menos un 30% de su valor inicial.

Esta prueba es utilizada esencialmente para diferenciar las falsas tirotoxicosis,
que son frenables, del verdadero hipertiroidismo, en el que el test es negativo.

—TEST DE ESTIMULACION PoR LA TSH (test de Quérido): en el hipotiroidismo
confirma ¢l origen hipotalamotipofisario de la afeccion, cuando provoca una eleva-
cion de la captacion de I**! por a glandula.

—Test pE TRH: la administracion de TRH provoca una descarga de TSH en
el plasma, cuya cantidad depende del estado hipofisario. En el hipertiroidismo no
hay aumento de la TSH plasmatica por la inhibicioén hipofisaria.

En el hipotiroidismo esta prueba permite teéricamente diferenciar el hipotiroi-
dismo primario (en el que la administracién de TRH desencadena una respuesta
hipofisaria con secrecion de TSH) del hipotiroidismo de origen hipofisario (test ne-
gativo).

IV.~GLANDULAS SUPRARRENALES

En la actualidad es posible efectuar un examen completo de la glindula suprarre-
nal mediante la determinacion de las hormonas corticosuprarrenales en el plasma
y a orina, Los principales valores de las hormonas y los metabolitos en la orina y en
¢l plasma se detallan en la tabla VII.

TABLA VII
Valores nprmales H,jue;f_:mciana— Insuficiencia
medios miento
Cortisol  8h. 1545 pg/100 ml 20 pg/100 ml 8 ug/ml
Plasma 21h. | 8+5 xg/100 ml
3 4-Tmg/2d h 10 mg 2 mg
170H P 3-5mg/2dh % mg 2 mg
. d 12-18 mg/24 h 20 mg 6 mg
Orina | 17CS o | 612mg24n 15 mg 3mg
4 1-3 mg/24 h
i
DHA 2 | 0,512 mg/24 0

17 OH: 17 hidroxiesterowdes medidos con el métoda de Porter y Silber.
17 C8: 17 cetosteroides.
DHA: dehidroepiandrosterona.
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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
¢l clordiacepoxido.

Tests dinamicos de la suprarrenal:

—TEST DE FRENADO CON LA DEXAMETASONA: normalmente la administracion
de dexametasona frena la ACTH por retrocontrol, lo que determina la disminucién
de la eliminacion hormonal en la orina (medida en 24 horas). En la enfermedad de
Cushing el hipercorticismo metabélico no es frenable, por lo que el test de frenade
€ negativo.

—TEST DE ESTIMULACION ¢oN ACTH O LA BETA-1-24-CORTICOTROFINA: §U
administracion determina un aumento de la secrecién hormonal y de su eliminacion.

El cortiso!l plasmatico y la eliminacion urinaria de los 17 OH y 17 cetosteroides
aumentan en un 50%.

En la insuficiencia suprarrenal el test de estimulacion es negativo; pero solo es
util en los casos dificiles de diagnosticar. En otros casos, los sintomas pueden ser
atipicos ¥ pueden sugerir una enfermedad psiquiatrica: fatiga, ansiedad, agresivi-
dad, estado confusional. Es dificil saber si estos sintomas son debidos a una falta de
glucocorticosteroides y/o a una hipoglicemia. La diferenciacidon de determinadas
psicosis cronicas es a veces dificil.

V.—DETERMINACION DEL SEXO. BIOLOGIA DE LAS GLANDULAS
SEXUALES

12 Dererminacion del sexo

No existe una correspondencia exacta entre las gonadas cromosdmicas, la apa-
riencia fisica y el sexo psicologico. La ambigiiedad sexual puede ser muy complgja.
Los dos ejemplos extremos mas caracteristicos son los siguientes:

—TESTICULO FEMINIZANTE: el sexe cromosdmico es masculino (XY), las glan-
dulas son testiculos funcionales que segregan testosterona, pero ésta no es metaboli-
zada en los receptores; el aspecto fisico es femenino.

—SEUDOHERMAFRODITISMO FEMENINGO: los andrégenos suprarrenales estan muy
aumentados porque existe una anomalia enzimatica que bloquea la sintesis de cor-
tisol. En esta enfermedad el sexo cromosomico es femenino (XX), los organos geni-
tales son femeninos, pero el exceso de androgenos provoca una apariencia masculina
que condiciona, psicologicamente, una conducta de tipo masculino.

@) Determinacién del sexo por estudio cromosémico.

—Determinacion de la cromatina sexval: esta prueba se basa en la presencia
de un cuerpo especial (“cuerpo de Barr”} en ¢l nocleo de la célula que contiene un
segundo cromosoma X. Habitualmente la toma se realiza en la mucosa bucal.

—Cariotipo: en la actualidad existen varias técnicas para su estudio. Las ano-
malias de los gonosomas, sea en nimero ¢ en morfologia, son bien conocidas y per-
miten el diagnostico de numerosos sindromes,
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b) Determinacion de las gonadas. En la mayoria de casos la presencia de
testiculos o de ovarios es evidente. No obstante, cuando se trata de un herma-
froditismo verdadero, pueden plantearse dificiles problemas; en estos casos {a celios-
copia o la laparotomia pueden ser necesarias para resolver la ambigiiedad sexual.

¢) Apariencia sexual fisica. Los caracteres sexuales secundarios son los
musculos, la piel, el vello, las mamas y la voz. Cuando dichos caracteres no corres-
ponden al sexo psicologico pueden presentarse graves problemas psicologicos. Por
ejemplo, la ginecomastia puede ser ansiogena en un hombre joven, del mismo modo
que la barba o el exceso de vello en una joven.

d) FEl sexo psicologico. Este es sin duda un problema mayor. La conducta se-
xual es al parecer determinada en una edad muy precoz. En algunos casos el factor
determinante es la apariencia fisica; por ejemplo, una nifa “virilizada™ por una hiper-
plasia suprarrenal puede ser educada como un nifio; en tal caso el tratamiento meé-
dico, el cortisol, produce un efecto somatico rapido y completo, determinando una
rapida fermnizacion. Si la conducta psicologica es masculina, ¢l resultado puede ser
catastrofico. Esta es la razén por la cual no debe ponerse en marcha el tratamiento
médico hasta que se haya realizado un profundo estudio psicologico.

En el cuadro siguiente resumimos algunos de los problemas que plantea la de-
terminacién del sexo:

TABLA  VIII
Testicu Hiper
los fern- plasia
nizantes | Sindro Sindro supra
DI1AGNOSTICO Hngrn?;f Hombre me de x:ﬁ; [ me de renal
seudo- [Khinefelter Turner tipo
herma- andro-
frodita gino
CROMOSOMAS XY XY XXY XX X0 XX
Gonapas  mascuhna + + +
femenina + t +
Orcanos masculinos + + *
OENITALES fememnos + + +
CARACTERES mascul. + 0° +
SEXUALES
SecunDaRIOs femen, + 0% + =
PsicoLoGia mascul. | +++ ++ +0+
femenna +++ = +++ | ++ ++
PROBLEMAS  fisicos Sm vtero | Gineco Ameno- i
ESPECIALES - mastiz rrea, es- hismo
terhidad
psicologicos Retraso Estenli | Depen
mental dad de  del
aspecto
fisico v
dela
edad

Las
ambiguedades
de las
conducias
sexuales
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22 Testiculos
Pueden ser necesarios determinados examenes bioldgicos cuando se presentan

estos problemas. El examen endocrino consiste en la dosificacion de las hormonas
segregadas por el testiculo en el plasma y eliminadas por la orina.

TABLA IX

HORMONAS TESTICULARES

Testosterona plasmatica: 0,6-0,8 pg/100 ml

17 cetosteroides urinarios: 12-18 mg/24 horas

Androsterona (759 testicular y 25% suprarrenal): 2-7 mg/24 horas

Etiocolanolona {(75% testicular v 25% suprarrenal): 2-6 mg/24 horas

GONADOESTIMULINAS

FSH 1,5-15 mUL/mi
LH } en ¢l plasma {4-20 mUT/m

El examen exocrino se basa en ¢l espermograma; los valores normales son 60
millones de espermatozoides por ml, con un maximo de un 209% de formas anor-
males (teratospermia).

32 Ovarios

Un examen completo de los ovarios puede exigir la dosificacidon de las gonadotro-
pinas hipofisarias, de las secreciones ovaricas y biopsia del Gtero v la vagina. La
primera cuestién que se plantea es la existencia de menstruaciones y de ovulacio-
nes; la segunda, en caso de anomalia, consiste en determinar ¢l origen de la enferme-
dad; la tercera, consiste en estudiar los sintomas psiquiatricos y ver si son la causa
0 la consecuencia de la enfermedad.

TABLAX

LS HORMONAS SEXUALES EN LAS DOS FASES DEL CICLO

Fase folicufinica

Fase tuteinica

Estrona 6 ng/100 m] 10 ng/ 100 ml
Estradiol 6 ng/ 100 ml 20 ng/ 100 mi
Progesterona 1.5 pg/ 100 ml 15 ug/ 100 mt
Testosterona de 30 a 60 ng/100 m]

Pueden realizarse pruebas dinamicas, estimulando el eje hipofisohipotalamico
(tests del LRH, test del clomifeno) o directamente los ovarios (test de las gonadotro-
pinas). Por otra parte, los test de frenado también pueden ser interesantes en algunos
cas0s. Todos son complejos y dificiles de realizar.
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TABLA X1
ex};r;;f'frgfe{in Fase foliculinica Chufacion Fase lutelrica
Hirorists
FSH 2-20 mUL/ml plasma | 30-60 mUi/ml plasma | 25-20 mUT/ml plasma
LH 5-25 mUL/m] plasma | 25-100 mUL/ml plasma | 25-20 mUl/ml plasma
OVARIOS ) 12-80 24 h. ot
Estrogenos 5-25 ug/24 h. orina | 25-100ug/24 horina | 12 ug/24 h. orina
Progesterona | 1-2 mg/24 h. orina { 5-10 mg/24 h orina =5 mg/24 h. orina
Celioscopia cuerpo amarillo
UtERG Mucosa hiperplasica Mucosa preparada
Biopsia para la anidacion,
rica en glicogeno y
muy vascularizada.

CUELLO Mucosa abundante,

viscosidad  espesa.

Tipo “Fern™ al mi-

CToscopio.
FroTis Fase de prolifera- | Células corneas. Células basofitas.
VAGINAL cion. Celulas acido- | Indice cariopicnotice | Leucocitos.

filas precorneas. al maximo. Bacterias.

TEMPERA- <37 Aumente de la tem- | =37
TURA peratura  (Etiocola-

pona).

VI.—PANCREAS

La hipoglicemia puede ser el dnico motivo de determinados sintomas psiquia-
tricos cronicos. En algunoes casos, estos sintomas son los anicos y es muy dificil re-
lacionarlos con 1a hipoglicemia. Son necesarios los siguientes examenes:

—Determinacion de la glucemia (normal: de 0,80 a 1,10 g/litro);

—hiperglicemia provocada;

—determinacion de los niveles de insulina circulante con métodos radicinmu-
nologicos (normal < 20 pUI/ml de plasma en ayunas).

VIL. - PARATIRQIDES

La determinacion del calcio v del fosforo sanguineo puede ser imprescindible
en algunos casos. Normalmente los niveles de calcio (100 + 5 mg/) v de fasforo
(30 + 5 mg/l) son estables. En el hiperparatiroidismo, el calcio se ¢leva por encima
de los 120 mg/l y ¢l fésforo desciende por debajo de los 25 mg/l. Una calciuria su-
perior a [os 350 mg/24 horas también constituye un signo importante.
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II. LA RADIOLOGIA EN PSIQUIATRIA.
(Y METODOS ANEXOS
DE EXPLORACION CEREBRAL)

La encefalografia gaseosa fraccionada, una de las miiltiples técnicas radiologicas,
proporciona a los psiquiatras informaciones particularmente precisas; por ¢Ho la
describiremos de manera detallada.

Previamente, sin embargo, mencionaremos los datos proporcionados por los
otros métodos:

A.—RADIOGRAFIA SIMPLE

Como es sabido, debe solicitarse un clisé de frente (generalmente se pide que el
pefiasco esté centrado en la orbita) v dos clisés de perfil. Citemos algunos de los
datos que proporciona este simple examen: condensacion de la béveda (sindrome
de Morgagni-Morel, enfermedad de Paget, osteoporesis metastasica por lo general
lacunar, osteoporosis senil); impresiones digitales de la hipertensioén intracraneana,
lagunas de las dislipomatosis; en ciertos meningiomas pueden verse imagenes direc-
tamente evocadoras det tumor. A nivel de la base, son conocidas las erosiones de la
hipertension intracraneana, las deformaciones de la silla turca por tumores hipofi-
sarios o craneofaringiomas.,

Entre las calcificaciones intracraneanas se sabe que la mayoria estan desprovistas
de significado patologico {calcificaciones de la epifisis ¢ de los plexos coroideos).
Otras estan en discusidn: las de la hoz del cerebro, las que sefialan hematomas anti-
guos, o ciertos abscesos o enfermedades raras, como la toxoplasmosis o la enfer-
medad de Fahr (calcificaciones de los nicleos grises centrales).

B.—TECNICAS ESPECIALES

Como haremos mas adelante con la descripcién de las exploraciones cerebrales
mediante radiaciones que no sean los Rayos X, insistiremos solamente sobre ague-
lios métodos que el psiquiatra debe conocer bien, para que sepa solicitartos a los
especialistas e interpretarios con ellos. Se trata de la encefalografia gaseosa fraccio-
nada y de las arteriografias. Aquellos examenes que son de la exclusiva competen-
cia de los neurdlogos y de los neurocirujanos, solo seran mencionados.

1. ~ENCEFALOGRAFIA GASEOSA FRACCIONADA

El australiano Robertson y los suecos Lysholm y Lindgren, entre 1940 y 1950,
aportaron un importante perfeccionamiento del método. Consiste en inyectar poco
aire (10-15 cc, jamas mas de 40 cc), cuya progresion se sigue por la pantalla y en
estandarizar la toma de clisés, con objeto de poder establecer una comparacion entre
las iméagenes correspondientes a distintos individuos. De esta manera, si el pro-
tocolo es seguido con rigurosidad, el método no entrana ningun peligro. En Francia,
el método fue introducido por David ¥y Ruggiero (1950).



YiG. 2.  Radiografia de lo oligofrenia.

1. Diagnostico clinice. Enfermedad de Sturge-Weber (16 afios. Crisis epilépticas gene-
ralizadas muy frecuentes. Idiocia, Naevus fammens trigeminal derecho. Angioma de 1a coroides
derecha con glaucoma).

2. Radiografias del crdneo. Calcificaciones occipitales {a nivel de la cufia derecha).
Signos oseos de atrofia cerebral unilateral derecha.
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FiG. 3. Sindrome de Morgagni y Morel.

Hiperostosis frontal a expensas del diploe y de la cara interna, dispuesta simétricatnente a
ambos ladoes del seno longitudinal superior (clisé Talairach).

Las principales caracteristicas de la técnica, segin la exposicion de Borenstein y Metzger,
son las siguientes: el sujeto esta sentado con la cabeza en ligera flexion y la frente sobre el
craneografo de Lindgren; la cabeza en un plano sagital. Inmediatamente después de la obten-
¢ion de liquide por la puncién lumbar, se inyectan de 7 a 8 cc de aire. Se realiza eatonces el
primer clisé, de perfil, destinade a verificar la ausencia de encajamiento de las amnigdalas
cerebelosas. Si esta verificacion awtoriza a continuar el examen, se sustrae liguido, €n una
cantidad correspondiente a 2 0 3 ec menos que la del aire inyectade. Se inyectan 10 cc y se
toma un clisé de frente. Con estos primeros clisés se pueden estudiar ¢l tercero y cuarto
ventriculos y el acueducto de Silvio. A continuacion se inyectan los espacios subaracnoideos,
mediante la insuflacion de 8 ¢c de aire ¥ la colocacidn de la cabeza en hiperextension. En 10
segundos el aire pasa a las cisternas preponticas, interpedunculares ¥ quiasmaticas. A comti-
nuacion, la cabeza se sitda de nuevo en flexion y el aire alcanza la gran cisterna. S¢ hacen
entonces diversos clisés que muestran las regiones posteriores. De nuevo 7 cc de aire para la
convexidad (cabeza en hiperextensidn y después ligeramente flexionada); y clisés de los surcos
de 1a convexidad y el sistema subaracnoideo. Seguidamente se retira la aguja ¥ se hacen los
clisés de la parte anterior del sistema ventricular y del tercer ventriculo {enfermo en decu-
bito dorsal). Las partes posteriores del sistema ventricular se tomaran a continuacion <on el
enfermo en declibito ventral, mientras que, con una Qltima maniobra, se exploraran los cuernos
temporales.
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FiG. 4. Metastasis dseas craneanas muiltiples del eancer de mama.
Mipofisectomia por Ytrio 90 (clisé Talairach).

En definitiva, con una quincena de clisés y en manos de un técnico experimen-
tado, este método permite obtener un esttdio muy completo de los espacios liquidos
cerebrales. En lo que respecta a las cavidades iniracerebrales se muestra de una
precision inferior a la ventriculografia, pues ésta permite una replecion completa y sin
presion de los ventriculos, 1o cual no puede ser realizado con ningin otro método,
sin embargo, aparte st menor riesgo, la encefalografia fraccionada disefia con
mayor precision los espacios pericerebrales. La inyeccidn de los surcos de la conve-
xidad permite el diagndstico precoz de las zonas de atrofia. Sus aplicaciones {dejando
de lado el reconocimiento ocasional de tumores o anomalias anatomicas congénitas)
conciernen esencialmente a la investigacion de las arrofias cerebrales. El estudio de
estas vitimas debera volverse a plantear probablemente, cuando la practica sistema-
tica de la encefalografia fraccionada haya aportado en las diversas psicosis una
suficiente documentacién. Su estudio se impone en las epilepsias, las demencias, las
psicosis de involucién y seniles. A veces, puede proporcionar una informacion valiosa
en forma ciclicas del tipo maniacodepresivo, o precisar la naturaleza de un proceso
subyacente en ciertos delirios eronicos o en un sindrome esquizofrénico.

IL.—TOMOGRAFIA (véase pag. 143)
III. — ARTERIOGRAFIAS CERERRALES

La exploracion radiologica directa de los vasos de la cabeza y del cuello se ha
petfeccionado especialmente en la calidad de las imagenes y por la puesta ¢n practica
de los catetetismos por puncidn a distancia. La arteriografia es un examen dificil y no
exento de peligros; no vamos a deseribir su técnica, sino los datos esenciales para la
comprension de esta exploracion que debera ser practicada siempre por un espe-
cialista.

Su compo de
aplicacion:
epllepsias,
demencias y
delirios
crénicos o
esquizofrenias.

La arieriografia
£5 s método
reservado pare
casos especiales.
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a) Pueden obtenerse datos de gran importancia sobre los vasos que irrigan el
encéfalo; las carétidas, la vertebral y sus ramas. Para las primervas hay que puncionar
la cardtida primitiva o una de sus ramas. Actualmente se utiliza cada vez mas la téc-
nica de Seldinger, que consiste en introducir un catéter y guiarlo mediante control
radioscopico por los vasos que se deseen inyectar. Suele utilizarse la arteria femoral
como via de introduceidon. Para la arteria vertebral también se usa el cateterismo a
distancia.

F1G. 5. Proveccion del sistema ventricular’.

A. Perfil. F. cuerno frontal; CO. cuerno occipital; C., encrucijada ventricular; T.,
cuerno temporal; 3.% V., 3.¢ ventriculo; 4.° ventricilo; A. 8., acueducto de Silvio; M., agu-
jero de Monro.

B. Frente. Para visualizar los cuernos frontales debe apovarse el occipucio en la mesa.

C. Frente. Frente-nariz en la mesa para los cuernos occipitales.

En las figuras B y C, las letras se corresponden con las de A y B.

3. Esquema del doctar Metzger
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Fig. 6. Encefalografia gaseosa.

Aspecto normal de los ventriculos ¥ de 10s surcos de la convexidad (G. RUGGIERO, L ‘en-
céphalographie fractionnée, 1957, Masson et Cie.).

b) Los perfeccionamientos del tratamiento de las imagenes radiolégicas son Mejoras..
numerosos: las ampliaciones, la tomografia, y ¢l método de sustraccion, que consiste
en la superposicion de un clisé positivo (o “enmascarador”) y un clisé negativo
(el de la arteriografia) ¥ en fotografiar esta superposicion, con lo gue se consigue que
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FiG. 7 Encefalografia en la demencia.

1. Dhagndstwo ciimico. Demencia alcohdlica con encefalopatia (55 afios. Narcolepsia,
bradipsiquia, catatomia. Ritmo theta difuso en el E. E G. Delta sobreafiadida, sobretodo a la
1zquigrda)

2. Encefalogrgfio. Ensanchamiento de los surcos correspondientes a fa corteza de pre
domuno frontoparietal. El sistema ventricular es practicaments normal: atrofia cerebral mode
rada que confirma la afectacion del parenquima cerebral,

Fic. 8 A

A. — Encefalografia fraccionada.

1. — Surco pericalloso.

2. — Surco cailose marginal
3 — Surco cingular.

4 — Surco suborbitario
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Fic- & B.

B. — Encefalografia fraccionada:
L. — Cisura de Silvio vy surcos insulares.
2. — Cisterna pericallosa.
3. — Cisterna peripulvinaria.

Fic. 8 C.

C. — Encefalografia fraccionada:
1. — Surco perpendicular interno.
2. — Fisura calcarina.
3. — Cuneus.
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FiG. 9. Efemplo de contraste pesado intraveniricuiar
(lipiodol ¥ encefalografia gaseosa)

. — Muesca del gquiasma.
— Infundibulo,
— Plano rectineo de la pared anterior del asta temporai: ancleo amigdaling.
— Asta de Ammon.
— Suelo del cuarte ventriculo.
. — Muesca del cuerpo manilar.
. — Acueducto,
. — Comisura postetior.
. — Asta de Ammén,
10, — Muesca de la cabeza del nicleo caudado (clisés Talairach, Estamos agradecidos al
Profesor Talairach que tan amablemente nos haya confiado e interpretado muchas de las ilus-
traciones de este capitulo).

R N

Fic. 10. Encefalografia en ia demencia.

1. Diagnostico clinico. Demencia por atrofia cerebral.
Encefalografia. Surcos muy ensanchados, especialmente en la regidn subfrontal.
Los ventriculos estan moderadamente dilatados.
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. —-TOMOGRAFIA

FiG. 11, Adenoma de la hipdfisis: tomografia con encefalografia fraccionada que pone de
manifiesto la destruccion, ¢l agrandamiento selar ¥ la eminencia tumoral en el espacio
peduncular.

FiG. 12,  Cranegfaringioma: calcificaciones intra y extrasillares
de aspecto irregular, heterdgeneo v de densidad variable.
1. — Calcificacion epifisaria.
2. — Calcificacion del plexo coroideo,
3. — Particula radiactiva { Au 498) por irradiacion intersicial de la masa tumoral,
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casi se borren las zonas no inyectadas. Este método ha sido también mejorado con
la utilizacion del color.

IV.—OTROS METODOS

Ventriculografia. Se emplea sobretodo en aquellos casos en que se busca un
proceso tumoral. El examen se practica en medio neuroquirargico, lo mas frecuente-
mente, en un tiempo previo a la intervencion, y es preciso tenerlo todo dispuesto.

Yodoventriculografia. Consiste en inyectar por via anterior algunas gotas de
lipiodol en un ventriculo lateral: se irata de un método que parecia abandonado,
pero que recientemente ciertos autores han remprendido: permitira una precision
superior a los otros métodos en el estudio de los procesos expansivos del tronco cere-
bral. Su utilizacién, con una serie de clisés, permite seguir de una manera casi cine-
matografica el trayecto del lipiodol en los espacios liquidos intracerebrales.

BIBLIOGRAFIA

Tratado de radiodiagnostico, Masson et Cie, Paris, 1972, Tomo XIII, cap. VIII, por
A, Hélias y J. Metzger. — Encéphalographie gazeuse jractionée. Véase también el cap. VII:
Radiographies et tomographies du crine.

Tomo XHI, cap. X por Doyon y A. Ramée. — Arteriographie carotidienne. Vease también
¢l capitulo XIV: Cathétérisme en neuroradiologe.

FiG. 13. Arteriografia carotidea: meningioma angioblastico de la convexidad. Inicio clinico
por cefaleas, vértigos de Memére —epilepsia sensitomotriz que se mnicia en el miembro infe-
rier —. Debe observarse la silla turca deformada porla hipertension intracraneal.
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Fig. 14 d.

Fio. 14 e.

Fic. 14. Meningioma parietal izquierdo, de la convexidad.

Se trataba de una mujer de unos 50 afios, hospitalizada por una primera crisis comicial ¥
un adelgazamiento anormal, cuyo diagnéstice clinico hipotético fue de metastasis cerebral.

En la gammagrafia con Neohidrina Hg 197 se aprecia un foco parietal izquierdo superficial
evidente (fig. 14 @). La cinegammagrafia (no reproducida aqui) permitié descartar el diagnos-
tico de tumor maligno, La arteriografia carotidea izquierda (prirnitiva) no aportd ningan argu-
mento en favor de tal hipdtesis (fig. 14 ¢); la encefalografia gascosa (fig. 14 d y €) muesira
modificaciones minimas {la ¢isterna pericallosa no esta inyectada).

Histologicamente, los vasos presentan muy a menudo una adventicia muy densa y a veces
han sido totalmente remplazados por un cilindro compacto de colageno denso.

{Clisés debidos a la amabilidad del Dr. D, Ancri, del Servicio de Biofisica y Medicina Nu-
clear, Hdpital de la Pitié, Paris, y extractos del “Traité de Radiodiagnostic”, Tomo XIII,
“Neuroradiologie”, Masson, Paris, 1972).
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C. ESCINTIGRAFIA CEREBRAL
(gammaencefalografia)

Se designa con este nombre la exploracion del cerebro mediante radioisétopos.
Se trata de un método totalmente original que se desarrollé a partir de los trabajos
de G. E. Moore (1947-1948) sobre la impregnacion selectiva de los tejidos tumo-
rales por la fluoresceina; impregnacion que, naturalmente, solo era visible a craneo
abierto. Moore tuvo la idea de utilizar la diyodofluoresceina marcada con yodo 131
para una exploracion a craneo cerrado, lo que constituyd ¢l punto de partida de un
método que ha evolucionado en forma rapida y prometedora en los altimos anos.
En la actualidad, disponemos de una técnica que merece ser recomendada a los
psiquiatras, en razon de su gran utilidad para la exploracion cerebral, por su inocui-
dad, y por su facil aceptacion por los enfermos, por no implicar lesion ninguna.
A contingacién describiremos la técnica, siguiendo la exposicién de D. Ancri en ¢l
tratado de Fischgold (1972).

1.2, Principios del métode. Se trata de detectar un isétopo radiactivo deter-
minado, incorporado a una sustancia que se concentra en €l tejido tumoral, sea
benigno ¢ maligno, o en el tejido vascular, inflamatorio o degenerativo. Los isdtopos

L 15 a
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Fig. 15 b

F16. 15 b. He aqui un ejemplo de la combinacidén de varios méiodos: arteriografia, ven-
triculografia gaseosa y lipiodol son proyectados sobre un cuadriculado estereotaxico (clisés
Talairach).

utilizables en el cuerpo humano se cuentan por centenares en la actualidad. El
método es utilizable para cualguier lugar del cuerpo y para la exploracion del cerebro
pueden utilizarse algunas decenas de elementos marcados. La deteccién puede rea-
lizarse todavia con un contador Geiger (detectores moviles), pero actualmente se
utilizan mucho mas los detectores fijos, que son camaras de centelleos capaces de
registrar simultaneamente todo el volumen cerebral; la localizacion viene precisada
por imagenes en distintos planos. Las imagenes pueden ser amplificadas, tratadas por
tomografia o por codificacidn de colores ¢ incluso grabadas en cintas magnéticas.
La interpretacion se fundamentara en el analisis espacial de los datos y en el analisis
temporal que pertite objeiivar las variaciones de la actividad, en funcion del flujo
sanguineo, por ejemplo.

Los isotopos utilizados seran elegidos por el especialista entre los siguientes: yodo
131, otros isotopos del yodo, Tecnecio 99 m, el isGtopo 203 y el 197 del mercurio;
Indio 113 m, Yterbio 169, etc.
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2.° Resultados del méiodo. 1. 1.0S TUMORES NEOPLASICOS, La probabi-
lidad de detectar el tumor depende de su naturaleza. Se estima en un 98% para
los gliobastomas, para las metastasis cerebrales de una neoplasia visceral, y para los
meningiomas. La proporcion es solo de un 70% para los astrocitomas menos graves;
y se sitha entre estas dos cifras para las demas necformaciones cerebrales.

II. Los TUMORES NO NEOPLASICOS. La probabilidad de deteccion es muy alta
para los abcesos y los tuberculomas, y mediocre para las lesiones parasitarias.
En los reblandecimientos, la exploracion suele ser negativa al principio, pero llega a
ser positiva hasta un 90%, entre los dias 8.° y 28.%. Los hematomas son detectados
¢n forma precisa en el 60% de los casos. Las malformaciones arteriovenosas pueden
ser localizadas con una técnica especial, menos fiel en caso de malformacion exclu-
sivamente arterial de pequefio volumen.

Puede obtenerse informacion sobre la naturaleza de la lesidn mediante la utiliza-
cion de “trazadores™ especiales {estudios en curso).

3.° Asociaciones de métodos. La asociacion de la escintigrafia ¢on otros me-
todos de exploracion cerebral (la arteriografia en particular) consigue resultados de
extraordinaria precision, de los que las imagenes que se reproducen daran una idea
al lector.

D.-0TROS METODOS DE EXPLORACION CEREBRAL
POR RADIACIONES SIN RAYOS X

La exploracion por radioisGtopos que acaba de ser expuesta constituye el mé-
todo mas perfeccionado de los que actualmente utilizan radiaciones distintas de los
Rayos X. Sin embargo es preciso mencionar las investigaciones que se realizan ac-
tuaimente en el terreno de los ultrasonidos, los rayos infrarrojos y las mediciones
del flujo circulatorio.

La ecografia simple pretende recoger la reflexion de los ultrasonidos sobre las
estructuras intracerebrales v en particular de las estructuras medias. Esta considera-
da (Hazemann, 1972) como un método atil para la localizacion y el control de las
lesiones expansivas, aunqgue su principal interés reside en el examen de urgencia de
los traumatismos craneales.

Un perfeccionamiento de la ecografia consiste en registrar la reflexion de los ultra-
sonidos en planos sucesivos; o sea, la ecotomografia, todavia en estudio.

La rermografia, utilizada con €xito en cancerologia y reumatologia, no ha cono-
cido un desarrollo comparable en la exploracion cerebral; a pesar de 1o cual puede
proporcionar datos muy interesantes sobre Ja patologia carotidea y las afecciones
dolorosas de la cara (migrafias, enfermedad de Horton, simpatalgias).

El estudio de la circulacidon carotidea cerebral se realiza no solamente mediante
las arteriografias, sobre las que volveremos mas adelante, sino también por métodos
que utilizan los ultrasonidos (ef estudio de las seriales Doppler); o bien los isdtopos.
las termosondas, y con la valoracion del metabolismo cerebral, etc. Todos estos mé-
todos constituyen investigaciones muy actuales que es preciso mencionar porque sin
duda permitiran, en un futuro proximo, determinar con precision los parametros
fisiolégicos o patologicos de la irrigacion del cerebro.

Con la misma mentalidad de apertura hacia métodos futuros, mencionaremos
también la esterecencefalografia que permite progresar en ¢l conocimicnto del fun-
cionalismo cerebral, y que sobre todo aportara nuevas posibilidades a la cirugia de la
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epilepsia, ya que su utilizacion conjunta con la electroencefalografia (8.E.E.G.)*
conduce a un diagnostico de extraordinaria precision de la lesion v de la zona epilep-
togenas (Talairach).

III. ELECTROENCEFALOGRAFIA

Debido a su actual importancia en la practica neuropsiquiatrica, ¢consagrarémos
a este método paraclinico un capitulo especial.

A.—EL METODO

Si se compara el registro de tos potenciales eléctricos de las células cerebrales
tal como puede ser recogido sobre el cuero cabelludo (E. E. G.), con ¢l registro de los
potenciales eléctricos de las células miocardicas recogidos en la superficie del cuerpo,
en ¢l electrocardiograma, aparecen diferencias esenciales que nos instruyen sobre el
métedo y nos muestran algunas de sus dificaltades y limitaciones. El electrocardio-
grama es un trazado coxtinio resultado de una suma de potenciales celulares gue se
desarrolan sincrénicamente: se trata de corrienies musculares ordenadas temporal-
mente por los nervios autdonomos del corazon.

De ello, resultan variaciones ritmicas y periddicas de potencial, entre las cuales
la actividad eléctrica del corazon es practicamente nula. Se anota toda esta actividad,
con sus importantes variaciones. Y por ello la figura de un E. C. G. es rapidamente
visible en un corto fragmento de trazado. En el E, E. G., por ¢l contrario, la actividad
registrada corresponde tan 36lo a una parte de las actividades eléetricas de las células
nerviosqs: las variaciones asincronicas se anulan unas a otras. No se registran
sino reducidas diferencias de potencial en un trazado (la amplificacion debe, pues,
ser cousiderable), €l cnal representa la resultante de la actividad eléctrica no periédica
de millares de células para cada electroda. Entre muchas otras, tan solo s¢ inscriben
las actividades de sumacion. Por ello no puede interpretarse un trazado sino sobre
un largo registro.

Fessard ha comparado el E. E. G. al registro a que daria Jugar un micr6fono instalado en
una camara de diputados. El trazado reflejaria la agitacion de la asamblea y las intervenciones
vocales mas fuertes, pero no las actividades verdaderamente determinantes de la asamblea.
Las neuronas cortas de asociacion son los miembros discretos de la asamblea peuronal, cuya
actividad no queda registrada en el E. E. G., a pesar de desempeiiar un papel eminente desde el
punto de vista bioeléctrico.

Las mismas células nerviosas parecen proporcionar un aporte eléctrico menor que
las dendritas, y en particular que las dendritas de las células piramidales de fa quinta
capa de corteza, procedentes de las grandes neuronas cuyas dendritas tienen una
direccion radial, fo cual las predispone a dar diferencias de potencial susceptibles de
ser recogidas a distancia (Albe-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 s¢ da ademas una imagen par-
cial y, por asi decir, “caricaturizada” (Albe-Fessard).

*  Estereo-clectroencefatografia.
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Fic. 16. Evolucién morfolégica de los paroxismos de puntas-ondas en funcion de la maduracion cerebral (continuacion).
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Fi6. 17. Los diferentes tipos de ritmos de fondo observados en el adulto normal.

1 y 2. Actividad aifa en huso, de gran amplitud, bloqueada por la apertura de los gjos.
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14 afios AUSENCIA ELECTROCLINICA

1 19 Paroxismo de puntas ondas generglizadas (connnuacion)}

Ausencia electrochnaca en un sujeto de 14 aiios de edad que presenta varias ausencias al dia, cnisis de gran mal y emisodhios confusionales paroxisticos
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Fic. 20. Trazados I y If (Episodio psicdtico).

D..., 46 afios. Episodio confusional con accesos alucinatorios en un tuberculoso pulmonar. Rapida curacidn de este episodio mediante neurolépticos.
E.E.G. Ritmo de 9 a 10 ¢/s, muy irregular ¢ imbricado, con potenciales rapidos de 18 a 20 ¢/s. Buena reaccion de paro. A la estimulacion luminosa
intermitente “arrastre” del ritmo de fondo con generalizacion de potenciales “arrastrados”™, que conducen a una reaccion oculoclinica por reclutamiento,

La curacion clinica se acompaiio de un reduccion de los potenciales rapidos sobre el trazado de reposo v de una desaparicion de la respuesta a la
estimulacién luminosa intermitente.
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Fi6. 20, Trazados IT1 y IV (signos de inmadurez neurénica en neurépatas),

1.° V..., 29 aiios. Desequilibrado: alistado en paracaidismo, mas tarde en el ejéreito colonial; juicio militar por ausencia ilegal. Vida familiar y con-
yugal conflictiva; en la actualidad inculpado por reyerta (E.E.G. solicitado para peritaje).

E.E.G. Ritmo alfa de 9 a 10 ¢/s interrampido por algunas ondas lentas temporooccipitales y con un esbozo de fusidn en alfa variante.

2.2 B.., 26 afios. Depresion reactiva.

E.E.G. Ritmo alfa de 10 a 11 ¢/s. Imbricacion de una importante proporcién de ritmos theta difusos de frecuencia subarmaonica con respecto
a la del alfa.
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FiG. 21. Deterioracion mental (tres enfermos) (continiacion).

Segundo trazado, C..., 49 afios. Déficit intelectual progresivo de causa indeterminada. En 1944 (al regreso de su deportacion), cambio de cotnporta-
miente: retraccion, desinterés progresivo, episodios alucinatorios. Después de unos diez afios, evolucién hacia un estado demencial con bradipsiquia,
bradiquinesia, pobreza mimica y verbal, desinterés y apragmatismo total. Muy importantes trastornos mnésicos, afectando tanto a los hechos recientes
como a los antiguos.

No existen trastornos de las funciones simbolicas ni signos neuroldgicos; en la encefalografia se aprecia una ligera dilatacién ventricular global.

E.E.G. Ritmo alfa muy labil, no apareciendo méas que durante uno o dos segundos al cerrar los ojos, en accesos de 13 a 15 ¢/s. La mayor parte del
trazado esta constituido por una imbricacion de frecuencias sub-alfa y de ritmos rapidos generalizados sin erganizacionespacial ni reactividad ante la aper-
tura de los ojos.
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La interpretacion de los trazados es empirica, en ¢l sentido de que-se consideran
como normales los trazados mas frecuentes estadisticamente. Las variaciones en el
interior de este grupo de trazados normiales son importanies. Existe un desarrolio
de la actividad bioeléctrica cerebral ¥ sucesivas figuras caracterizan la maduracion
elécirica del cerebro del nifio. Algunas de estas figuras pueden persistir en ¢l aduko.
Asimismo, pueden aparecer variaciones en el curso de diversos estados fisiologicos:
el sueno, las modificaciones fisiologicas del medio interior (hiperpnea), el miedo, el
dolor, ka atencidn, etc., modifican los trazados eléetricos.

Los trazados “anormales™ seran, pues, dificiles de reconocer, Los tipos de ano-
malias bien establecidas representan variaciones enormes con respecto a la media.
El estudio de las variaciones discretas esta tan solo esbozado y sujeto a discusion. Al
igual que dijimos en lo que respecta a los datos biologicos en general, en la E. E. G,
aplicada a la psiquiatria existe también una separacidn “organoclinica™, gque con
frecuencia hace imposible la interpretacion correcta de un trazado sin una referenciaa
una actividad cerebral “normal” pero no, en general, una enfermedad determinada.
Por otra parte, los trastornos de la electrografia cerebral no concuerdan totalmente
con Ja importancia de los trastornos clinicos e incluso de las lesiones: un farmaco, tal
¢omo un barbitirico o un neuroléptico, perturba mucho mas el E. E. G. que la mayo-
ria de las lesiones patologicas cronicas.

B.—EL E.E. G. NORMAL

1.* Elementos de electrofisiologia cerebral

Primeramente recordaremos, siguiendo a Fessard, algunas nociones elemen-
tales:

@) Ritmos. Como hemos dicho mas arriba, los registros nos dan la suma de
actividades neuronicas sincronizadas, es decir rifmos. Estos provienen en parte de la
autorritmicidad celular, en parte de las interacciones de ciertas neuronas ¢ grupos
de neuronas sobre su vecindad.

b) Potenciales evocados (0 “respuestas evocadas”). Se trata de actividades
bioeléctricas que se observan sobre las areas de proyeccion primarias, después de
estimulaciones sensoriales. Su estudio es de un gran interés, pues permiten estudiar
ciertas formas de reaccion del cerebro en combinaciones experimentales.

c) Sistemas de control. Se ha comprobado que la actividad eléctrica del
cerebro supene un control de las estructuras corticales por las formaciones subcorti-
cales {talamo, hipotalamo y sustancia reticulada del tronco cerebral). En este sentido
son dos las formaciones que desempenan un papel importante. Por una parte, el sis-
tema reticular activador ascendente de Moruzzi y Magoun (1949), cuya excitacion
provoca una “reaccion de alerta”, observada en todo el registro. Por otra parte el sis-
tema talimico de proyeccion difusa (Dempsey y Morison, 1942), cuya excitacion
provoca, segun muchos autores, “husos™ de sueiio, ondas lentas vy “puntas-ondas”
analogas a las de] “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 neuronicas, las modificaciones de las transmisiones sinapticas (papel de los
intermediarios quimicos, papel de las modificaciones del medio interior que hacen
variar los potenciales de membrana), v también las modificaciones de la adaptacion
del organismo al mundo exterior {papel de la funciones de alerta, de vigilancia, de
ansiedad). E! E. E. G. registra las modificaciones eléctricas resultantes de estas malti-
ples acciones y reacciones.
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2.2 Aectividad elécirica normal del cerebro
Comporta ondas o, 3y 6.

a} Actividad alfa. Es la actividad ritmica esencial del cerebro en ¢l individuo
despierto, en reposo, relajado y con los ojos cerrados. Dicho ritmo ¢sta compuesto
por ondas de una frecuencia de 10 ciclos por segundo (10 ¢/s), apareciendo sobre
las areas occipitoparictotemporales de manera bilateral y sincronica, aungue no
forzosamente simétrica. Se¢ dispone en forma de husos mias ¢ menos proximos.
Desaparece durante el sueio y se interrumpe {desincronizacion) si ¢l sujeto abre los
0jos ¢ fija su atencion: es la “reaccion de paro™ (véase fig. 37, pag. 624).

Variantes: el ritmo alfa puede estar ausente en ciertos sujetos normales. Puede
asimismo ser muy amplio, permanente o aparecer con los ojos abiertos en ciertas
condiciones (alfa de bisqueda, alfa de relajacién despues de un esfuerzo), ete.

by Actividad beta. Dificil de registrar en el individuo normal en las explora-
ciones transcraneanas, este ritmo se compone de ondas de 152 18 ¢/s. Se recoge en
las regiones frontocentrales en accesos sinusoidales bilaterales pero no sincronicos.
Siendo de muy pequeiia amplitud, es sensible a las variaciones tonicomotrices
(aumento o desaparicion con el esfuerzo, con los movimientos de los miembros, ete.).

¢} Actividad theta, Se compone de ondas de 6-4 c/s. Aparece preferente-
mente en las regiones parietotemporales {montajes transversales), pero se extiende
a distancia, Dispuesta en accesos fusiformes, por lo general es simétrica y sincronica.
Su voltaje es medio (50 ¢¥). Las ondas theta no siempre son ritmicas, pueden estar
aisladas o agrupadas en pequenas unidades ¢n una actividad diferente. Las condicio-
nes de su interrupcién no son bien conocidas. pero pueden aparecer en ocasion de
estados afectivos penosos.

d) Variaciones normales del E. E. G, Recordemos que las figuras “normales™
no se observan sino hacia los 15-20 afos. En el nifio, los ritmos lentos son normales
en el curso de los primeros anos; a partir de los 3-5 afios de edad, poco a poco, iran
cediendo el higar a una actividad alfa. Sin embargo, existen grandes diferencias indi-
viduales (nocidn de maduraciéon del E. E. G.).

Durante el suefio, aparecen: en primer lugar, una depresion del ritmo alfa; des-
pués, un trazado con alternancia de¢ accesos theta y de accesos rapides de 14 ¢/s
sobre las regiones centrales, con puntas lentas aisladas a nivel del vértex; y final-
mente, aparicidbn de ondas lentas en todas las derivaciones. Estas ultimas ondas
corresponden a las ondas delta (patologicas cuando se presentan fuera del suefio);
seitalan la fase de suefio establecido y tienden a desaparecer con el suefio muy
profundo, en el que se tiende hacia el silencio eléctrico, interrumpido por amplios
husos (esquema de Loomis).

En estado vigil, el E. E. G. varia de la mafiana a la noche; la proporeion y la regu-
laridad del ritmo alfa son mas grandes después de despertarse por la madana que al
fin de una jornada fatizosa. En ¢l periodo premenstrual, el ritmo alfa se acelera, mien-
tras que aminora después de las reglas. La atencion desincroniza el ritmo alfa, pero
aparecen variaciones segiin los individuos (tipologia det E. E. G.), ¢n las reacciones
a los estimuios afectivos, el miedo y el dolor provocan en forma desigual nna desorga-
nizacion de los ritmos {(bloqueo continuo de aifa). La hiperpnea produce en los jove-
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nes la aparicidon de ondas lentas. Los medicamentos anticonvulsivos dan lugar a
ondas rapidas. Se comprende que, en todos los casos, sea siempre necesario pregun-
tar al sujeto acerca de los medicamentos que pueda haber tomado antes de efectuar ¢i
registro.

C.-LAS FORMAS PATOLOGICAS

a) Actividad delta, Se trata de las ondas mas lentas (1-4 ¢/s) y de mayor vol-
taje (100 uV); en estado vigil son de alta significacion, tanto por su presencia, siempre
patologica, como por su localizacién. Existen dos tipos: las ondas delta regulares,
sinusoidales, se denominan “monomorfas™. Las ondas delta irregulares, anarquicas,
se conocen por polimorfas. La presencia de un foco delta polimorfo significa la
existencia de una lesion cortical local (atrofia, T. C., reblandecimiento...). Las anoma-
ltas monomorfas, casi siempre anteriores y bilaterales, se¢ consideran como pro-
yectadas,

5) Ritmos rapidos. Con excepcion del ritmo beta, que se observa en las regio-
nes rolandicas, los ritmos rapidos son considerados como patologicos. Se trata de
ondas de 20 a 25 ¢/s que aparecen con frecuencia en zonas posteriores (ritmo de alto
voltaje, de una frecuencia doble a la del alfa; 2 menudo se considera como resultado
del desdoblamiento de éste). Para la mayoria de autores traduciria un estado de
ansiedad. Existen también ritmos rapidos frontales y ritmos rapidos de bajo veltaje o
trazados planos que hacen pensar en la ansiedad a los trastornos vasculares.

¢) Trazados paroxisticos. La aparicion brusca de ondas de gran amplitud es
de una alta significacion: traduce el funcionamento sincronico de una gran canti-
dad de células, que entran bruscamente en una “hipersincronia”, que dara lugar a
figuras bien definidas, compuestas por puntas (elementos rapidos muy agudos) y
ondas {elementos mas lentos, en ondas asimétricas). La combinacion de estas formas,
asi como su localizacién permiten definir con una cierta precision el origen y la
significacion del paroxismo. Asi, un foco local de anomalias, bien limitado, cons-
tante, seiiala la presencia deun “foco epileptogeno”™. Si predominan los ritmos lentos,
existen muchas posibilidades de que el foco esté sitwado lejos de la convexidad,
tanto mas lejos cuanto mayor sea la proporcion de ritmos lentos. En este caso, con
frecuencia, los signos recogidos no seran constantes ni estaran bien limitados.

Si la extension de la irradiacion eléctrica alcanza fas zonas sensoriomotrices, asis-
timos a las manifestaciones clinicas de comicialidad. Si la extension se propaga ain
mas, se asiste a una crisis epiléptica.

Cuando simultaneamente todas las derivaciones sefialan de sibito una hipersin-
cronia, nos encontramos ante la crisis generalizada, brusca, cuyo origen se githa con
toda probabilidad en las formaciones medias de la base del cerebro {centroencéfalo
de Penfield). La diferenciacion entre las crisis generalizadas sibitas v las crisis de
irradiacion progresiva es de un considerable interés clinico. Es el estudio eléctrico el
que ha permitido clasificar y precisar los conocimientos sobre la epilepsia.

Se pueden distinguir diversas figuras paroxisticas.’

I) PUNTAS. Accidentes muy agudos de gran amplitud (100 4V y mas).
“La tempestad eléctrica” de la crisis de gran mal esta constituida por una serie de

4

En la péag. 314 hay un esquema de las formas patofdgicas del registro E. E. G. en ta epilepsia.
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puntas proximas (30 ¢/s), de gran amplitud (200 V). Pueden ser monofasicas o difa-
sicas (segin que rebasen o no la linea de base): aisladas o agrupadas (polipuntas),
esporadicas o ritmicas.

II) PUNTAS-ONDAS. Se trata de la asociacion de una punta y de una onda lenta.
Siempre patologica, esta figura sefiala la préeséncia de un “petit mal” comicial si so-
breviene en series de varios segundos en todas las derivaciones. Este “complejo™ de
3 ¢fs puede acompaiiarse o no de una ausencia observable clinicamente. Constituye
la principal imagen patognomoénica del E. E. G. y es considerada como de origen
diencefalico. En caso de que la punta-onda aparezea aislada o tan sélo en ciertos
puntos, su significacion es diferente. Puede presentarse en los procesos corticales atrd-
ficos o en l1a periferia de focos irritativos.

En la mioclonia bilateral (que al igual que el “petit mal” forma parte de la epi-
lepsia generalizada sibita en todas las derivaciones) el complejo se compone, por lo
general, de una breve descarga de puntas, seguida de una onda lenta (polipunta-onda
mioclonica).

M} ONDAS ASIMETRICAS ABRUPTAS (Sharp waves) son imagenes puntiagudas
con descenso lento. Se observan en la periferia de los focos epilépticos. Se consideran
como una forma de propagacion de los “spikes™.

IV) ONDAS LENTAS PAROXISTICAS son anomalias theta o delta que sobrevienen
en paroxismos, localizados o generalizados. Su apreciacion requiere un estudio ¢ri-
tico, puesto que son frecuentes en el nifio normal ¥ pueden, asimismo, aparecer por
hiperpoea en el adulto normal. Son patologicas en las condiciones ordinarias de
observacién y seflalan los mas diversos trastornos lesionales o funcionales.

Las imagenss paroxisticas mas tipicas pertenecen, por lo general, a la epilepsia.
No obstante, pueden encontrarse imagenes aisladas o degradadas de puntas-ondas,
“sharp waves”, 0 accesos lentos en los enfermos mentales, tanto en los sindromes
organicos, como en ciertas fases evolutivas de sindremes psicoticos (p. €j., estupor
catatonico).

D.—~LAS ANOMALIAS MAS FRECUENTES

Los agrupamientos patologicos mas frecuentes son:

a) Ondas lentas generalizadas. Pueden sefalar un proceso cerebral difuso
(traumatico, vascular, infeccioso, toxico), una epilepsia generalizada o un proceso
localizado del tronce cerebral, cualguiera que sea su etiologia. Sefialan el caracter
agudo del proceso.

5) Depresién local de la actividad eléctrica. Cuando aparece en un registro
por lo demas normal, es un signo de gran valor localizador, si bien puede derivar de
muy diversas etiologias: destruccion local del paréngquima, hematoma subdural {del
cual es el signo elécirico clasico), necrosis cortical exiensa, atrofia.

¢) Focos de ondas delia. Cuando esta bien localizado, tiene practicamente la
misma significacién que el signo precedente, pues si los tejidos tumorales o necro-
sados son eléctricamente inactivos, aparecen ondas delta en las regiones vecinas y
se proyectan sobre la convexidad generalmente del mismo lado. Puede decirse que la
figura “depresion eléctrica™ senala, por lo general, una lesién mas periférica y mas
extensa que la figura “foco delta circunscrito™.
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d) Foco epileptégeno. Se caracteriza por figuras paroxisticas que aparecen
dentro de un territorio bien delimitado. Los trazados obtenidos con distintos montajes
permiten localizar con precision los focos superficiales. Por el contrario, en los focos
profundos uno debe contentarse con frecuencia con un diagndstico aproximado.

¢) Signos eléctricos de epilepsia generalizada. Mas arriba hemos estudiado el
complejo del “pequefio mal”. En el “gran mal” se observan diversas figuras paroxis-
ticas. Hemos mencionado la descarga de puntas agudas y rapidas de la crisis genera-
lizada. Pero la irradiacién puede ser progresiva y sobretodo es muy raro el hacer el
registro de la crisis misma. Al eafermo acostumbra a vérsele durante los episodios
intercriticos en los gue las anomalias son subclinicas: ondas lentas, puntas, puntas-
ondas que aparecen de entrada o sucesivamente en las diversas derivaciones.

/) Resunltados negativos, Es de interés destacar que importantes anomalias
neuropsiquiatricas pueden no manifestarse en el E. E. G. clasico. Tanto porque el pro-
ceso sea realmente mudo de manera constante o por periodos, como porque su activi-
dad eléctrica se haya extinguido (asi en las encefalopatias las secuelas clinicas pueden
ser muy importantes y, sin embargo, haberse extinguido la actividad eléctrica).

E.—MEDIOS DE ACTIVACION

La hiperpnea prolongada durante varios minutos da lugar a una alcalinizacion de
la sangre, aproximando al sujeto al umbral epileptogeno. La estimulacion luminosa
intermitente desencadena una hipersincronia, que constituye la mas importante exci-
tacién para la epilepsia latente generalizada, La inyeccion intravenosa lenta de car-
diazol ha sido wtilizada con la misma finalidad. Estos dos altimos métodos pueden
también combinarse (método fotocardiazolico). El suefio ligero es un medio de
activacion que puede ser provocado por una dosis débil de barbitirico, o mejor, en
la actualidad, mediante la inyeccion intramuscular, 20 minutos antes de efectuar el
registro, de una ampolla de clorpromazina. El Mégimide es utilizado asimismo como
activador y también, aungque mas raramente, las aminas psicotonicas. Cuando lo
gue se quiere estudiar son las caracteristicas dinamicas del E. E. G. se utilizan técni-
cas especiales: registros poligraficos, reacciones a estimulos diversos (psicolégicos,
emocionales, farmacologicos, etc.). De esta manera se efectia una “electroencefalo-
grafia funcional” (Liberson y Jaspers, 1943).

F.— ANALISIS DE FRECUENCIAS

Para estudiar un E. E. G., pueden considerarse las figuras que se producen sobre
las curvas recogidas: es ¢l método habitual del que hemos hablado hasta aqui. Se
pueden también analizar numéricamente las variables de estas curvas en un tiempo
dado. Como se ha visto que la variable mas importante en E. E. G. es la frecuencia de
las oscilaciones, se puede, pues, analizar un E. E. G. disponiendo en las ordenadas los
centimetros de registro y en las abscisas las frecuencias por segundo. De este modo
se obtiene una representacion grafica de las frecuencias recogidas en cada punto. Se
han construido aparatos especiales que analizan automaticamente la sucesion de
frecuencias (analisis temporal de G. Walter) ¥ su distribucion espacial (analisis espa-
cial de Kennard). Este método, ain reciente, debe permitir una precisa evaluacion
numérica de las caracieristicas eléctricas y, con toda prebabilidad, sera de atil apli-
cacion en psiquiatria. Con el analisis de la esquizofrenia hecho por Margaret Kennard
tendremos ocasion de comprobar un ejemplo.
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G.—LOS RESULTADOS DEL E. E. G. EN PSIQUIATRIA

Si bien puede considerarse como indispensable en el analisis de una epilepsia; el
E.E.G., en los otros sindromes, proporciona al psiquiatra una informacién méas o me-
nos interesante. El método es todavia demasiado reciente o conjeturable como para
permitir apreciaciones indiscutibles.

a} Epilepsia. El E. E. G, ha permitido la clasificacion de las epilepsias. Asimis-
mo ayuda a la observacion y al tratamiento.

No insistiremos en ¢l estudio eléctrico, hecho parcialmente en el capitulo consa-
grado a la enfermedad. Lo que haremos sera resumir las principales cuestiones que
plantea ¢l clinico al electroencefalografista en lo que se refiere a la epilepsia.

I} PROBAR LA EXISTENCIA DE UNA EPILEPSIA. La cuestidn se plantea ante los
cuadros clinicos atipicos: crisis “nerviosa”, en la cual la anamnesis no permite alcan-
zar un diagnostico: episodio psiquico paroxistico; trastornos caracteriales graves con
impulsiones, estados crepusculares, etc. El E. E. G. puede dar una clara respuesta
afirmativa con tantas mayores posibilidades de éxito, cuanto mas inmediato al acci-
dente se realice el examen, asi como mas prolongado y, sobretodo, repetido sea éste.
Sin embargo, puede ocurrir también que Facilite indicaciones dificiles de interpretar o
indicaciones negativas. Estas dltimas respuestas no constituyen, no obstante, una
prucba negativa.

II) DEFINIR EL TPO DE EPSLEPSIA.  La respuesta ¢s precisaen loscasos de gran
mal *“esencial”, de pequeiio mal o de foco epileptégeno bien circunscrito, La mayo-
ria de los epilépticos “psiquiatricos” no entran dentro de esta primera categoria de
enfermos, con paroxismos netos, tanto desde el punto de vista clinico como eléctrico.
Muchos de entre cllos se presentan al eleciroencefalografista como “epilepsias
temporales”, es decir que proyectan sobre la region temporal del cuero cabelludo
paroxismos, por lo general, del tipo de “ondas escarpadas™ o “sharp waves”, que las
concomitancias clinicas Hlevan a denominar “complejo psicomotor”. No entraremos
aqui en la discusién de estas figuras. Es suficiente con tener en cuenta su gran fre-
cuencia entre los sujetos de la familia epiléptica que consultan por comportamientos
anormarles. Sefialemos, no obstante, la paradoja de los grandes episodios psiquiatri-
cos de la epilepsia (psicosis agudas epilépticas), paradoja sobre la que insistié Landolt
en el coloquio de Marsella de 1956: la desaparicion de los paroxismos E. E. G. (“nor-
malizacion forzada™) mientras dura fa psicosis comicial. Las correlaciones electro-
clinicas son muy dificiles de establecer fuera de los paroxismos: con frecuencia el
electroencefalista tan solo puede responder que el swjeto es sospechoso de epilepsia
pero sin precisar el tipo.

III) DEFINIR EL ORIGEN DE LA EPILEPSiA. Se trata de un problema semejante
al precedente. Tiene interés en casos de lesiones locales (tumor, hematoma, etcétera),
aspecto que sera tratado mas adelante. Cuando se plantea el problema de una inter-
vencion quirirgica a causa de un foco epileptogeno, la exploracien eléctrica debera
realizarse en un servicio de neurocirugia especializado.

., 1V) SEGUIR LA EVOLUCION Y 1OS EFECTOS DEL TRATAMIENTO, En este caso el
E. E. G. aporta datos valiosos mediante la comparacion de las anomalias intercriticas
o, por el contrario, la normalizaciéon del ritmo de fondo.

by Afecciones cerebrales diversas. En aquellos casos en que lesiones del tejido
cerebral, por otra parte manifiestas, no dan lugar a ningin signo clinico especifico, el
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E. E. G. puede contribuir a dilucidar ¢l diagnéstico en dos puntos: el estado funcional
global del cerebro v los signos eléctricos de localizacion.

I) TRAUMATISMOS CRANEOCEREBRALES. Pueden ser tomados como ejemplo
de estas informaciones. El E. E. G. permitira seguir en estas circunstancias la evolu-
¢ion de la restauracion funcional del cerebro: trazado plano y sin reactividad en la
fase de conmocién, retorno de las reacciones a las estimulaciones, retorno de las per-
cepeiones, ondas lentas que desaparecen progresivamente; mas adelante reactividad
normal a las estimulaciones sobre un trazado de fondo normalizado, etc.

Sobre esta evolucion de fondo, pueden también observarse las anomalias locales
que manifiestan una atricion, un hematoma, etc.

En el “sindrome subjetivo de los traumatizados de craneo”, se observan anoma-
lias discretas en una proporcion que oscila entre el 20 y el 50% segin los autores.
Por ello debe actuarse con prudencia, cuando s¢ tienen que interpretar anomalias
ligeras en caso de peritaje.

II) TumoREs. Frecuentemente existen anomalias generalizadas no especificas
que traducen la compresion del tronco cerebral, y anomalias localizadas de desigual
valor localizador: los signos mas claros a este respecto son la reduccion de la acti-
vidad eléctrica en un territorio limitado v, con mas frecuencia, 1a aparicion de un foco
de ondas lentas. El interés del E. E. G. en el diagndstico de un tumor cerebral se mani-
fiesta especialmente en los casos *“psiquiatricos™, que dan lugar a pocos signos neuro-
14gicos, a causa de su localizacidn en una “zona muda”. Este es el caso de ciertos
tumores frontales y de muchos tumores parietales. La importancia de las modificacio-
nes E. E. G. esta de ordinario ligada a los caracteres evolutivos del tumor.

III}) LESIONES VASCULARES. Las anomalias lentas, focales o difusas se obser-
van solamente en los sindromes agudos. Con frecvencia, cuando se ha terminado la
fase evolutiva, el trazado s¢ normaliza, incluso si subsisten importantes lesiones resi-
duales.

IV) ATROFIAS CEREBRALES Y ESTADOS DEMENCIALES ORGANICOS. Los traza-
dos son variables. Como elementos positivos deben retenerse: 1.°, la rareza de alfa, el
“arrastre” pasivo del cerebro en casi todas las frecuencias de laE. L. L, la tendencia al
trazado plano; 2.2, una disminucion de la reactividad a las estimulaciones psicosenso-
riales; 3.9, alteraciones localizadas (ondas lentas) que corresponden a una zona atré-
fica, sobretodo si es posterior; 4.°, la nocion de que las anomalias eléctricas estan mas
en relacion con la evolutividad del proceso que con su importancia anatomica.

V) ENCEFALITIS. En la encefalitis (0 meningoencefalitis) infecciosas o toxicas
(6xido de carbono, p. €j.), se observan disritmias lentas generalizadas. El E. E. G.
permite seguir la evolucion de la enfermedad, pero con un margen demasiado amplio
para que s¢ le pueda conferir un valor prondstico. Asi, en ciertas formas que curan,
se¢ pueden asistir a la persistencia prolongada de anomalias eléctricas. En ciertas
formas demenciales, el E. E. G. se normaliza. Otras veces, después de varios meses
de actividad eléctrica normal, de nuevo se ven aparecer anomalias, bajo la forma de
un foco epileptogenc. El E. E. G. adquiere entonces un importante valor, pues esta
reaparicion de anomalias eléctricas puede preceder en varios meses a las manifesta-
ciones ¢linicas. La vigilancia de las secuelas a distancia de las encefalopatias de toda
naturaleza no puede prescindir de los servicios de fla E. E. G.

¢) Afecciones psiquidtricas sin sustrato anatémico demostrado.
AGUDAS,

I} Psicosis
Todas las psicosis agudas {(confusién mental, accesos delirantes, estados
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confusooniricos, delirios agudos) muestran anomalias “directamente ligadas a la
intensidad, [a duraciéon y la reversibilidad del proceso morboso” (Lairy-Bounes,
1955). Se trata, sobre todo de la tendencia a los enlentecimientos del ritmo, la apa-
ricion del ritmo theta y la disminucion o abolicion de la reactividad.

II}) EsQUIZOFRENIA. Han sido descritas toda una serie de modificaciones. Una
revision de D, Hill (1957) retiene un cierto nomero de elementos: 1.° Los signos des-
critos por Davis en 1940 con el nombre de choppy rhythm, o ritmo cortado: el ritmo
alfa es pequefio o nulo, ¢ remplazado por un ritmo lento, pero estos ritmos estan
desorganizados, son de bajo voltaje y con réapidas 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 mescaling, se encontraria, segan Davis, en un 61% de los casos, Diver-
sos autores han criticado dichas aseveraciones. 2.° Descargas, ondas lentas paroxis-
ticas, “sharp waves™ {4 c¢/s) o puntas-ondas. Todos los autores (Lennox, Jasper,
Davis, Hill) estan de acuerdo en reconocer que estas figuras son tanto mas frecuentes
cuanto mas reciente es la esquizofrenia. Son muy abundantes en los catatdnicos.
3.° La resistencia del ritmo alfa a la reaccién de paro, asi como a la desorganizacion
por la hiperpnea.

Segin los conocimientos actuales, el estudio eléctrico de la esquizofrenia permite
afirmar que no existe una figura caracteristica de la enfermedad, pero, con frecuen-
cia, se encueniran anomalias diversas, sobretodo en las formas recientes y casi cons-
tantemente en las formas catatdnicas. El estudio analitico de las frecuencias al cual
se han entregado Margaret Kennard y colaboradores (1957) muestra la existencia en
el esquizofrénico de una disposicion grafica anarquica, con grandes variaciones de
frecuencia v numerosas irregularidades e las diferentes areas.

II) PERSONALIDAD PSICOPATICA. Las anomalias del E. E. G. son muy frecuen-
tes en el grupo de los “desequilibrados™, en los cuales la impulsividad desempefia un
papel importante. Las anomalias descritas son: 1.°, foco de ondas lentas en ¢l area de
proyeccion temporal: 2.9 ritmos theta; 3.°, ritmos rapidos, mas raramente; 4.°, fi-
guras de hipersincronia mas o menos evocadoras de epilepsia. Dada la imprecision
del término mismo de personalidad psicopatica, es dificil dar mas precisiones. Sin
embargo, los estudios E. E. G. permiten afirmar: 1., la frecuencia de anomalias en
el grupo de los criminales y en su familia (Hill); 2.°, la retacidn entre las figuras obser-
vadas ¥ las que se encuentran en los nifios y jovenes de comportamiento dificil,
cuya actividad eléctrica cerebral ofrece rasgos de inmadurez.

IIT) PSICOSIS MANIACODEPRESIVA. En los maniacos se describen episodios
muy breves de (razados de suefio {(“microsleep™); en el melancolico, Liberson ha des-
crito la misma figara. En las psicosis involutivas de tipo maniacodepresivo, se obser-
va la presencia de ritmos rapides aproximadamente en la mitad de los casos, al
contrario de lo que ocurre en fas psicosis seniles en las que abundan ios ritmos lentos
(Gastaut y Dongier).

IV) Neurosis. Es un capitulo todavia en estudio. Para numerosos autores
{citemos en Francia: Faure, Gastaut, Dongier), las neurosis se caracterizan por los
estigmas de ansiedad (disminucion de amplitud de ritmo alfa, acentuacion de su fre-
cuencia; exceso de ritmo beta, aparicion de ondas theta sobretodo con los estimulos
afectivos), Han sido senaladas algunas figuras especiales, asi los “ritmos en arco”
de Gastaut, que s¢ suponen serian particularmente frecuentes en los enfermos psico-
somaticos, Para Blanc (1962), las depresiones y los estados neuréticos se manifesta-
rian con bastante frecuencia mediante anomalias temporales izquierdas presentes
sobre todo en la hiperpnea. Citemos también la tendencia al adormecimiento esponta-
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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 estimulos inopinados. Se trata de un capitulo todavia ampliamente abierto
a la investigacion. Los diversos procedimientos de activacion y de analisis minucioso
de los trazados (dnalizadores de frecuencia) son los que permitiran conocer
mejor anomalias ain mal definidas. Las vias de investigacion abiertas a la electro-
encefalografia en este terreno son, entre otras, la determinacién de los tipos de
reactividad cerebral, el estudio de los condicionamientos {modificacion de los ritmos
evocados por la E. L. L. por medio de un condicionamiento) y las relaciones entre ¢l
E. E. G. y variables de la persenalidad o variables fisiologicas.

De una manera mas general, puede esperarse que el E. E. G. clinico se beneficie
de los progresos realizados en ¢l conocimiento de la neurofisiologia por el E. E. G.
experimental.

d) Registros poligraficos del sueiio nocturno, Este método, que exige mucho
tiempo ¥ un equipo muy entranado, consiste en investigar las correlaciones existentes
entre los distintos tipos de enfermedades mentales agudas o cronicas y las anomalias
de las maltiples variedades del swefio lento y del suedio rdpido o paradijico. Se
completa con las privaciones totales o selectivas de ciertas modificaciones del sueiio
y del ensuedio (S.L. o sea, suefio lento, ¢ 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 vna
extensa documentacifn sobre estas investigaciones de la psiconeurologia del suefio ¥
del ensuefio, aplicadas a la Psiquiatria.
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CAPITULO HI

LOS TESTS EN PSIQUIATRIA

No es solamente en el campo de la medicina donde el clinico aspira, por un cam-
bio de “punto de vista” a recoger informaciones complementarias gque vendran a
apovar, confirmar o invalidar su diagndstico. La ambicion de los tests en psiquiatria
es introducir precisamente un modo de actuar que sea radicalmente diferente del
enfoque clinico, pero que, por convergencia, pueda contribuir a objetivar la compren-
sion intuitiva del estado y del future mental del paciente.

El test mental es definido por Pichot (1949) como “una situacién experimental
estandarizada que sirve de estimulo a un comportamiento”. Este comportamiento es
evaluado por comparacién estadistica con el de otros individuos puestos en la misma
situacién, permitiendo de este modo clasificar al sujeto examinado, sea cuantitativa,
sea tipologicamente. Esta definicion implica: 1.°% la situacion experimental: una
prueba o una serie de pruebas; 2.°, el registro objetivo del comportamiento provoca-
da; 3.°, la evaluacion estadistica de este comportamiento; 4.°, la clasificacion en rela-
cién a un grupo de referencia. De manera que ¢l método de los tests puede situarse
dentro de la psicologia experimental, en tanto que forma parte del conjunto de lag
investigaciones objetivas del comportamiento del enfermo.

Pero, ademas de su valor objetivo sobre el cual ha sido situado tan deliberada-
mente el acento, los tests tienen tn alcance predilecto que les diferencia de simples
examenes estandarizados., Si la situacidén-test se determina a fin de introducir la
medida de los rasgos actuales caracteristicos del sujeto, se elige ignalmente para
aproximar aquellos de estos rasgos que implican un significado en cnanto al porvenir,
Se trata de determinar, mediante la evaluacion de una adquisicion o de uno ya existen-
te, 1o que es potencial, y de prever lo que puede sobrevenir,

Por una parte, los tests son un medio de estudio cientifico del comportamiento ¥,
por ¢lo, interesan al psiquiaira por su valor tedrico, ya que permiten validar ciertas
correlaciones, analizar ciertos aspectos del comportamiento o verificar ciertas hipo-
fesis acerca de los comportamientos paiologicos. Por otra parte, son un medio para
conocer mejor a un enfermo. determinado, y el psiquiatra espera que ellos le faciliten
una mayor precision en su examen clinico. En tanto que instramento de investigacion
cientifica, el métedo de los tests proporciona medidas y leyes. En tanto que método
anexo de la clinica, proporciona informaciones complementarias al juicio del médico.

En primera aproximacion se pueden distinguir dos categorias de tests: los que
aprecian el éxito o €l fracaso en un trabajo dado y los que se prestan particularmente
a unas medidas precisas, en una cotacion numérica. Permiten, mediante “perfor-
mances”, evaluar unas actitades, testimonian un determinado grado de eficiencia v

' Demos las gracias al doctor Moreigne ¥ sefiora, quienes han tenido la amabilidad de revisar este

capitulo para la tercera edicion francesa.
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principalmente unas posibilidades intelectuales; ¥ los que apuntan a identificar la
personalidad, a situarla dentro de una clasificacion o dentro de una tipologia. La
mayoria de las veces proceden mediante un método llamado proyectivo y exigen, por
el hecho mismo de la naturaleza de su objeto, una interpretacidn cualitativa de los
resuitados numeéricos a los que en un primer momento se les puede reducir su aporte.

I. LOS TESTS DE EFICIENCIA
(Tests de inteligencia, de conocimientos y de aptitudes)

A.—TESTS DE EVALUACION GLOBAL

1. Las noclones de edad mental y cociente intelectual. El primer problema
metodologico que finalizé en la elaboracion de un test es el que se planted a Binet
y Simon (en 1900): se trataba de determinar el nivel intelectual de los anormales y
mas concretamente de hacerlo comparable con el del resto'de la poblacidn. La
idea mas importante de estos autores ha sido hacer esta operacion posible atribuyen-
do a cada individuo una edad mental independiente de su edad cronoldgica: edad
atribuida al sujeto no en funcidn del mmero de afios transcorridos desde su nacimien-
to, sino en funcién de la edad media de una poblacion de nifios capaces de tener un
comportamiento analogo al suyo.

Desde entonces este criterio se ha hecho mas manejable por Stern presentandolo
bajo la forma de una relacién, el cociente intelectual (o C. L) cociente de la edad
mental por la edad real. Se comprendera en seguida que este cociente es igual a 1,
si numerador y denominador son iguales, es decir si ¢f sujeto es capaz de los mismos
rendimientos que los sujetos de su edad. Inferior a 1, si no iguala mas que a sujetos
mas jévenes. Superior a 1 si supera las mismas pruebas que los sujetos de mas edad.
Para evitar ¢l empleo de decimales, el C. 1. de un sujeto, estrictamente conforme a
una poblacion de referencia de su edad, es igual a 100. Si se aproxima a una pobla-
cion de referencia mas joven, esta por debajo de 100 (90, 80, etc.); si de mas edad,
por encima de 100{110, 120, etc.)

2.° El test de Biner y Simon. En este test, antecesor de todos los otros, cada
prucba es considerada como representativa de lo que puede conseguir un nifio de una
edad dada. Desde el momento en que un sujeto es capaz de superar todas las pruebas
correspondientes a una edad, ésta constituye su edad mental *de base”. Pero, por
otra parte, toda superacion de una prueba mas dificil vendra a aumentar su edad
mental en una fraccidon de afio suplementaria. La exploracién se detiene cuando el
sujeto no consigue ya superar ninguna de las pruebas especificas de una determi-
nada edad.

3. Las revisiones del test de Binet y Simon. Estas revisiones han sido elabo-
radas en la Universidad de Stanford, primero por Terman (1916), después por Ter-
man y Merrill (1937 y 1960). La aplicacion de esta Gltima forma esta presentada en
francés en la obra de Cesselin. Han sido hechas multiples adaptaciones: en Alemania,
en Japén, etc. En Francia se utiliza habitualmente la revision propuesta en 1949
por los psicologos escolares del Sena.
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TABLA XII

TEST DE BINET-SMON

3 arios 9 arios
— Decir su apellido — Reconocer monedas de distinto valor
— Repetir dos cifras — Devolver de un franco
— Describir un grabado — Definir de un modo superior “por el uso”
— Repetir frase de 6 silabas. - Pregunias faciles
Sefialar nariz, 0jo, boca Enumerar los meses
4 arios
— Repetir 3 cifras 10 arios
Decir su sexo .
Nombrar llave, cuchille, moneda — Preguntas dificiles
Comparar 2 lineas Ordenar 5 pesos
Dos dibujos de memoria
3 aflos Criticar frases absurdas
3 palabras en dos frases

— Repetir frase de 10 silabas

— Contat 4 monedas sencillas

Comparar dos pesos .
Copiar un cuadrado 12 afios

Ro: be
mpecabezas 3 palabras ¢n una frase

Resistir a sugestién comparando lineas
Decir mas de 60 palabras en 3 minutos
— Contar 13 monedas sencillas Definir palabras abstractas

— Definir por el uso Reconstruir frases en desorden
Distinguir mafiana v tarde
Copiar un rombo
Comparaciones estéticas

6 arios

15 arios
7 atios — Repetir 7 cifras
. — Repetir frases de 26 silabas
— Describir un grabado — Interpretar un grabade

— 9 monedas, de ellas 3 dobles
Mano derecha, oteja izquierda
Nombrar cuatro colores
Ejecutar 3 encargos

Encontrar 3 rimas
Problemas de hechos diferentes

8 arios Adultos
- Repetir cinco cifras Prueba de recotte
Comparar 2 objetos de memoria Reconstruir un triangulo
Contar de 20a 0 Diferencias entre palabras abstractas
Completar figuras Rey y Presidente
Decir la fecha del dia Pensamiento de Hervieu

Las preguntas precedidas por una raya constituyen los elementos de un primer
tanteo que sitha aproximadamente la edad base (si se contestan todas satisfactoria-
mente),

Las preguntas complementarias benefician al sujeto con un cierto nimero de
meses que permiten precisar la edad mental,

Hay que detener el interrogatorio cuando el sujeto ha fracasado en todas las
preguntas de una edad dada.




LOS TESTS DE EFICIENCIA 179

Estas revisiones tienen por objeto afinar la diferenciacion multiplicando los sub-
tests por cada afio de edad, y extender el empleo del método para las edades inferio-
res & 3 afios y superiores a 15.

De esta forma pueden ser aplicadas a los adultos.

Finalmente, la elaboracion estadistica mas avanzada del modo de correccion
permite utilizar como término de referencia no s6lo la media de los resultados de la
poblacion de estandarizacion, sino incluso la desviacion estandar caracteristica de
la reparticion de los resultados alrededor de la media.

4. Las escalas de Wechsler (psicologo del Bellevue Hospital). Comprenden
una sgrie de pruebas aplicables preferentemente a edades inferiores a los 13 arios
{Wisc) y otra mas alla de los 13, en particular en el adulio (Wechsler-Believue). Se
trata de escalas compuestas que comprenden once prucbas, diez de cllas obligatorias
¥ una suplementaria.

La bateria del test para adultos (presentado en La mesure d’intelligence de
V'adulte, P.U.F., 1956) esta compuesta asi:

1.* Informacion (preguntas que tratan de medir la extension de los congeimientos del

sujeto).

2.* Comprension {especie de prucbas de sentido conmin).

3.2 Memoria inmediata de las cifras.

4.° Razonamiento aritmético.

5.° Semejanzas (encontrar una semefanza entre dos palabras).

6.2 Ordenacion de imagenes (poner en orden una serie de imagenes contando una historia
corta)

72  Completamiento de imagenes (descubrir en un dibujo incompleto la parte que falta).

8.° Cubos de Kohs (reconstitucion de una figura con ayuda de cubos coloreados).

9. Encajamiento (puzzles).

10.® Codigo {transcribir cifras en signos, es decir asociar ciertos simbolos a otros
simbelos).

11.°

Cada subtest se corrige independientemente. Las puntuaciones bratas son transformadas
en notas estandar adicionables entre si; después la suma de estas notas estandar permite, refi-
riéndose a una tablas cuya ¢laboracion estadistica ha sido muy cuidada, la lectura directa de
tres cocientes intelectuales: uno para la escala completa, otro para fa escala verbal, v el Glti-
mo para la escala de rendimiento %,

Vocabulario (definicion de palabras).

Uno de los aspectos mas interesantes del W.-B. es el permitir la evaluacion del
deterioro mental. Efectivamente, se ha observado que el nivel medio alcanza un
maximo entre 18 y 24 afios, baja a continmacién progresiva y lentamente hasta los
60 afios, en que seguidamente acelera su caida: es el deterioro fisioldgico. Los diferen-
tes tests no evolucionan de manera paralela en este momento regresivo; 1os mas esta-
bles son los tests de informacién general, comprension, completamiento y encaja-
miento, mientras los mas sensibles a la edad son los de aritmética, sustitucién o
codigo, memoria inmediata y cubos.

Esta comprobacion de la “dispersion” de los resultados en los diferentes tests ha
sido el fundamento de la medida del deterioro fisioldgico. Partiendo de estas tres
premisas:

1.° Es posible establecer ia medida verdadera y segura de 1a aptitud real actual
de funcionamiento del individuo.

2.° Es posible evaluar su nivel de funcionamiento precedente, admitiendo que
ha podido, en un determinado momento, dar resultados iguales en los subtests.

2 . _——
Traducimos “performance” por rendimiento.
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TABLA XIII

L AS PRUEEAS DEL TEST DE WECHSLER-BELLEVUE

I. TEST DE INFORMACION

Las preguntas planteadas tienen por finalidad conocer la amplitud de los conoci-
mientas (informacion) del sujeto,

Las preguntas varian desde:

1} ¢ Quién es el Presidente de la Repiblica?
2} ;Cuales son los colores de la bandera francesa?

hasta:

21} ;Quién escribio el Hamlet?
25y 1 Que es el libro del Génesis?

II. TEST DE COMPRENSION GENERAL

Tipo de preguntas.

1) ¢ Qué haria usted si se encontrara con una carta cerrada llevando también
el sello v la direccién?

T7) 1 Por qué se fabrican de cuero los zapatos?

8) ;Por qué s necesario que existan teyes?

III, TEST DE RAZONAMIENTO ARITMETICO
Se compone de diez problemas; los ocho primeros se plantean verbalmente y los
dos 4ltimos se presentan al sujeto en una cartulina impresa.
Los tiempos limites varian entre 15 segundos para los primeros problemas y
120 segundos para los probiemas mas dificiles (problemas 9 y 10).
Tipo de problemas:
1) ;Cuanto suman 5 francos y 4 francos?

9) Deben distribuirse 3 000 cartuchos entre 10 equipos de 5 hombres cada uno,
;Cuantas docenas de cartuchos recibira cada hombre?

IV. TEST DE LAS SERIES DE CIFRAS

Se trata de repetir series de cifras, primeraments de tres a nueve cifras en orden
directo, después en arden inverso,

V. TEST DE SEMEJANZAS
Se proponen al sujeto dos términos y se le pregunta en qué consiste su similitud.
Ejemplos:

1} Naranja ————— Platano.
2) Un poema =——————— Una estatua.
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TABLA XIII (continuacion)
LS PRUEBAS DEL TEST DE WECHSLER-BELLEVUE
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VI. TEST DE COMPLETAR IMAGENES

Se presentan al sujeto 15 cartulinas; en cada una de ellas existen imagenes a las
cuales falta un elemento (cara en la que falta un ojo, cangrejo al que falta una pata,
etoétera).

Se pide al sujeto que designe o indique en ¢ada una la parte que falta.

VII. TEST DE CLASIFICACION DE IMAGENES
{tiempo limitado)

Se presentan una serie de imagenes en desorden que permiten recons-
truir una historia.
Se pide al sujeto que las disponga en el orden correcto.

VIII. TEST DE ENCAJAMIENTO DE OBJETOS (puzzle}
(tiempo limitado)
A} Un maniqui,
B} un perfil,
C) unamano.

IX. TESTDEL0s cusos DE Koms
El material consiste en un juego de 16 cubos, los cuales, en cada una de sus caras,
llevan elementos de figuras geométricas, y una serie de 9 dibujos.
Se pide al snjeto que reconstriya con los cubos los dibujos que le son presentados.
X. TestTDEL CODIGO
Hay nueve signos codificados: cada uno de ellos corresponde a una cifra, El su-

jeto debe escribir los signos debajo de las cifras (tres lineas de veinticinco cifras).

XI. TEST DE VOCABULARIO
(tiempo limitado)

Se pide al sujeto la significacion de 40 palabras:
13 Muro.

12) Castigo.
37 Relacion, ete.

Las notas estandar son elaboradas estadisticamente a partir de las notas brutas
{correccion para ia edad).

Las 6 notas de la escala verbal se reducen a 5, para que puedan ser comparadas
a las 5 notas de la escala de ejecucion (rendimiento).

Ef C. L se calcula segiin 1a edad. Véase anteriormente.
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"TABLA XIV

LOS TESTS EN PSIQUIATRIA

ESCALA DE INTEUGENCIA DE WECHSLER - BELLEVUE

para gdolescentes y adultos

N*,
Macionalided

Examen antericr

Fucho de axomen
Fuche de necimiento
Edad
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* Los climicos que deseen trazar un psicograma pueden hacerlo uniendo por medio de rectas en
el cuadro las notas individuaies obtenidas.
Sin embargo, no debe olvidarse que las notas en los tests aislados son relativamente poco fisles,

CALCULO DBL DETERIORD (Véose La medido do la inseligencra def adults, Capitulo ¥1)
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Sobre esta hoja, el psicologe anota Jos resultados de cada prueba, lo que permite calcular
el deterioro ¥ establecer un psicograma.,

30

Existe un cierto mimero de tests “que se mantienen con la edad y que per-

miten medir ¢l nivel precedente. Por consiguiente la diferencia entre los tests “que
se mantienen” y los que no se mantienen mide el deterioro patologico.
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TABLA XV
FJBMPLO DE UNA PUNTUACION DEL TEST DE WECHSLER
Nota  Nota
bruta  siandar
Informacién . . . . 13 16 El cuadro da dos clases de indjca-
Comprension . . . . 17 17 ciones:
Problemas . ., . . . 9 12 1.° Indicacion de una lesién or-
Repeticion de cifras . . 7 6 ganica. Los resultados de la Escala
Semejanzas . . . . 11 11 verbal son mejores que los de la Esca-
Vocabularie) . . . . 32y (15) la de rendimiento, uniformemente ba-
jos. Una sola caida en las pruebas
NoTta VERBAL . . . 53 verbales (memoria inmediata) confir-
ma el Cuadro de Organicidad.
2.2 Calculo del deterioro conside-
Completamiento de rando el conjumto de los lesis gue se
imdgenes . . . . 9 8 manticnen y los gue no se mantienen:
Ordenamiento de
imagenes . . . . 4 7 Inf. . .. ... 16 Cifras ... 6
Encajamiento de Voc. ... .. 15 ~Probl. ... 12
C};:jzaz‘ K h S :g g Comp.Imag.. 9 Kohs. ... &
ubos ae RZoas . . . Exaj, . ... 6 Clave. ...
Clave . . . . . . 23 6 fea) lave 6
NOTA DE RENDIMIENTO 6 30
Porcentaje de pérdida:
Notatoral . . . . . 33 46 — 30
—_—= 4%
46
Escalg verbal . . . . 55 C.I.114 La edad del sujeto puede hacer
Escala de rendimiento . 33 C.1. 96 considerar como normal una pérdida
Escala completa . . . 88 C.L 106 del 14% {deterioro fisiologico). El
sobrepasa esta cifra en un 20%.
Hay, pues, una fuerte probabitidad
de deterioro patologico.
52 afios, hombre de negocios, tumor parietal operado.

Sobre Ja hoja de resultados que figura en la pagina precedente, el psicologo establece la
puntuacion como se indica en este cuadro.

La utilizacion de este test no se reduce a la simnplicidad tedrica de una anotacion
numérica ¥ a la sola lectura del resultado. Mas generalmente hay que hablar del as-
pecto no cuantificable de los tests de inteligencia. Administradas individualmente
estas escalas de intelizencia, ponen de manifiesto un determinado nimero de datos
referentes al modo de reaccion del sujeto, a sus aptitudes o incapacidades particu-
lares y a determinados rasgos de su personalidad. Por ejemplo, en el test de similitu-
des, el tipo de respuesta suministra indicaciones sobre el caracter logico de los proce-
sos de pensamiento. “Existe una diferencia evidente de madurez y de nivel entre el
sujeto que dice que un platano y una naranja se parecen porque ambos tienen piel, y
¢l que dice que los dos son fruta.” Igualmente, el interés del test de comprension
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consiste en el analisis del contenido de las respuestas dadas y puede ser un elemento
para el diagnostico de las psicopatias o revelar tendencias esquizofrénicas (por lo
extravagante o la perversidad de las respuestas).

Finalmente, los C. I. obtenidos exigen siempre ser interpretados, En ¢l Wechsler,
el mismo C. 1. 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 ¢ una nota aberrante con relacion a las otras en el interior de
una escala. El patron de cada individuo requiere por consiguiente un analisis cuali-
tativo.

3.° Otros tests comunmente empleados. Los tests de vocabulario de los que
Binois y Pichor han establecido un modelo para los adultos se utilizan para la apre-
ciacion de los niveles de desarrollo. Evidentemnente se relacionan con la adquisicién
cultural, pero es importante su correlacién con los tests de evaluacion global de la
inteligencia y tienen una “resistencia” fuerte a los deterioros mentales.

--Los tests de tachado (Zazzo) consisten en tachar determinados signos en una
pagina, y miden la atencion. Pero se ha observado gue estos tests, como los pre-
cedentes, tienen una aplicacion mas amplia, por ejemplo en el campo del caracter
(puntualidad, meticulosidad, perseverancia, inestabilidad, ¢tc.¥.

—La exploracién de la inteligencia en los nifios de la primera edad y det periodo
preescolar se hace con ayuda de los tesis 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 locomocidn, la coordinacion neuromotriz (prension, respuesta
a sefiales auditivas o visnales, etc.), €l lenguaje y la capacidad de adaptacion (esbozo
de insercion social).

B.—TESTS DE RENDIMIENTOS O APTITUDES ESPECIALES

Si se quieren medir aptitudes especiales se recurre a tests que intentan aislar un
sector definido del comportamiento. Puede medirse, por ejemplo, el tiempo de reac-
cibn a una estimulacion (visual, auditiva, tactil).

La exactitud de las respuestas o la curva de fatigabilidad. Un buen ejemplo de
estos tests, que no interesan mas que excepeionalmente al psiquiatra, son los tests
de aptitudes psicomotoras gue se emplean en los centros de orientacion profesional.
Para estas pruebas se utilizan aparatos de registro que miden los tiempos, la exacti-
tud, la fuerza del movimiento o la fatigabilidad del sujeto. Asi, los tests de “tapping”
(golpear en unas casillas a un ritmo determinado). Tareas mas complejas pueden ser
exploradas mediante los tests de disociacion de los movimientos de las manos o de
ejecucion de una serie de manipulaciones, gue pueden variarse hasta ¢l infinito segin
los fines profesionales.

Para el neuropsiquiatra son mas 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 informacion acerca de la estructuracion psicofisiologica de la
motricidad, v sobre trastornos eventuales de la adquisicién del esquema corporal.

Este test consiste en una hoja wmpresa con cuadrados gue presentan una pequefia barra diversa
mente orientada, Hay que tachar todos los signos onentados de cierta manera. — N.del T,
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A este grupo de tests pertenecen:

LA EsScaLA DE OSERETZKI (destinada a los ninos). Comprende prucbas de coor-
dinacién motriz, de coordinacion dinamica de las manos, de rapidez gestual, de equi-
librio, etc. Da lugar a una notacidn en “edad motora”, es decir a una escala del
desarrollo como, en su orden, 1o ¢s ¢l Binet-Simon.

Ei TESTS DE KWINTE: consiste en apreciar las capacidades del sujeto para repro-
ducir movimientos de la mimica (26 movimientos, escala graduada en afios).

Los TESTS DE LATERALIDAD: comporian el estudio sistematico de todas las
respuestas lateralizadas (las del ojo, de la mano y del pie).

Consisten (pruebas de Piaget-Head-Ajuriaguerra) en obtener del sujeto respues-
tas en tres tiempos.

1.° Ejecucion de movimientos ordenados (cortar, barajar cartas, golpear con el
pie un balon).

2.* Ejecucién de movimientos similares a los del examinador (prueba en espejo).

3.2 Ejecucion de movimientos lateralizados sobre iméagenes.

La exploracion de la estructuracion temporal comporta el estudio de la reproduc-
cion de ritmos y melodias.

La exploracion de la organizacion espacial puede hacerse con ayuda de prucbas
muy variables, por egjemplo pidiendo al sujeto que reproduzca formas esquematicas
(test de Bender), pero en tales prucbas ¢l éxito se relaciona estrecharnente con las po-
sibilidades perceptivas y motrices del sujeto.

Esta complejidad es ain mas evidente cuando se trata de apreciar ¢l nivel de
desarrollo del lenguaje v el origen de las faltas de ortografia (Mme. Borel-Maisonny).

C.—ANALISIS FACTORIAL DE LAS APTITUDES

Asi, ¢l aislamiento de los rendimientos especificos en seguida se ha revelado como
ilusorio en la medida en que cada una de estas conductas empleaba un conjunto
compuesto de aptitudes.

—Ha surgido, pues, la idea de proceder, segun el modelo matematico del analisis
factorial, al analisis interno de cada aptitud, aisiando un nimero de factores que de-
terminan su existencia,

Después ha sido posible construir pruebas en las que tal o cual factor sea puesto
en juego de forma preferente.

A continuacioén exponemos algunos ejernplos (procedentes de Pichot) que se refieren a los
factores det dominio de la percepcidn visual, descompuesta en factores:

— Espacial: Aptitud para percibir con exactitud configuraciones espaciales y compararias
entre si. Tipo de test: cubos de Kohs.

—Orientacion espacial: aptitud para no equivocarse con las orientaciones en que se pre-
senta una figura tipo de test: las manos de Thurstone.

— Visualizacion: aptitud para la representacion, sin verlo, de un movimiento en wn espacio
tridimensional. Tipo de test: plegado.

—Mermoria ¢spacial: memoria de las estructuras espaciales. Tipo de test: memoria de una
carta geografica.

—Rapidez perceptiva: aptitud para encontrar una configuracion determinada deniro de
una configuracién completa. Tipo de test: discriminacion de fisonomias.

—Percepcion de *Gestalt™”: aptitvd para reestructurar un material perceptivo visual con
débiles estructuras intrinsecas. Tipo de test: interpretacion de un dibujo incompleto.
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—Cambio de “Gestalt™; aptitud para manipular dos configuraciones de manera simultanea
o sucesiva. Tipo de test: encontrar, en un tiempo limitado, un dibujo imbricado dentro de otro
dibujo:

—Ilusiones perceptivas: aptitud de resistencia a las ilusiones oOpticas. Diversos tests de
ilusiones dpticas.

— Alternancias perceptivas: rapidez con que se alterna la manera en que es vista una figura
ambigua.

— Estimacion de las longitudes: aptitud para estimar la longitud de la linea o la distancia
entre dos puntos.

Como otros factores especificos citaremos: el factor verbal, numeérico, mecanico, etc.

Incluso si ningln test puede referirse de forma pura a un factor dado al menos, puede estar
relativamente saturado de este factor.

Asi podra decirse de un test “mecanico™, no que él sea especifico del factor mecanico,
puesto que pone parcialmente en juego el factor espacial, por ejemplo, sino que esta saturado
enun 75% de factor mecanico.

—Existencia de un factor G: el analisis 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 comanmente como “inteligencia”.
En todo caso es innegablemente util poseer metodos para apreciarlo tan indepen-
dientemente como sea posible de los otros factores. Tests como ¢l “Progressive Ma-
trices™ * de Raven o el D 48 estan saturados de factor G alrededor del 90%. Las capa-
cidades de abstraccién y de pensamiento conceptual estan implicadas de modo prin-
cipal en este tipo de tests.

—Las “Progressive Matrices’ se componen de 5 series de 12 items. La respuesta
ha de consistir siempre en la eleccidn de una figura entre las 6 respuestas. Esta elec-
¢idn resulta de la comprension de la ley que rige la disposicion de los elementos unos
en relacién con otros {similitudes, oposicién, adicion, sustraccion, complementa-
riedad).

El D 48 es un test de dominds 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 segiin criterios exteriores a ellos mismos. Por consiguiente
corresponderan o bien a una sistematizacion nosologica de ia psiquiatria, o bien a
una concepcion estructuralista o incluso factorialista de la personalidad. Sitian al
sujeto, en ¢l interior de un sistema dado, por reconocimiento vy acumulacion de
rasgos de comportamiento significativos. “Los rasgos medidoes, dice Cattell, son
estructuras mentales, cuyo funcionamiento aparece en forma de conductas
reales”.

' Matrices Progresivas. — M. del T.



LOS TESTS DE PERSONALIDAD 187

Entre estos métodos, citaremos:

—Las escalas de estimacion® que tienen por objeto la evaluacidn cuantitativa
de uno o de varios rasgos de comportamiento de un individuo, por un observador,

—La codificacién de un andlisis biogrdfico que permite recoger la informacidn
que se desprende habitualmente de una simple entrevista clinica bajo una forma
tratable estadisticamente de modo inmediaio.

—Y sobre todo los cuestionarios:

—El M. M. P. I. (Minnesota Multiphasic Personnality Inventory). Este cuestiona-
rio comprende 550 preguntas a responder por “eleccion forzada” (falso o verdadero
para el sujeto). Excluye por consiguiente, & priori, toda participacion interpretativa
del examinador. Los datos asi obtenidos son elaborados de manera que se inscriban
los resultados sobre 4 escalas de validez y 9 escalas clinicas. Estas escalas son:
hipocondria, depresion, histeria, personalidad psicopética, masculinidad-feminidad,
paranoia, psicastenia, esquizofrenia ¢ hipomania. No solamente ¢l resultado obtenido
en una de las escalas sitda al sujeto por relacion con la anomalia psicopatoldgica co-
rrespondiente, sina incluso la forma general del perfil, en particular su pendiente
dominante, da una indicacion sobre el orden de los trastornos comprobados (véase
pag. 116).

En una primera aproXimacion se pueden aislar tres tipos de perfiles: el per-
fil neurdtico (elevacion de las escalas HS, D, H)®; el peifil relativo a los problemas
de comportamiento (elevacion de Pd, Mf, MAY; el perfil psicotico {elevacién de
SCy PA).

—El cuestionario de Guilford-Zimmermann. Este esta elaborado estadistica-
mente segun un método comparable al del M. M. P. 1. No se refiere a una clasifica-
cién producto de la nosologia psiquiatrica, sing a una tipologia caracterial. La suma
de las respuestas situa al sujeto en relaciéon con las tendencias bipolares (ascendencia-
sumisién; extraversidn-introversién; impulsividad-reflexion, ete.)’.

Lo que constituye a la vez el interés y el riesgo de estos métodos es que toman,
ent una formulacion categorizante, conceptos surgidos de la clinica v del psicoanalisis.
Y a través de una tal operacion, el sujeto adopta una “forma™ mas comodamente
manejable para una intencion diagnostica, pero por lo mismo nos podemos preguntar
si N0 s nos escapa en su singularidad.

B.-LOS METODOS PROYECTIVOS

Es conocido corrientemente que todo artista se expresa en su obra, que la realiza
enfuncion de lo que & es. Por consiguiente se puede remontar del analisis de esta obra
a la comprension de la personalidad que Ia ha engendrado, que ha concebido el “pro-

Rating scales. ~ N. del T.
HS = Hipocondria. D = Depresion. H = Histera.
Pd = Desviacion psicopatica. Mf = Mascolimdad-fermmdad, MA = Mama. 5C = Esquizofrema.
PA = Paranma.
{Vease, “Comprehensive Textbook of Psychiatry” de A. M. Freedman y cols., 1967, pags. 528

&
kl

530)

Esie cuestionario, que ha sido adaptado al espanol por ¢l Dr. Cerda, comprende la sigwiente sene
completa de 10 factores temperamentales independhentes: Inactividad-Actividad. Impulsividad-Control.
Sumision-Ascendencia  Timxlez-Sensibihdad  Inestabilidad-Estabibdad  Subyetnadad-Objetrvidad. Hostr-
lidad-Benevolencia. Extraversion-Introversion. Criticismo-Cooperacidon. Mascuhmdad Fenundad

Los cuesnionarios
son un metode
praciico...

.pere hmitado,

Los metados
proyectvos
son mucho
HIGS FICos,
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yecto”. ;Como generalizar una siteacién tan privilegiada extendiéndola a sujetos
cuyas posibilidades de expresion no han alcanzado la misma expansion o no alcanzan
la misma riqueza? ;Como, por otra parte, limitar la diversidad de fas obras posibles
para que se les pueda aplicar un analisis mas metddico que la sola “intuicidn simpa-
tica”? Los tests proyectivos cumplen este doble objetivo proponiendo al sujeto un
material poco diferenciado, ambiguo, vago en su significacion y que se presta por
consiguiente a un esfuerzo creador, limitado a una eleccién, a través de la cual se
transpareniara la estructura de ja personalidad de quien lo haya realizado. De un
modo imaginario s¢ puede asimijlar una tal situacion al juego de sombras chinescas.
Segan la calidad de la luz, su incidencia, la sombra “proyectada” de un objeto podra
tomar formas diversas. Asimismo “l objeto-test” iluminado por diversas personalida-
des se convertira en tal o cual relato, en tal o cual figura. Naturalmente, cuanto mas
se haya elaborado antes el material, tanto menos ambigua sera su forma, y mas facil
sera la marcha analitica que remonte a 1a causa de una eleccion limitada. Por el con-
trarjo, serd mas dificil si se ha dejade mayor libertad.

Asi la hoja blanca propuesta para dibujo libre, la bola de pasta para modelar
dada. al nifia, dejaa uoa anplitud de creacidn aue pocos ialonss hahean poadido sefia-
lar por anticipado. Por el contrarig, la frase inacabada, la historia en suspenso, que
00 pueden completarse mas que de algunas formas, llevan ya en si mismas ¢l esbozo
de su significado.

Por consiguiente s¢ pueden agrupar asi:

L° Métodos proyectivos de expresion Bibre. EL pDipuyo. Citemos como ele-
mentos de analisis: la utilizacion del campo de la hoja, la eleccion de los colores, la
representacion de objetos de valor simbdlico clasico, etc.

EL GRAFISMO: se puede en efecto asimilar el objeto de la grafologia a un fend-
meno proyectivo.

EL DIBUJO DE UN TEMA PRoPUESTO: dibujo de una familia, de una casa, etc. En
este orden de ideas el test del arpol v de la figura humana (véase L’Intelligence,
segin el dibujo de F. L. Goodenough, P. U. F., y el dibujo del arbol de Koch) cons-
tituyen ¢jemplos notables del analisis previsible de la produccion de los 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 valoracion de
tales dibujos que permite traducirlos en un protocolo de significacion precisa (para el
arbol por egjemplo: lugar del arbol sobre la cuartilla, tamafo y proporcion de las
raices, del tronco y de las ramas, direccion de las ramas, etc.).

2.2 Méwdos proyectivos gque stilizan un maverial ya diferenciado. Fi, TEST
DEL POBLADO DE ARTHUS ' 0 EL TEST DEL MUNDO DE CH. BUHLER. Aqui son pro-
puestos al sujeto todos los elementos de un poblado. Por consiguiente no tiene que
inventar nada y su libertad proyectiva se ejercera inicamente al nivel del acoplamien-
to que realizara. Se comprenderj facilmente, por ejemplo, el valor interpretativo de
un poblado cerrado, casi fortificado. en defensa contra toda intrusién del mundo
exterior.

FEL TEST DE FRUSTRACION DE ROSENZIWEIG (véase La Frustration, de Kramer,
en Delachaux & Niestlé). Son presentadas 24 situaciones de frustracion social, dibu-
jos gue representan a dos personajés dialogando. Lo que dice uno deja sitio a una

" Testdu village
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respuesta dejada en blanco del otro. Al sujeto se le pide la formulacion de esta res
puesta

Se trata de situaciones de obstaculo al yo (gemple un automovilista se excusa ante un
peaton por haberle salpicade de barro) O bien situaciones de obstaculo al superyo (el sujeto es
obyeto de una acusacion, por giemplo una camarera de un restaurante acusa a un cliente de
ser demasiado dificil)

Como fa gama de las respuesias posibles es fatalmente lwmitada, se ha podido prever el
analisis sistematico de ellas en termino de respuesta extrapumtiva, itrapumitiva, mmpunitiva
y tres tipos de reaccion predomimo del obstaculo —defensa del yo —persistencia de la nece
sidad La combinacion de estas seis categorias produce nueve factares posibles de valorizacion

EL THEMATIC APERCEPTION TEST (T.A.T.) DE MURRAY. Veinte laminas evo-
can de forma nstanianea temas, sitwaciones, relaciones enire personajes, cuyo desa
rrollo es incierto. Se pide al sujeto que construya una historia extrapolando en el
tiempo los datos de la imagen Su eleccion va a poder gercitarse, por ¢jemplo, en la
widentificacion de heroes (madre hyo 0 marido-mujer ¢ hermano-hermana); en la tona
Lidad afectiva de su relato {evolucion catastrofica, resultado posiuivo, etc ); en la apre
clacion de las actiudes respectivas de los personajes (agresividad, sumision, ansie-
dad), en las necesidades de estos mismos personajes (proteccion, independencia, eic.);
en su ruvel de aspiracion (llegar a ser un gran masico, superar un examern, etc.).

Este estudio da pie a una interpretacion de los datos swumimstrados por el supeto
segun los criterios habituales del psicoanalisis Se le ¢oloca ante un matenal analogo
al de los svefios y ante la necesidad de un enfoque intuittvo de la situacion Ast el
esquizofrenico ve la lamina como un cuadro o una escena de teatro. el no entra en la
accion, constraye un mundo de trageda cuyo caracter extrafio el msmo expresa. El
epileptico, que no puede apartarse de los elementos formales de la lanna, nombra
los objetos representados, prosigue con frecuencia el msmo tema de una lammna a
otta y no encuentra fin a su hustona.

Este test de Murray es utilizado frecuentemente por el psiquatra como un
medio para abordar a su paciente, a traves de una interposicion material que puede
mducir al dialogo

TEST DE SzoNDt -~ Difiere de los precedentes. Consiste en presentar al sujeto seis
senes de 8 fotografias de enfermos mentales. homosexuales, homucidas, sadicos, epr
lepticos, catatonicos, paranoicos, melancolicos, mamacos, y soheiar del sueto que
clasifique las fotografias de cada serie segun un orden que va del mas simpatico hasta
el mas antipatico Segun Szondi, este test permute explorar las pulsiones profundas de
la personalidad

FEL TEST DE ASOCIACION DE PALABRAS (JUNG): consiste N pronunciar una sere
de palabras inductoras. El sweto debe contestar lo mas rapidamente posible la
poimiera palabra inducida por la palabra inductora. Toda anomalia en la respuesta
(alargamiento del tiempo de reaccion, no comprension y diversos fenomenos agrupa
dos con el nombre de “indicador de complejos™) indica que la palabra inductora tiene
una resonancia afectiva fuerte para el sweto y esta en relacion con una zona sensible
de la personalidad

3© El test de Rorschach. Este test parece situarse en un punto de equilibrio
privilegtado entre la hbertad creadora pernutida al paciente y el caracter previsible y,
por consiguiente, categonzable de sus respuestas.

Presenta manchas, por consiguiente formas no representativas, pero que no por
ello son menos inductoras de construcciones IMAagInarias
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La obra de Hermann Rorschach ha sido escoger, tras maltiples ensayos, 10 man-
chas, efecto del azar, pero cuyo efecto inductor se revela como particularmente
estimulante. Por otra parte, el hecho de que precisamente estas 10 laminas hayan sido
desde entonces presentadas a un namero considerable de sujetos muy diversos ha
permitido una consideracion estadistica muy rigurosa de la significacion de los con-
juntos de interpretaciones a las que dan lugar.

a) Téenica de presentacidn. Extremadamente sencilla, consiste en mostrar al
sujeto estas 10 laminas sobre las que figuran manchas negras o de color en un orden
definido. El sujeto es invitado a expresar todo lo que estas laminas, en su conjunto o
en su detalle, evocan como representaciones imaginarias. El examinador debe
registrar con la mayor precision posible el contenido de las interpretaciones, las
observaciones que las acompasian, ¢l tiempo que tardan en aparecer, las actitudes
del sujeto en el curso de la prueba.

Tras finalizar con la décima lamina, un interrogatorio intentara precisar la parte
de cada famina correspondiente a tal o cual respuesta y sobre todo los elementos que
han contribuido, en opinion del sujeto, a determinar esta respuesta, a hacerla apa-
Tecer en su mente.

by Valoracion, Gracias a esta investigacion cada respuesta sera ulteriormente
analizada en tres clementos esenciales:

1. El modo de percepeion.
2.° Todo lo que ha determinado la percepcion.
3.* El contenido.

1.° Ef mado de percepcién o de aprehension comprende cinco grandes categorias po-
sibles:

ay La respuesta es global (G), concierne a toda la tamina thay incluso que distinguir
entre: global primaria, ejemplo: murciélage; secuadaria, ejemplo: una mujer llevada por dos
hombres; confabulacion a partir de un detalle o contaminada por coafusion absurda de dos per-
cepciones parciales). &) El gran detalle (D). ¢) El pequetio detalle {Dd), pequeiio sector de
la lamina o secter desacostumbrado. o) La interpretacion del blanco (Dbl} interpretacion de las
lagunas o partes intermaculares. ¢) El detalle oligofrénico (Do), vision de la parte de un cuerpo
en Jugar del cuerpo entero visto habitualmente.,

20 jCudi ha sido el elemento determinante de la interpretacion?

a) La forma: objetivamente buena: F+/no corresponde a la realidad; F — /indeterminada
¢ verbalizada de una forma vaga: F + o-.

8 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-
sion o de flexion). Ademas tres tipos de cinestesias secundarias (kp; forma humana vista en. itn
pequeiio detalle, o fragmento humane visto en movimiento [ cinestesia animal: Kan |; objeto
visto en movimiento: Kob).

¢} El determinante color {C). C puros {reacciones directas sin control formal: gjemplo:
sangre-fuego). CF, el color domina en la interpretacion: flor-fuego de artificio). FC, ¢l color
estd integrado en el elemento forma que domina (mariposa exdtica). La distincién entre
CF y FC se hace en gran parte evidentemente en razon de las aclaraciones del interroga-
torio, Se trata de distinguir el determinante que para ¢l sujeto ha desempeiiado un papel princi-
pal. Citemios aiin el negro o blanco tomado como color (la “nieve™).

d) Los sombreados: interpreiaciones de efecto de sombra diferentemente matizados de
gris. Se distingue: sombreado-difuminadoe puro (E), ejemplo: nube, humo. EF, sombreado-
forma; ejemplo: FE (efemplo: piel de animal, impresion de piel de abrigo).

e} Interpretaciones claro-oscuro: Clob pure/clob F/F clob efecto global de angustia dada
por el caracter oscuro de la mancha.
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3o El comenido de la interpretacion:

Visién humana (H) o detalle humano (HD); animal {A) o {AD); anatdmico-geografico-
paisaje-vegetacion, etc.

4° Finalmente, en cuarto lugar, se tiene en cuenta el cardeter vulgar u original de la
Lokerpretacion.

¢) Psicograma. Se llega asi a una formulaciéon codificada de todas las respues-
tas que permite secundariamente, por el recuento de cada categoria, ¢l establecimien-
to de un psicograma, modo de aprehension (G %, D %, Dd %, DBL %).

Porcentajede F(F + o F —).

Tipo de resonancia intima: K/C relacion de los factores cinestésicos y colores nos
da el tipe de resonancia intima, férmula secundaria: relacion de las cinestesias secun-
darias y de los sombreados.

El % de respuestas humanas y animales.

La vulgaridad y originalidad %.

El tipo de sucesion, es decir el tipo de orden en el que los diversos modos de apre-
hension se presentan en cada lamina.

d) Imterpretacion al nivel de las dimensiones psicolégicas elementales (inteligen-
cia, afectividad). '’

El Rorschach nos da un cociente intelectual pero permite una apreciacion cuan-
titativa y cualitativa de las posibilidades de un sujeto. Es posible determinar si el ren-
dimiento insuficiente comprobado por el protocolo proviene verdaderamente de wna
falta de medios intelectuales (oligofrenia), de una deficiencia adquirida (demencia) ¢
si hay inhibicion de la inteligencia. Sin profundizar mucho diremos que un buen nivel
intelectual, en un individuo normal, se traduce en el Rorschach por los factores si-

1 N del T. Inclonmos en esta nota los smbolos mas empleados en nuestro pas para la notacion de
las respuestas que en algunos casos no conciden con los simbolos franceses empleados en ¢l texto.

Localizactén- Respuestas globales = G (frances), W (inglés y espailol). Respuestas de detalle nor
mal = D {igual ep frances, espafiol, alernan & ingles). Detalle pequefio poco frecuente = Dd {comun para
frances, aleman, ingles y espaiiol). Detalle oligofrenico = Do (cormun).

Las respuestas de porciones blancas Dbl en frances, suelen ser denominadas por Klopfer como S y
otros autores difundidos entre nosotros las denorminan DS. Las respuestas confabulatorias se anotan por
los franceses como DG y DW entre sajones y espafioles.

Dever tes: Respuestas de forma = F (comun). En cambio las respuestas de movimento = K
{frances) se anotan M {espaiiol € ingles), distingwiendose segun los autores FM, m, segun se trate de movi-
miento animal, moviments inammado, etc. Siendo de notar que la notacion K que como hemos dicho
para los franceses ndica movimzento ndica generalmente entre nosotros una respuesta de sombreado.

Crecientemente va impoméndose la clasificacion de Klopfer de las respuestas de sombreado, distin
guendo las siguientes categorias: 1.%) Sombreade tridimensional visto como proyectado sobre un plano
pero con sensacién de profundidad = K. kF, Fk 2.9} Sombreado difuminado, vg., nubes, ete. = K-KF
19 Respuestas de paisaje = FK 4.°) Sombreado dande la impresion de textura, muchas veces de una
pel = Fec, o ¢F o ¢ segun el valor de ia forma en la respuesta. 5.%) Negro o gris usados como color —
FC,CF, C"

Las respuestas de color = C, CF, FC (igual para francés, mglés y espaiiol).

Contende: La mayoria de los simbolos como A, H, Ad. Hd songuales en frances y en espaiiol.

Originahdad.  El simbolo O &5 comun para designar las respuestas onginales Pero en cambio para
designar las respuestas vulgares los franceses usan la palabra Banal y espaiioles e ingleses P.

El iipo de resonancia. o Erlebms Typus, o tipo de vivencia viene dado por la relacion K/C (o movimien
tofeoler). Asn:

n.® respuestas M > n® respuestas C = Tipo niroversivo
n.® respuestas M < n.° respuestas C = Tipo extratensivo

M C = Tipo amhbgual
n.* respoestas M Q¥ n.? respuestas C = O = Tipo coartado.
En lo sucesivo, cuando se refiera al texto al Rorschach en los distintos capitulos. respetaremos la no-
menglatura francesa oryginal una vez aclaradas aqm las diferencias con la espaiiola

8 Ev-BERNARD-BRISSET
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TABLA XVI

LOS TESTS EN PSIQUIATRI4

EIEMPLOS DE RESPUESTAS ANTE UNA LAMINA DE RORSCHACH

La lamina elegida es la lamina II: es la primera lamina 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),

1. Sujeto normal. Estudiante, 20 aiios, buen nivel.

Tiempo de reaccién: 12 segundos.
2 cabezas de perro cara a cara,

2 calcetines rojos,

2 personajes que se dan la mano.
2 guerreros.

El conjunto, una mariposa.

DF + A
D FC objeto
GXH

GF + A

2. Sujeto neurdtico. Caso de D. F. — J. F., 31 aiios, culto, casado, 4 hijos. Diagnostico cli-
nico: accesos angustiosos en un fondoe neurdtico (caracter histérico).

Tiempo de reaccidbn: | min. 20 seg.

No veo nada que sea 1ogico. Si no se
mira mas que un extremo, Una ara-
fia de rar.

(Al ser preguntado: redonda, aspera,
coloreada.)

Una bestia extraordinatia con una es-
pecie de pinza para atrapar su pre-
sa; con la boca dentada ademas.

DFCA

GF — A

Importancia de las defensas vy de las
racionalizaciones.

1. ~La primera interpretacién es una
D en lugar de 13 G que se hubiera
podido esperar del nivel de este
enfermo.

2. Intervencion de un elemento de
color pero controlado (FC).

3. La G aparece en la segunda inter-
pretacion con elementos de agre-
sividad y de angustia.

3. Epiléptico. Caso C. A. 55 afios. Funcionario en las colonias francesas. Incapacidad para
el trabajo desde hacia 10 afios. Diagnéstico clinico: epilepsia psicomotora.

Dos mufiecos Arabes; se dan la mano
asi (gesto). Podria pensarse que es-
tan sentados.

Un animal, jqué es esto? Descuartiza-
do (hace el gesto), los ojos, la bo-
ca, las paias, la cola.

DKH

DF + A
(perplejidad)
{meticulosi-
dad)

“Cresticulacion™ (sentados se dan
la mano). Meticulosidad de deta-
lles. Ausencia de sintesis.

4, Esguizofrénico. Caso de G. H. Estudiante de Derecho, 22 afios. Diagnostico clinico:

esquizofrenta paranoide.

Un estado de animo, el dualismo. La
masica de Wagner; si los tuviera
en mi habitacion, no me dejaria in-
diferente. Concuerda con la forma
de mis pensamientos, muy armo-
niosamente, a pesar <de sus con-
trastes. Me pusta particularmente
la mancha blanca del centro, me
parece ver salir muchas cosas. Por
egte agujerc escucho la misica de
Wagner.

Un abismo, una cosa arquitectonica
entre las dos manchas rojas.

GC
Abstraccion
dualismo

Dbl F +
Abismo

Abstraccién - simbolizacion. Ausen-
cia de D (no existe un intento de
adaptacion).

Estos ejemplos no deben hacer ereer en la posibilidad del diagndstico a partir de una tamina, ni incluso de
todo un test. Los resultados deben ser confrontados con la clinica: TAN $OLO La HISTORIA Y EL EXA-
MEN COMPLETO DEL ENFERMO PERMITEN UNA INTERPRETACION CORRECTA.
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guientes: una sucesion ordenada —un tipo de aprehension G—D Dbo D—G — Dd,
un F + % elevado (de 80 a 90%) un % medio de respuestas vulgares y originales +,
un A % debil, varias cinestesias.

—La afectividad es esencialmente evaluada segiin las respuestas de color, siendo
la cinestesia el factor que estabiliza y frena la afectividad. Muy brevemente aqui tam-
bién diremos que los FC representan una afectividad capaz de adaptacion y de rela-
¢ion objetal. Los CF indican una afectividad labil.

Los C puros una afectividad impulsiva. La proporcion respectiva de los valores de
color nos da una idea de la estructura de la afectividad. El tipo de resonancia intima se
manifiesta revelador de la tendencia introversiva o extrantesiva de la personalidad.

¢) Interpretacién al mivel del diagnostico o de la comprensién psicopatologica.
No hay que perder de vista que el Rorschach es esencialmente un instrumento ca-
paz de secundar, de confirmar o a veces de comprometer un diagnostico clinico.
Segin las escuelas, se ha explotado en esta perspectiva bajo tres signos diferentes
que no se excluyen entre si.

I. EL REGISTRO DE LA PSICOLOGIA DIFERENCIAL.  Aqui se trata de alcanzar un
diagnéstico por el seiialamiento v la sumacion de elementos medibles. Muy rapida-
mente se ha abandonado la esperanza de que tal caracteristica aislada de un protoco-
lo pueda figurar como sintoma patognomonico de una afeccion, sino por ¢l comtrario
1a confrontacion de un nimero muy elevado de casos ha permitido elaborar verdade-
ros sindromes especificos, 0 mas exactamente de conjuntos de signos cuya conver-
gencia aumenta la probabilidad de un diagndstico. Esto ha dado lugar a la constitu-
cion de verdaderas escalas (de 10 a 15 signos en general). No se puede esperar encon-
trar todos los signos en un mismo protocolo y sobre todo no hay que esperar a verlos
reunidos para considerar el diagndstico correspondiente. Pero se puede admitir que,
si un namero suficiente de entre ¢llos se encuentran, orientan el diagndstico con una
buena probabilidad.

Citaremos dos ejemplos de ellos sin dejar de recordar a qué inconvenientes corre
el riesgo de conducirnos su uso arbitrariamente separado de una comprension global.

I.° LaESCALA DE NEUROSIS (Perse y Pichot).

1. Noamero de respuestas inferior a 15.

2.2 K inferiora2,

3.° Nuamero de cinestesias animales superior a las cinestesias humanas.

4. Choque color {puede traducirse por un alargamiento del tiempo de latencia, una mo-
dificacion del modo de apercepcion o una baja del nimero y de la calidad de las respuestas, o
por comentarios que expresan una actitud disforica, rechazo de la limina).

5.° Choque CLOB o choque al negro.

6.° Rechazo de una o varias laminas.

7.2 F 9% superior a 50.

8.° A 9% superiora 50.

9.2 FC inferiora 2.

Puntuacion critica: § signos sobre .

2.° SINDROME ORGANICO (Piotrowski).

1.° Nuamere de respuestas inferiora 15,

2.2 Alargamiento del tiempo medio de reaccion.

3.° Disminucion del nimero de K (o raramente mas de una).

4° Disminucion del F + % (inferior a 70).

5.° Tendencia alos F — o indeterminadas.

6.° A % elevado.

7. Disminucion del namero de respuestas vulgares {inferior a 25 %).

Para el
psiquigira.

Escala de
Reurosis,

Sindrome
arganico.
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8.° Aumento de la originalidad %.
9.2  Denominacion de los colores.
10.2  Nuimero de respuestas color escaso ¢ medio, lo mas frecuente CFy C,
112 Repeticion de la misma respuesta en la misma lamina.
12.* Perseveracion de una lamina a otra.
13.°  Giros estereotipados de lenguaje.
14° Débil conciencia interpretativa.
15° Impotencia: el sujeto da una interpretacion mala a pesar del hecho de que es cons-
ciente de lo inadecuado de su respuesta.
16.° Buena voluntad por lo que respecta a la prueba.
Nota critica: 5 signos.

II. - EL REGISTRCG DEL SIMBOLISMO PSICOANALITICO. El caracter ambiguo,
equivoco, de las manchas es por si mismo una incitacion a hacer que el mensaje que
constituye la respuesta lleve significaciones superpuestas. También las interpreta-
ciones del sujeto, ademas de las indicaciones que suministran por las caracteristicas
formales o por el modo de elaboracion, constituyen un material de eleccion para un
acercamiento hermenéutico. Pero este Gltimo nivel de comprension reclama wna ex-
trema prudencia. Si existe innegablemente un simbolismo cultural, es decir incluso
comin 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-
vestigacion profunda requiere a veces largo tiempo para encontrarla.

II. EL REGISTRO FENOMENOLOGICG. Aqui es ¢l movimiento mismo de la
interpretacion lo que se analiza. El ser es reconocido en su forma de entrar en relacion
con ¢l material del test que deviene como una especie de terreno, de fragmento pri-
vilegiado del mundo. Es a la dialéctica perceptiva misma, de la que proceden las res-
puestas, a la que el psicologo pide una comprensidn del ser en situacion.

El ejemplo més demostrativo es el del pensamiento epiléptico que se revela a tra-
vés del Rorschach, como lo ha demostrado Minkowska, por una verdadera adheren-
cia a las laminas, por una viscosidad de la interpretacién que liga cada respuesta
a las otras de forma estereotipada o combinatoria, dando ¢l sujeto de vez en cvando
la sensacién de arrancarse de su adherencia por algunas respuestas violentamente im-
pulsivas.

Asimismo la relacidon a las 1aminas del Rorschach del esquizofrénico testigo de
“su vivencia en ¢l mundo™, tal como ha sido analizado en los trabajos de Minskows-
ka y de Binswanger en particular (racionalismo morbido, conciencia adualistica o
pensamiento cosmomorfico, incapacidad de distinguir el mundo del espiritu, del
mundo de los objetos).

Si hemos podido ilustrar la aplicacion del método de los tests en psiquiatria en
direcciones tan diferentes como la evaluacion de la inteligencia, la apreciacidn de
los rasgos del comportamiento o la comprension de la estructura de la personalidad,
esto equivale a decir al mismo tiempo que estos tests no pueden ser asimilados a exa-
menes de laboratorio, aislables los unos de los otros. Un examen psicologico no puede
leerse como la simple suma de una serie de medidas. 4 fortiori, una sintesis psico-
lbgica procede del ejercicio de una “inteligencia psicolégica” y no puede ser reducida
a ka suma de los resultados de los protocolos. La complejidad de este método no resi-
de ni en ¢l material utilizado, ni en los procedimientos de analisis, sino mas bienen la
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comprension significativa de los “scores™, de las “performances” o de los perfiles ob-
tenidos. La consecucion de un diagndstico por el método de los tests seria totaimente
desnaturalizada si se limitara a una marcha analitica, fragmentando el sujeto estodia-
do en facetas aisladas, que cada test captaria. Por el contrario, encuentra su sentido
pleno si se le persigue hasta la integracion de todos los datos en un conjunto coheren-
te, en ¢l que el significado emerge de la relacion de las comprobaciones, de las rela-
ciones entre las conclusiones de cada test, mucho mas que en estas conclusiones por
st mismas. Es decir que &l clinico no puede hacer uso de la verdadera aportacion de
este método mas que en la medida en que haya entrado en un verdadero dialogo con
el psicologo que habra realizado las pruebas.
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GENERALIDADES

Después de haber expuesto la semioclogia, que permite analizar el cuadro clinico,
y hacer un inventario de los sintomas presentados por el enfermo, debemos describir
ahora las “ENFERMEDADES MENTALES”, que constituyen el objeto especifico de
la patologia psiquiatrica del diagnéstico v del pronostico que el médico debe plan-
tearse a su respecto.

Digamos, para comenzar, que ¢l término general de “psicosis” deberia convenir
para la definicion de todas las enfermedades mentales.

Por otra parte, todas ellas (psicosis y neurosis) poseen algo en comin, que ya ha-
bia sido claramente percibido por los autores clasicos del siglo XX, partidarios de la
“enfermedad mental Gnica™ (la *“Einheitpsychose™ de la época de Griesinger, Zeller y
Neumann). Uno de nosotros (Henri Ey) ha llamado la atencién en numerosas ocasio-
nes sobre el caracter “antinosografico” de dicha concepeion, Pero los psiquiatras, a
pesar de su creciente repugnancia hacia las “entidades” nosograficas, estiman que
existen numerosas variedades de psicosis que vienen definidas por la gravedad de los
trastornos psiquicos (y sobre todo por el delirio o los trastornos del humor) y por las
circunstancias de su aparicién, ya seéan “endogenas’” o “exdgenas”. En efecto, se de-
sighan como neurosis las enfermedades mentales que desorganizan menos profunda-
mente la conciencia y la personalidad —como demencias, las que provocan una pro-
funda deterioracion de la actividad psiquica- y como estados de retraso mental v
oligofiénicos, las formas congénitas de insuficiencia del desarrollo intelectual.

Para poder ofrecer una clasificacion de las “Enfermedades mentales™ (neurosis,
psicosis, demencias, oligofrenias), es necesario, naturalmente, tener una idea direc-
tora; idea que no puede surgir mas gue de la observacion clinica, sin prejuicios doc-
trinales ni hipotéticas concepciones patogénicas. Para definir estas afeeciones,
caracrerizadas sinicamente por sus sintomas (o, st se quiere, por su estructura) y su
evolucion, es necesarlo, pues, arenerse a la fisonomia clinica y a la evolucion de los
trastornos. En este sentido, de conformidad con los estudios clasicos, pensamos que
debe distinguirse entre las Enfermedades mentales o Psicosis agudas y las Enfermeda-
des mentales o Psicosis cronicas. Sin embargo, esto no supone una oposicion entre
formas curables o incurables —lo cual seria del todo absurdo — puesto que ciertas
formas agudas son rebeldes a las terapéuticas, mientras que las formas cronicas pue-
den ser beneficiosamente influidas por los tratamientos.

— Lo que caracteriza a las Enfermedades mentales o Psicosis agudas es el estar
constituidas por sintomas cuya yuxtaposicibn u organizacion permiten prever su
cardcter transitorio. Se trata de crisis, accesos o episodios mas o menos largos que,
ciertamente, pueden reproducirse, pero gue presentan una itendencia natural a la
remisidn e, incluso, a la restitutio ad integrum. Dentro de este grupo distinguiremos:
las psiconeurosis emocionales, las manias, las melancolias, las psicosis delirantes
y alucinatorias agudas, las psicosis confusionales y los trastornos mentales de la
epilepsia,
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— Lo que caracteriza las Enfermedades mentales eronicas es ¢l presentar espon-
tancamente vna ¢volucidn continua o progresiva que altera de manera persistente la
actividad psiquica. Segin su grado de potencialidad destructora, pueden distinguirse
dentro de este grupo: las neurosis, las psicosis esquizofrénicas y finalmente las de-
mencias.

La dimensién de cromicidad (G. Lantéri-Laura, 1972)" no es la expresion de
un fatalismo impotente; ni confirma las criticas hechas a los psiquiatras de drama-
tizar, de “naturalizar” (en los dos sentidos del término) las ¢enfermedades mentales.
Por lo contrario, la cronicidad se inscribe en el enraizamiento mismo de la psicopato-
logia en el ser humano; el concepto de psicosis endogena o constitucional expresa ese
hecho, tan criticable por otra parte, que justificaremos un poco mas adelante.

—Los estados de retraso mental forman un grupo aparte en la medida en que
se¢ (rata de agenesias del desarrollo mas bien que de una disolucion o desestructu-
racion del ser psiquico.

Una tal concepcion, clara y simple, de la clasificacion de las Enfermedades
mentales, consideradas como formas ¢ estructuras puramente clinicas, separa esta
clasificacion v los problemas de diagnostico que ella implica, del problema de las
FORMAS ETIOLOGICAS, 2. Pero naturalmente no excluye esta fase final y esencial del
diagnostico médico: en realidad lo prepara. Este aspecto etiologico de los procesos
generadores de los trastornos mentales constituira el objeto de la segunda parte de
este Tratado.

Asi, seghn nuestro criterio, la ¢linica se libera de las concepeiones hipotéticas
que, con frecuencia, alteran el correcto planteamiento de los problemas de definicion,
v de clasificacidn, es decir el marco en el que deben desarrollarse ¢l diagnostico y el
pronostico.

Es asi como, por gjemplo, hemos ¢liminado de la clasificacidon que presentamos,
problemas complicados que las mas de las veces no hacen sino oscurecer aquello
que se nos presenta {mas adelante insistiremos, pag. 597). Se trata principalmente
del gran problema que consiste en preguntarse si es necesario distinguir entre enfer-
medades mentales o entidades puras, y enfermedades mentales sintomaticas. En
efecto, se dice a veces que las enfermedades mentales se dividen en dos grandes gru-
pos: las que son “primitivas”, constitucionales o enddgenas, y las que son “secun-
darias”, adquiridas o exdgenas. La escuela alemana contemporanea (desde Kraepelin
hasta los neckraepelinianos actuales) y la escuela francesa de los tiempos de Magnan
y de Dupré han insistido mucho sobre esta divisidn de la patologia mental. No es
déste el lugar oportuno para buscar las razones de esta oposicion (no desprovistas, sin
embargo, de interés tedrico y practico). Pero si debemos afirmar que, en la practica,
es casi imposible distinguir lo que proviene de las profundidades de la organizacién
del ser en su desorganizacidn, de lo que procede del exterior del ser en el accidente
que éste sufre. Por consiguiente, es mejor dejar fuera de nuestra nosografia clinica
esta perspectiva que oscurece mas gue aclara la naturaleza de las enfermedades men-
tales, que aqui conviene presentar segiin su fisonomia clinica.

! 3. Lanterl LAURA. — La cromtente dans la Psychiatrie francarse moderne Note d hustowre theo

rigue et sociale Annales (Armand Colin}, n® 3. 1972
H. Baruk. con razon ha denunciado a mienudo esta confusion Incluse Henri Ey, en su Efude
#® 20 Clasificacion de las enfermedades mentales).
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CLASIFICACION Y NOSOGRAFIA EN PSIQUIATRIA

Expondremos al lector: 1.°) Algunas reflexiones que uno de nosotros ha desarro-
llado ya* sobre el problema general de la nosografia en Psiquiatria; 2.°) las seudo-
clasificaciones mas corrientes; 3.°) la clasificacion que proponenios como plan para
este Tratado.

1) Ausencia de idea directriz, imbricacién del plano semiologico y el etiolo-
gico, controversias en torno a la definicion de la enfermedad mental en general y de
las definiciones respectivas de neurosis y psicosis; indiferencia cada vez mas notable,
cuando no desconfianza sistematica, hacia el diagnostico-“etiqueta”, ctc.; son aspec-
tos que traducen la negacion de la nosografia ritualizada, cuando no sacralizada,
en la persona y la obra de Kraepelin, Esta reaccién progresiva (desde 1915, con
Adolf Meyer) es incluso violenta en la actualidad (R. Laing v D. Cooper, Basaglia
etcétera) para citar s6lo autores extranjeros. Pero no es posible hacer frente a la de-
manda de aquellos hombres v sus familias que sufren la enfermedad mental, respon-
diéndoles simplemente que no existen tales enfermedades, ¢ que, lo que viene a ser
ignal, somos incapaces de diferenciarlas y de tomar, en funcidn deun diagndstico, las
responsabilidades propias del tratamiento y ¢l pronostico. Ast pues, aunque la noso-
grafia clasica sea demasiado absolutista, aunque las entidades aisladas no correspon-
dan a aquellas tan especificas que Kraepelin distinguio, y a pesar de que la divisién
en enfermedades enddgenas y exdgenas, o en enfermedades organicas y psicogenas,
es decir, que ain siendo todas estas nociones nosograficas tan desanimadoras, se
hace necesario tener el valor de revisarlas sin contentarse simplemente ¢con negarlas.

2°) Los modelos de “clasificacion™ ne existen (véase E. Stengel, 1959) y para
convencerse de ello es suficiente referirse al Etude n.° 20 de Henri By sobre Kraepé-
lin (pag. 18 y 21), sobre la clasificacion estandar francesa del afio 1950 {pag. 22) o
1a clasificacion del Tratado inglés clasico de Henderson y Gillespie (pag- 23) o sobre la
nomenclatura de la Américan Pspchiatric Association de 1934 (pag. 24). La nomen-
clatura americana de 1961 (“Comprehensive Text-Book”, de Freedman y Kaplan,
1967, pags. 587 y 588) e incluso la establecida por el Insrinut National de la Santé
et de la Recherche Médicale de Francia® en 1968, bajo el titulo de “Clasificacion
francesa de las alteraciones mentales”, confirmarian, si fuera necesario, que dichas
enumeraciones (que poseen la ventaja de seguir un orden alfabético} no pueden to-
marse ni siquiera como el menor ensayo serio de clasificacion. Se trata de una mezcla
extraordinaria de items en numero casi indefinido que suponemaos destinado a poner
orden en las estadisticas, pero que en realidad constituyen un laberinto mas tendente
a falsear los problemas que a resolverlos. No se deberian “clasificar” géneros y espe-
cies sin una idea directriz *

3.* Para clasificar claramente las enfermedades mentales es necesario seguir
dos principios fundamentales: a) no confundir la clasificacion clinica de los sindromes

Henri Ex. — “Etude n® 20" des Etudes Psycluatriques, et Conférences faites en Suéde sur ce proble

me, en Acta Psvchiatrica Scandinavica, 1965.

® Es necesario aclarar, no obstante. que la Comision encargada de realizar esta clasificacion se
ha esforzado por tener en cuenta, en razon a una mejor comunicacidn, las principales clasificaciones en
use fuera de nuestras fronteras, y especialmente la uliima edicién de la clasificacion de la O.M.S. (“Eight
Revision of the ICD™).

' Proponemos una jdea directriz para le clasificacién. Otros autores, como A. Green, por ejemplo,
sintiendo la necesidad de ordenar los hechos clinicos, ha esbozado un modelo psicoanalitico {Montreal
1969: Probiématique de lu Psychose).
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psicopatologicos que constituyen, por ejemplo, 1as newrosis, especie de enfermedad
mental, con la clasificacion de los factores o procesos etiologicos.” Pues en efecto
es evidente que las enfermedades mentales corresponden generalmente a una plura-
lidad de factores etiologicos; &) disponer de un modelo, es decir de una hipdtesis
(como la de las etaminas en la clasificacion de Linneo) que constituya el plan faxo-

El principic de dicha clasificacion debera ser la “organizacidn del aparato psi-
quice”, como decia Freud (o del “cuerpe psiquico”, como preferimos nosotros). Y va
que la organizacion del ser psiguico comporta necesariamente, como hemos visto,
la integracién del Inconsciente en el Consciente, es decir, la subordinacion de aquél
(el inconsciente) a éste {el ser consciente), el cuadro nosografico de las especies de
enfermedades mentales vendra constituido por las diferentes modalidades de desor-
ganizacién del ser consciente.

Partiendo de ahi, podemos proponer una clasificacion sencilla y 16gica a la vez,

que corresponde en forma l6gica a la realidad clinica, es decir a la experiencia de
los clinicos.

Enfoermeduades menrales agudas Enfermedades mentales cronicas
(Desestructuracion del campo {Desorganizacion del ser consciente.
de la conciencia) Patologia de la personalidad)

— Crisis emocionales (reacciones neurdticas | —Neurosis (de angustia, fSbicas, obsesivas,

ogudas). histéricas). ,
— Sindromes maniacodepresivos. —Psicosis delirantes eronieas.
—Sindromes delirantes y alucinaiorios Sistematizadas (Paranoia),

agudos. Fantasticas (Parafrenia),
—Sindromes confusooniricos. Autisticas (Esquizofrenias).

- Demencias

Como puede verse, en esta clasificacion, aunque la Psicosis maniacodepresiva
o periddica constituye una psicosis cronica por su potencial evolutivo, ha sido encua-
drada entre las psicosis agudas por manifestarse a través del caracter maniaco o me-
lancolico de sus crisis. En cuanto a la psicosis alucinatoria cronica, especie recono-
cida solamente por la tradicidon francesa, es en realidad muy heterogénea, pues
engloba las psicosis alucinatorias pertenecientes a los tres grupos de delifios croni-
cos ¥ que unicamente se caracterizarian por la primacia, en su cuadro clinico, de
las alucinaciones y de fendémenos de automatismo mental. Finalmente, quedan ex-
cluidos los Delirios de imaginacion por considerarlos formando parte tanto de los
delirios sistematizados como de los delirios fantasticos.

Asimismo se puede constatar en lo relativo al fondo, gue no se trata de especies
inmutables sino de formas, que en su mayoria comportan un caracter de transicién
o de cambio y con potencial de reversibilidad admisible incluso para las psicosis
cronicas.

Quiza de este modo podra el lector seguir con ¢l plan mismo de este Tratado
una clasificacion lo bastante clara y sencilla como para llegar a ser un instrumento
nosografico indispensable para la labor y responsabilidad de un psiquiatra.

* En esta idea se inspird P. Pichot {1966) para clasificar los trastornos mentales segin ¢l punto de

vista etiologico y segin el punto de vista smdrdmico; pero la clasificacidn que propone carece de prin-
cipio matriz.



CLASIFICACION Y NOSOGRAFIA EN PSIQUIATRIA 203

BIBLIOGRAFIA SOBRE LAS CLASIFICACIONES

Henry Ey: “Bwude n.° 20, en: Etudes Psychiatrigues, t. 111, Desclée de Brouwer, Paris,
1954, 19-45. (2) E. STENGEL : Classification of mental disorders, Bull. 0. M, 8., 1959, 21,
600-663. (3) HENRY Ey : La structure des maladies mentales et la délimitation du champ de
la Psychistrie, Acta Psychiatr. Scandin., 1965, 41. 472-477, (4) H. BriL : Classification,
Comprehensive Psychiarry Texr-Book de Freedman y Kaptan, 1967, 581-588. (5) P PicHot
y H. Nakama : Un intento de clasificacion de los trastornos mentales, Neurologia, Neuro-
chir. Psiquiatria, 1966, 1-16. () M. SHEPHERD y cols. : An experimental approach to psy-
chiatric diagnosis, Acta Psyeh, Secand., Suppl. 201, 1968. (7) INSERM : Classification fran-
caise des troubles mentaux, Bufl, 1969, 24, n.® 2. {(8) R. SADoUN v N. QUEMADA : Les nou-
veallx états statistiques utilisés en Psychiatrie, B4ll, INSERM, 1969, 24-201. (%) Suplemento
n° 125 del Amer. J. Psychiatry, 1969 {Cross National Study of diagnosis of the mental Di-
sorders). {10) R. M. SiLBERMAN : A Classification of Psychintric Stades (CHAM), Amster-
dam. 1971.



Se definen
Coma cHRis

o episodios
con tendencia
ala
curacion...

«Pera también
como niveles
vartables de
desestriscturacion
de la conciencia,

SECCION I

ENFERMEDADES MENTALES
AGUDAS

(CRISIS. ACCESOS. ESTADOS PAROXISTICOS)

En primer lugar describiremos una serie de “estados™, “crisis” o “accesos” que ca-
racterizan a las enfermedades mentales agudas, paroxisticas o ciclicas cuya sintoma-
tologia episddica contrasta, de manera mas o menos evidente, con el estado habitual
del paciente. Decimos “mas 0 menos” porque es casi constante observar que ¢l hom-
bre que presenta trastornos mentales transitorios o intermitentes presenta también un
caracter anormal, un desequilibrio constitucional que, hace cien aiios, denominaban
un estado de degeneracion, ¥ que en la actualidad designamos mas bien como un
caracter prepsicotico. En todo caso, estas psicosis agudas irrumpen, por lo general,
sobre un fondo de vulnerabilidad, de descenso del umbral de tolerancia a las condi-
ciones patdgenas.

Otra caracteristica de estas psicosis es la correspondencia entre las variedades,
grados y formas de transito que se pueden distinguir desde el punto de vista clinico,
y los diversos niveles de desestructuracion de la conciencia, en el amplio sentido en
que ha sido empleado este término por Henri Ey en el volumen consagrado por ét
a Estructura de las Psicosis agudas ¥ a Desestructuracion de la Conciencia (1954).



CAPITULO PRIMERO

LAS “REACCIONES NEUROTICAS
AGUDAS”
(PSICONEUROSIS EMOCIONALES)

Estos episodios de angustia paroxistica han sido descritos con diversas deno-
minaciones: psicosis agudas, neurosis agudas de angustia, reacciones emocionales,
neurosis traumaticas, “Schreckneurosen”™ de los autores alemanes. Refiriéndose a
especiales situaciones emocionales, también han sido estudiadas como neurosis de
guerra o de combate — neurosis “traumaticas” agudas, infury neurosis —, reacciones
psiquicas al stress, etc. Nosotros las definiremos como reacciones ansiosas desen-
cadenadas por un shock emocional. En efecto, tras la variedad de términos emplea-
dos, puede observarse que los diversos autores destacan: 1.°, que los sintomas pato-
logicos estan relacionados con acontecimientos actuales de la vida (es el aspecto
“reaccional” de estos estados); 2.° que el umbral de la hiperemotividad o de la an-
gustia es anormalmente bajo; 3.°, que los sintomas consisten esencialmente en reac-
ciones afectivas violentas; 4.°, que estas reacciones ponen en juego tendencias méas
0 menos inconscientes.

Nos limitaremos a la descripcion de estos accidentes “neurdticos” agudos. Para
comprender mejor nuestra exposicion debe tenerse presente que estos estados siguen,
por lo general, a traumatismos brutales y particularmente graves, cuyo prototipo
viene representado por las neurosis de guerra. Sin embargo, pueden también sobre-
venir en sujetos predispuestos o “neurdpatas” a continuacién de acontecimientos
penosos menos dramaticos. En este caso no hacen sino manifestar la brusca descom-
pensacién de un precario equilibrio afectivo, Finalmente, ciertos paroxismos de an-
gustia son la manifestacion psicosomatica de gfecciones viscerales o trastornos dis-
tomicos neurovegetativos particularmente ansiégenos.

Como puede verse, ¢l papet desempeiiado por las circunstancias €s muy variable
¥ con frecuencia problematico. Por ello ¢l aspecto reactivo de estos estados (reac-
cién a los acontecimientos o a las situaciones) debe ser estudiado siempre para su
mejor comprension 1.

La necién de “reaccion” o de “estado reactivo” se emplea con frecuencia en Patologia general: se
habla de una reaccién Febril o de inmunidad, queriende indicar asi que el organismo dispone de mecanis-
mos de defensa, por asi decirlo, especificas que estan preparados para responder a un “stress”. En Psiquia-
trig, €] término tiene el mismo sentido cuando se habla, por ejemplo, con Bonhoeffer, de “reacciones
exdgenas”. Pero en la vida de relacidn v su patologia, donde ¢l medio parece incluso mas determinante,
existe la tendencia a olvidar que la reaccidn supong este montaje funcional interno y a poner a cuenta
exclusivamente del factor “stressante™ (factor del medio) la totalidad etiopatogénica de las “psicosis

Son “reacciohes”
desencadenadas
por shocks
emocionales.

Su tipp es la
neurosis de
panice de Jos
combates.



La ansiedad
constitnye

el fonda

del cuadro
clinico.

— Forma

confusoansiosa.

206 ENFERMEDADES MENTALES AGUDAS

Seghn se desprende de esta presentacion de los hechos, la angustia aguda, el es-
tado de panigo, sera estudiado como una intensa reaccion al sufrimiento en el mas
amplio sentido del término. Se comprende, pues, gue estas grandes crisis “trauma-
ticas” de angustia constituyan siempre urgencias médicas.

I. DESCRIPCION CLINICA

La crisis aguda de angustia es una tempestad de todo el organismo. La unidad
psicosomatica esta profundamente trastornada, a veces momentaneamente compro-
metida, en una especie de lucha anirquica por la conservacion. Los estados mas
graves ¢conducen a una disolucion mas o menos profunda de la conciencia y la mayo-
ria dan lugar a maltiples manifestaciones somaticas.

L* Crisis confusoansiosas. Estas crisis dan lugar a los cuadros clinicos de
astupor, agitacion o confusion mental. Estos diversos trastornos, por otra parte, pue-
den presentarse en forma sucesiva o continua en ¢l mismo enfermo.

Los ejemplos de este género vienen sobre todo proporcionados por la patologia
de las grandes catastrofes (combate, bombardeos, naufragios, fallecimientos de per-
sonas allegadas, etc.) y también, aunque mas raramente, por las catastrofes orga-
nicas que representan ciertos “desfallecimientos” viscerales.

Ciertos sujetos quedan paralizados por el miedo, inertes, bloqueados ¢ incons-
cientes respecto al acontecimiento en que estAn inmersos. Las percepciones estan
casi abolidas, el contacto social interrumpido, la actitud es de sideracion. La expre-
sion mimica es vacia, atontada, pudiendo decirse que estos estados recuerdan a la
hipnosis ¥ la fascinacion. En algunos de estos sujetos, el desmayo constituye la forma
de sustraerse a los estimulos inaceptables.

Otros adoptan una actitud inversa, la de una agitacidn incoercible. Se trata en-
tonces de movimientos, de un tumnulto emocional sin limites ni unidad (gritos, sollo-
Zos, pataleos, violencias, carreras sin finalidad, etc.). En sujetos predispuestos puede
observarse a veces una crisis epileptiforme, manifestacion arcaica de la defensa por
¢l movimiento. No obstante, el estado psicolégico no es muy diferente al del estupo-
roso, pues también en este caso la consciencia, fascinada por el acontecimiento, es
incapaz de “tomar distancia” del mismo.

reactivas™. Es asi como esta voz ha venido a convertirse cada vez mas en sindnimo de enfermedades
mentales psicogenas, ¢35 decir engendradas o causadas por unaz modificacion del medio (sitwacion wital,
medio social, acontecimiento, etc.). Sobre este punto puede consultarse el informe de Chatagnon (Congrés
des Alidnistes et Neurologistes de Langue frangaise, Clermond-Ferrand, 1949), los célebres pasajes (Se-
gunda parte, capitulo I de la Psvchoparhologie géndrale. de K. Jaspers (1913), y los articuios mas anti-
guos (aparecidos en el Handbuch de Bumke, 1930) de Birnbaum {tomo II) ¥ de E. Braun (tomo V). El
caso de las reacclones neurdficas agudas lustra la necesidad y los himites del concepto de enfermedad
mental reaciiva: porque si bien el papel del acontecimisnto es determinante, también pone en juego una
disposicion o predisposicion interna, de tal forma que la accidn desencadenante del medio y las tendencias
emocionales virtuales (predisposicién) son compl arias en el determinismo mismo de toda “reaccion
psicopatolégica™. Es decir que la nocion de reaccidn remite més exactamente a la de umbral que a la de
ung patogenia puramente “exdgena” o “psicogena”. O sea que, como subraya P. M. Faergeman {(en
su libro Psychogenic Psychoses, Butierworth, Londres, 1963), en la psicogénesis de estas reacciones
existen tres factores: constitucion, trauma psiquice v conflicto psiquico interno. Dicho de otra manera,
la reaccidn estd relacionada no sélo con las condiciones del medio, sino con ka organizaciém misma del
sujeto. Wéase E. Strdmgren (Pswehiarrle der Gegenwari, 2% ed, 1972} y Henri Ev: La notion de
réaction en psychopathologie. Confrontations psychiotrigues, 1971,
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Finalmente, ¢l sujeto puede entrar en un estado confusional tipico; se encuentra
desorientado, perdido en el tiempo y en el espacio. Sus palabras corresponden a un
onirismo generalmente terrorifico, transposicion imaginaria del peligro que no ha
podido afrontar el sujeto (hipnosis de las batallas).

Los raptus ansiosos consisten en emergencias impulsivas que manifiestan una
brusca e intensa dramatizacion de la posicion ansiosa. El enfermo se precipita en
una tentativa de suicidio o, mas raramente, en una impulsividad agresiva.

2.¢  Crisis kisteroansiosas, Por o general —y es esto lo que puede justificar el
término de reacciones “neurdticas™ agudas — las reacciones agudas de angustia se
desarrollan en forma menos intensa, no alcanzando un nivel tan profundo de des-
estructuracion de la conciencia. En estos ¢asos son vivenciadas como un desasosiego
interior, un conflicto de culpabilidad ¢ de inseguridad. Entonces, la crisis ansiosa
constituye un paroxisme emocional ligado a una “idea fija” o a la sitvacion patogena.

Comporta una vertiente somdtica (palidez, crispacion, sudores, etc.). Unas veces
agitado, otras postrado, €l enfermo s¢ queja de una sensacién asfixiante de opresion
toracica. Disnea, taquicardia, tendencias lipotimicas, a veces sincopes; nauseas, vé-
mitos, diarreas, espasmos urinarios, colicos, etc., todos estos trastornos son vivencia-
dos en un contexto de enloquecimiento, con frecuencia comparado al vértigo, A veces
se producen, como “descarga de urgencia”™, movimientos involuntarios (tics, expre-
siones mas o menos teatrales), lantos, gritos, gestos desordenados o de cdlera, la-
mentos 0 pantomimas. La repeticién de estas descargas gjerce una funcion de apaci-
guamiento progresivo de la misma tensidon que expresan. Los trastornos del sueiio
manifiestan a la vez el exceso de tensidn que impide conciliar el swefo, y la necesidad
de expresion que da lugar a pesadilias (repeticién de la escena traumatica). Estos
suefios terrorificos contribuyen también, por su repeticion, al apacignamiento del
conflicto interior.

Si examinamos ahora la vertiente psicologica del cuadro, observamos que el enfer-
mo s¢ siente frente a un peligro al mismo tiempo terrorifico (muerte) ¢ 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 crepusculer de angus-
tia (muchos autores hablan de estado crepuscular psicogeno). El sujeto se encuentra
como cautivado por la percepeion dolorosa de su propio sufrimiento, se halla inva-
dido por esta experiencia fascinante de un peligro que él se presenta a st mismo y le
“hipnotiza” (miedo de ser asesinado, de fantasmas o de violacion, etc.).

3.2 Crisis de angustia psicosomdtica. La expresion somdtica puede ser pre-
valente en un sector funcional. El caso es frecuente y suele tratarse de dolores tora-
cicos (angor pectoris), de disnea (estado de mal asmatico) o de espasmos diges-
tivos o urinarios (ciertas crisis de colicos hepaticos, intestinales o nefriticos). Esta
manifestacion somatica puede presentarse incluso muy aislada, siendo dificil en estos
casos establecer un diagnéstico diferencial entre la angustia expresiva de una afecciéon
local ¥ la que resulta de un sufrimiento mas global del sujeto. De ahi las discusiones
que con frecuencia se plantean frente a todo “angor”, espasmo o algia.

La expresion psicologica puede presentarse también en forma prevalente o ais-
lada, y ¢l aspecto del sufrimiento moral, de los pensamientos pesimistas del espanto o
de la huida, constituir la Gnica manifestacion del acceso angustioso. Por lo general
—y ¢s ello lo que ha movido a caracterizar estos estados de panico con el término
de neurosis — la ansiedad es vivenciada menos profundamente que en la melancolia,
y en forma de experiencias imaginarias y dg¢ conductas teatrales que buscan y recla-
man un interlocutor tranquilizador.
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II. EVOLUCION

La caracteristica que asemeja entre si estas crisis es su evolucidn esencialmente
rapida y reversible. Los grandes estados de angustia evolucionan en algunas horas, ¢
en algunos dias, unas veces hacia la resolucion, otras dejando algunas secuelas pasa-
jeras. Pero también puede ocurrir —aunque mucho mas raramente — que den lugar
a complicaciones.

A.—RESOLUCION

Raramente tiene lugar en forma brusca y masiva, Con frecuencia durante la reso-
lucion alternan ondas de apaciguamiento y de reagudizacion, desempefiando la repe-
ticidn imaginaria del acontecimiento un papel de “catarsis™. Mas frecuentemente aiin
persisten durante meses signos menores de ansiedad.

Los casos mas ilustrativos para estudiar las secuelas de un gran estado de angus-
tia son los del grupo mas “reactivo”, es decir los pertenecientes al tipo de la “neurosis
de guerra”.

Expondremos al respecto el reswmen de un trabajo de Laughlin (1954). Entre 100 soldados
examinados durante 30 a 60 dias después de sus “reacciones de combate”, mas de las tres
cuartas partes manifestaban signos de ansiedad; la mitad conservaba un temblor de intensidad
variable: en 48 se trataba de una agitacion de tipo indefinido; alrededor de la mitad sufrian
graves insomnios, una cuarta parte como minimo se lamentaba de repetidas pesadillas y de
“suefios de combate™; 20 presentaban reacciones de sobresalto ante los ruidos bruscos y otros
tamtos se quejaban de trastornos de las funciones mentales. Muchos de entre ellos acusaban
reacciones somaticas diversas, Tan solo un pequefio grupo manifesté depresion, una fatiga
anormal o una tendencia al aislamiento.

B.—COMPLICACIONES PSICOTICAS Y NEUROTICAS

1.° Psicosis. Este gran estado de angustia puede ser 2l punto de partida de
una psicosis. La mas frecuente es la confusion mental, a la coal la angustia propor-
ciona una tematica de pesadillas, tenebrosos horrores, perplefidad y amenazas. Puede
observarse la melancolia, e incluso la miarnia. En efecto, desde nuestra perspectiva, la
Imania aparece como una reaccion para defenderse contra la angustia, mientras gue
la melancolia seria el resultado de un instalarse en el seno de la angustia. Mas rara-
mente tales accesos son seguidos de una evolucién esquizofrénica, en la que el desa-
rrollo emocional no constituye sino un episodio (Labhardt). Esto se ha viste con bas-
tante frecuencia en las psicosis de guerra.

2.2 Neurosis. Las crisis de angustia pueden ser seguidas de secuelas neurd-
ticas. Las neurosis histéricas (histeria tipica o de conversion, hisieria de angustia o
neurosis fobica) son las mas frecuentes; consisten en desplazamientos de la angustia
sobre objetos o funciones definidas (agorafobia, paralisis histéricas, etc.). Mas excep-
cionalmente s¢ constituye una neurosis obsesiva. Pero estas organizaciones neuroti-
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cas, en tanto que dependen de la estructura de la personalidad, preexistian al trauma-
tismo emocional, y se trata casi siempre, en estos casos, de la descompensacion de
una neurosis hasta entonces inaparente,

3.° Sindromes psicosomatices. Finalmente, la crisis de angustia puede mani-
festar, en forma paroxistica, la evolucidn de una gfeccién psicosomdtica. Todo ocurre
entonces como si la angustia hubiera encontrado una expresion privilegiada, que
parece evolucionar a continuacion en forma autoctona hasta constitnir una verdadera
enfermedad. Esta evolucion se aproxima al movimiento inverso, en el que una lesion
visceral se manifiesta en primer lugar v, sobre todo, por una o varias crisis de angus-
tia (“angor™), y mas adelante la angustia, intimamente ligada al sufrimiento del drga-
no, hace eclosion en forma de crisis de panico intensas y a veces repetidas.

_ III. FORMAS CLINICAS
SEGUN EL FACTOR DESENCADENANTE

A.—REACCIONES A LOS GRANDES SHOCKS EMOCIONALES

Se presentan en las nenrosis de guerra (después de un combate, bombardeo, heri-
das graves) o después de grandes caidstrafes. Pero incluso en estos casos es imposible
no teper en cuenta numerosos factores psicosociales. En dichas reacciones intervie-
pen no tan solo la estabilidad v el equilibrio de la personalidad en general, asi como
su valor moral, sino también su integracion al grupo actual {se han observado menos
reacciones de “guerra” en los barcos que en el gjéreito de tierra) —la preparacion
para las circunstancias que se afrontan —la situacion del grupo (gjército victorioso o
derrotado) —la repeticion de los traumatismos (si el traumnatismo se repite, el panico
se extiende a un nimero cada vez mayor de individuos) —el grado de fatiga, et-
cetera.

B.— REACCIONES A SITUACIONES PENOSAS
O DRAMATICAS

Los factores circunstanciales son menos importantes en aquellas crisis de angus-
tia que sobrevienen a continuacion de vna situacién vital mal tolerada. Este es el caso
de las crisis patologicas de angustia desencadenadas por la muerte de allegados. Estas
situaciones son vivenciadas como grandes frustraciones. Pueden relacionarse con los
esfados agudos de angustia debidos a condicionamientos fortuitos (ciertas dificul-
tades de preparacion o aprendizaje) o provocados (verdaderas neurosis experimen-
tales, como “los lavados de cerebro”, el condicionamiento de los prisioneros de gue-
rra o de los detenidos politicos). A veces s¢ trata de un traumatismo craneocerebral
que ocasiona un sindrome emocional v conmocional al syjeto accidentado (véase
mas adelante “Neurosis Traunmatica™). Bl “Durchgan-Syndrom” (el sindrome tran-
sitorio) descrito por H. H. Wieck {1964) merece también ser mencionado aqui a
pesar de que los trastornos amnésicos y de la orientacion sobrepasan con mucho a las
reacciones ansiosas.
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C.—LAS ANGUSTIAS SOMATOGENAS.
REACCIONES AL SUFRIMIENTO FISICO

Esta forma de angustia constituye una reaccidon ante un peligro mas o menos
grande, vy mas o menos real. Unas veces se trata de grandes crisis dolorosas y graves
(angor pectoris, asfixia, con constriceion laringotoracica en el curso de afecciones del
corazén, del mediastino o del aparato respiratorio). Otras veces se trata de crisis
emocionales, incluso con sensacion de muerte inminente, aparecidas en el curso de
afecciones relativamente benignas (sincopes, asma, seudoanginas de pecho, crisis
dolorosas de Ia tlcera gastroduwodenal o de la tabes, cdlicos hepaticos o nefriticos,
dolores del parto, etc.). Deben sefialarse especialmente las reacciones de angustia
frente al sufrimiento cerebral y en particular a las lesiones bulbares o del tronco cere-
bral (Brissaud), en los vértigos y en las auras o crisis psicomotoras de la epilepsia
temporal. Mas adelante (véase Neurosis de angustia, pag. 396), veremos la impor-
tancia de estos hechos para el problema general de la angustia patologica.

IV. TERAPEUTICA

El acceso agudo de angustia es una urgencia psiquiatrica. La intrincacion de los
signos somaticos y psiquicos impone para el tratamiento una doble preocupacion: la
sedacion sera ante todo farmacologica, pero el pronostico depende bastante amplia-
mente de las perspectivas psicoferdpicas que debe tener presente en todo momento el
médico.

1.2 Laq sedacifn exige en primer lugar condiciones favorables de ambiente y de
lugar. Por esta razon con frecuencia es necesario el aislamiento. Se impone en los
casos graves la practica de una cura de suefio, tratamiento heroico del acceso agudo
de angustia {véase pag. 1020). La cura implica la asociacién de hipnoticos a farmacos
sedantes, en primer lugar los opiaceos, después los tranquilizantes y los neurolépticos
de la serie sedativa (Largactil, Sinogan, Meleril, etc.) Si se prevé que el acceso de an-
gustia precede o inaugura una depresién, estara indicada la amitriptilina que asocia
las propiedades antidepresoras a las de los sedantes. Por el contrario, es necesario sa-
ber que los antidepresivos puros (bien se trate de la Imipramina o de los inhibidores de
ia MAQ) estan contraindicados en el acceso de angustia, ¥ que son anxidgenos.
Asimismo, si se juzga bueno utilizar ciertos neurolépticos poderosos, en caso de agi-
tacion por ejemplo, hay que desconfiar de su accion depresora, que exigira entonces
ser vigilada. Si el acceso es menos grave, conductas terapéuticas mas sencillas pue-
den ayudar a reducirlo: asi una cura sedativa, a base de tranquilizantes o de neurolép-
ticos sedantes: las perfusiones venosas del ¢octel de Laberit y Huguenard (Largac-
til, 25 mg; Fenergén, 50 mg; Dolosal, 0,10 g en una ampolla de suero gluco-
sado isoténico, 250 cc a administrar en 2-3 horas), son un notable medio de seda-
cion.

En ciertos casos puede tener interés buscar una abreaccion rapida, una catarsis
emocional, mediante una intervencion con frecuencia unica, del tipo del narcoandli-
sis, que ha encontrado su mejor indicacion en los panicos emocionales del combate
(Horsley). El electroshock puede ser empleado en el mismo sentido.
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2.2 La psicotergpia durante ¢l acceso es esencial y simple: hay que estar pre-
sente v tranquilo. De aqui los consejos de prudencia para el examen y el contacio con
el enfermo durante la fase aguda. No se trata de analizar. Cualquiera que sea €l ma-
terial psicologico suministrado, éste es inutilizable durante el acceso agudo de an-
gustia. Hay que guardarse de explorar, sino tener mas bien el cuidado de “volver a
cetrar” las grietas del inconsciente.

Es después del acceso agudo cuando se podra desplegar el “saber hacer” del
psicoterapeuta. [Hay que considerar este acceso de angustia como un episodio
“reactivo” aislado y sin manhana? Aparte de la angustia aguda del tipo “neurosis de
combate™, hay que admitir que ei acceso agudo de angustia no es mas que la ampli-
ficacion dramatica de una situacion conflictiva anterior. Pero la significacion y al-
cance de esta situacién son infinitamente variables: se trata a veces de un estado
prepsicotico del cual el acceso de angustia inavgurara la descompensacion. Mas fre-
cuentemente de una neurocsis mas o menos latente. Es al psicoterapeuta a quien co-
rresponde determinar en todos los casos el proceder conveniente para que el acceso
de angustia agndo no preludie una agravacion de los trastornos de la personalidad.
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CAPITULO IT

LAS CRISIS DE MANIA

Se denomina mania a un estado de hiperexcitacion de las funciones psiquicas
caracterizado por la exaltacion del humor y el desencadenamiento de las pulsiones
instimtivogfectivas. La liberacion desordenada v excesiva de la energia se manifiesta
por igual en los dominios psiquico, psicomotor y neurovegetativo.

HISTORIA

El término mania no siempre ha designado el sindrome que acabamos de definir.
Hasta el siglo xix, fue empleado en un sentido mucho mas amplio, incluyendo,
segin las épocas, un sector nosografico mis o menos vasto, hata el punto de haber
sido sinonimo de “locura”™, En todo caso, durante largo tiempo designd un “trastorno
general” de las facultades psiquicas con una mayor o menor agitacion.

Es a partir de los primeros trabajos de clasificacion de Pinel {1802), de Esquirol
(1816), y sobre todo, después de 1850, cuando la nocion de mania fue comprendida
como una crisis, cuya forma “franca y aguda” fue integrada en las psicosis perié-
dica o maniacodepresiva por los trabajos sucesivos de J.-P. Falret, Baillarger (1854),
Magnan (1890) ¥ Kraepelin (1899). Después de Kraepelin, los estudios psicoanali-
ticos de K. Abraham (1911} y de Freud (1915), los analisis estructurales de Bins-
wanger (1932} y ciertas hipdiesis fisiopatogenas (Bard, Rioch, Weathley, Hess,
Foerster, Delay, David, Hécaen y Talairach, Guiraud, etc.) se han incorporado a
nuestros conocimientos sobre la crisis de mania; sin embargo, han dejado ain sin
respuesta satisfactoria muchas cuestiones, como veremos en el capitulo que mas ade-
lante consagraremos a la psicosis maniacodepresiva.

I. EL ACCESO MANIACO

Para la descripcion tomaremos como modelo el acceso de manta franca aguda,
tal como se observa en el curso de una evolucidn particularmente tipica, la de la psi-
cosis periodica maniacodepresiva.

A.—CIRCUNSTANCIAS DE APARICION

El acceso aparece, por lo general, entre los 20 y los 50 afios en sujetos que, con
frecuencia, presentan un biotipo picnico (Kretschmer) y antecedentes similares en sa
familia. También suele existir ya noticia de un acceso anterior. Finalmente, puede
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encontrarse, en los dias que preceden a su aparicion, una causa desencadenante,
por ejemplo, una emocion.

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 exaltacion emocional de algunas horas o varios dias.

Ocurre a veces que el enfermo, que ha presentado ya anteriormente varios acce-
s0s, pone a los que le rodean en estade de alerta acerca de su proxima recaida por
un sintoma-sefial que puede ser un comportamiento o ideas insélitas que inanguran
cada nueva crisis: el médico puede ser advertido, por ejemplo, por una carta, una
Ilamada telefonica o una visita en la cual el paciente expresa en forma intempestiva
su reconocimiento, ¢ bien los sighos precursores consisten en vestidos originales,
paseos o actos irreflexivos.

Otras veces, el inicio es brutal y sin prédromos: la crisis irrumpe de golpe,
sabitamente. El enfermo se siente invadido por un sentimiento euférico de bienestar
y facilidad, por una necesidad irresistible de actividad y movimiento. El insomnio es
total. Las palabras se hacen cada vez mas abundantes y rapidas. El paciente forja
miltiples proyectos, se muestra alborotador, se irrita con facilidad, emplea términos
groseros, raros en él y que sorprenden a los gque le rodean. Fuma y bebe mas de o
habitual o manifiesta una excesiva excitacion sexual.

C.—PERIODO DE ESTADO

1.° La presentacién es caracteristica. El porte del paciente es extravagante y
desalifiado, incluso a veces se desnuda. Su cara esta animada, alegre ¢ furiosa, los
ojos brillantes. Habla sin cesar. En lo mas fuerte de su agitacién declama, canta,
grita, vocifera y su voz enronquece. No obstante, el contacto con este enfermo, gene-
ralmente agitado pero jovial, familiar vy a veces bromista, es bastante facil. No cesa
de esiar ¢n movimiento; la agitacidn puede alcanzar una intensidad extrema y llegar
al estado de “furor maniaco™, en el curso del cual el enfermo revuelve todos los obje-
tos de su habitacion, intenta romperlo todo y se vuelve grosero y desaseado. Observe-
mos que esta “presentacion” del maniaco, que constituyd el objeto de pintorescas
descripciones ¢ iconografias de antafio, tiende a ser menos espectacular o perturba-
dora desde que se utilizan tratamientos que modifican rapidamente su evolucion.

2.2 Excitacion psiquica y fuga de ideas. El maniaco da la impresion de una
aceleracion de todos los procesos psiquicos (asociaciones de ideas, sucesion de re-
preseataciones, memoria, et¢.). Esta aceleracion del ritmo del pensamiento o tagui-
Psiquia se manifiesta a través de algunos trastornos caracteristicos.

a} Aceleracion de las representaciones mentales. Una representacidn, una
palabra, una imagen, una idea, un recuerdo, tan pronto son evocados desaparecen
del campo de la conciencia para ser remplazados por otros (caleidoscopic de los
contenidos de la conciencia).
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b) La asociacion de ideas es rapida y superficial. Se establece por medio de
conexiones verbales fragiles y automaticas, segun un modelo muy elemental, ana-
logo al que se observa en el sujeto normal durante la fatiga v ¢l surmenage (asonan-
cia, rimas, slogans, juegos de palabras, etc.).

¢) La imporencia de la atencion se traduce por una permanente distraccion,
debida a la dispersion de la atencidn espontdnea, que, incapaz de escoger, reacciona
a todos los estimulos exteriores. La atencion voluntaria es practicamente imposible,
pues el maniaco no puede detenerse ni reflexionar.

d) Las percepciones no estan trastornadas fundamentaimente, y, por lo general,
el maniaco percibe de manera normal el mundo exterior. No obstante, en ¢l curso de
aquellas formas que se acompaiian de una profunda desestructuracion de la concien-
cia, puede llegarse a la desintegracion del acto perceptivo desde la percepcion defor-
mada (jlusiones); pasando por los falses reconocimientos, hasta la actividad alucina-
toria (voces, transmision del pensamiento, visiones, etc.), especialmente en forma de
seudoalucinaciones.

€) La orientacion permanece correcta habitualmente, aunque sin importancia
para el sujeto, que se muestra despreocupado con respecto a las coordenadas tem-
porospaciales o las pliega a su fantasia,

) La memoria participa de la excitacion psiquica general, sobre todo en sus
modalidades de evocacion y de reproduccion automatica. Los recuerdos son evoca-
dos en el curso de la crisis con gran lujo de detalles: asi, por gjemplo, textos apren-
didos de memoria son recitados abundantemente (hipermnesia}. La fijacion de los
recuerdos en el curso de la crisis ¢s muy deficitaria.

£) La imaginacion esta también exaltada y, debido a ello, puede dar lugar a
producciones imaginativas seudodelirantes: asi, ideas de invencion o de grandeza,
en las cuales no cree seriamente el enfermo, Si bien en la forma que describimos no
existe un delirio propiamente dicho, ¢n las formas con una mas profunda disolucién
de la conciencia pueden observarse producciones subdelirantes, fabulaciones e in-
cluso ideas delirantes sobre temas de grandeza, de reivindicacion, de persecucion, de
celos, eic.

k) El lenguaje hablado y escrito es un flujo continuo de palabras, de frases
rapidas y mal hilvanadas (logorrea, graforrea). Refleja de manera evidente toda la
desorganizacion del pensamiento del maniaco: rapidez, prolijidad, falta de hilacién
entre las ideas, humor inestable. Las desordenadas frases son adernadas con juegos
de palabras, onomatopeyas, bromas e imitaciones burlescas.

La FUGA DE IDEAS es el sintoma principal de esta excitacion psiquica. Puede
decirse que por si solo resume todos los otros. Es un aspecto fundamental de la
“yolatilidad” maniaca {Binswanger). La fuga de ideas y la taquipsiquia no se reducen,
como su nombre podria hacer creer, a un simple exceso de velocidad. Se trata, en rea-
lidad, de una exaltacion del ser psiquico en su totalidad, v es precisamente esta
exaltacion la que hace brincar y saltar al maniaco en una danza frenética, a la que
le arrastra la exuberancia de sus desenfrenadas tendencias instintivoafectivas
(Binswanger).

3.2 Laexaltacion del kumor.  El estado afectivo del maniaco viene caracteriza-
do por la expansividad v la hipertimia. Estas se manifiestan en especial a través de la
euforia y del optimismo. El maniaco se siente admirablemente bien, pletorico, infa-
tigable, dichoso de vivir, presto para todo tipo de empresas y €xitos. Pero su tona-
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lidad afectiva es inestable y asi pasa rapidamente de la alegria a las lagrimas y de las
lamentaciones a la célera. Se muestra irGnico y cAustico, gusia de ridiculizar a su in-
terlocutor, recrimina y denuncia, a veces en forma pertinente y frecuentemente con
malignidad, las imperfecciones del servicio hospitalaric. Finalmente, esta eferves-
cencia puede descargarse a través de manifestaciones de irritacién, de violencias e
incluso de una furiosa agresividad.

Casi siempre existe una excitacion erética. Esta puede limitarse a frases, propo-
siciones o gestos de coqueteria o seduccién, pero puede también manifestarse a
través de actitudes groseras y obscenas, de exhibicionismo, masturbacién y, si
el enfermo goza de libertad, por excesos genésicos o una escandalosa desvergiien-
za.

4.° La excitacion psicomotriz y el juego. El maniaco siente una necesidad
imperiosa de actividad. Va y viene, gesticula, cambia los muebles de lugar, estalla en
carcajadas, aplaude, canta, baila. Los movimientos son inadaptados, desbordan su
finalidad v se suceden dentro de un gran desorden.

El rasgo dominante de esta actividad estéril es el juego: ¢l maniaco representa
escenas, improvisa escenarios, imita a personajes conocidos. La caracteristica de este
juego es el tomar sus elementos del mundo exterior. El maniaco queda adherido a la
realidad de su medio ambiente y parece entregarse a ¢l con alegria. Presiona a las
personas que le rodean para que eniren en escena. Todos los objetos se convierten en
accesorios, o incluso en compaferos, de la comedia que representa para si y para
los demas. El juego de un maniaco tal vez se parece menos al de un nifio que al del
mal teatro, puesto que €l gusta de ofrecerse en espectaculo sin conseguir mantenerse
alaaltura de su papel. 7

A veces, la desordenada actividad de los maniacos les impulsa a reacciones peli-
grosas y medicolegales (excentricidades, atentados al pudor, eic.). Pero sobre todo
se trata de reacciones pendencieras o escandalosas,

Un buen analisis estadistico de los sintomas que forman el cuadro clinico de la
mania es ¢l realizado por Clayton ¥y cols. (1965), que incluyen 13 sintomas entre fos
que destacan como mas frecuentes: la hiperactividad, la euforia, la fuga de ideas, la
distraccion, la proyeccion en el ambiente, la verborrea y el insomnio. Las ideas
delirantes aparecen en un 73-75% de casos y la despersonalizacién en un 43%
de ellos.

5.2 Sindrome somafice. Por lo general, el estado organico se halla trastorna-
do. El acceso maniaco se acompaiia de adelgazamiento y la recuperacién dei peso
no se produce mas que cuando se aproxima la curacion.

Como hemos ya sefialado, los frastornos del suerio son muy imporiantes.
Parece como si la necesidad de dormir desapareciera casi totalmente sin ocasionar
fatiga. Antes de las terapéuticas actuales, el enfermo permanecia varias semanas en
un estado de hipervigilia y de excitacion increibles.

El hambre y la sed estan aumentadas. El enferme se muestra gloton y bebe
grandes cantidades de liquidos. A veces la regulacion térmica esta perturbada. Asi
puede observarse una ligera hiperfermia al inicio del acceso o durante los periodos
de agitacion; sin embargo, lo que mas ha llamado la atencion de los observadores es
la resistencia al frio y la fatiga; el pulso esta acelerado. La T. A., por el contrario,
con frecuencia esta descendida; las secreciones estan sumentadas, especialmente la
saliva (esputos) y la sudoracién. En el curso del acceso existe frecuentemente una
amenorrea. El examen neurologico es negativo en lo que concierne a las funciones del
sistema nervioso cerebrospinal,
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6. Exdmenes blologicos. La tasa del colesterol sanguineo esta generalmente
aumentada {Georgi, 1924, 1934, 1944; Taban, 1957). Se ha sefialado a menudo y
desde hace largo tiempo la frecuencia de la glucosuria. Para Kielholz (1959) existe
una correlacion entre la intensidad y la evolucion del estado depresivo y el enleate-
cimiento metabdlico del azacar, asi como del colesterol. La tasa de creatinina en
sangre esta descendida. Los proridos totales del suero sanguineo siguen habitual-
mente dentro de las constantes fisiologicas; por el contrario, los examenes por elec-
troforesis en papel revelan una inversion de la relacion albimina/globulinas en la
mayoria de los casos. Los metabolitos urinarios de la corteza suprarrenal (17-cetoste-
roides) no estarian descendidos mas que en las formas de evolucion cronica (Taban,
1957). Este descenso tendria por consiguiente un prondstico malo.

Observemnos que, ¢n ¢l plano de la investigacion, las exploraciones biologicas
han sido el objeto de innumerables trabajos de los que ain es muy dificil sacar con-
clusiones practicas mas precisas que las que acabamos de indicar o que resumire-
mos en ¢l apartado sobre la etiologia de las psicosis periddicas.

D.—EVOLUCION

La duracion actual de un acceso maniaco varia entre algunas semanas y varios
meses (en su evolucion espontanea, alrededor de 4 o 5 meses). Habitualmente se
resuelve, pero recidiva con frecuencia. Su terminacion se realiza de manera brutal o
progresiva. La muerte es excepcional y no sobreviene mas que en las formas de
mania confusa, emparentadas con el “delirio agudo™.

II. FORMAS CLINICAS

La crisis de mania puede presentar miltiples formas clinicas, que clasificaremos
en formas semiologicas, evolutivas, etiologicas y mixtas.

A.—FORMAS SEMIOLOGICAS

1.2 La hipomania. Se trata de un estado de agitacion que, segiin los autores,
ha sido llamado forma benigna, forma atenuada, forma menor, de la excitacion ma-
niaca. Esta considerada como cada vez mas frecuente.

El estado hipomaniaco puede ser caracterizado de un modao descriptivo por un
humor fundamentalmente jovial, euférico, una superabundancia de ideas y de acti-
vidad.

La exuberancia del pensamiento y del lenguaje se expresa por una gran facilidad
en la conversacion y sobre tode por una abundancia excesiva de la palabra y de los
escritos. En el grado mas ligero, el sujeto pasa por vivo, espiritual, inteligente, bri-
llante pero rapidamente agresivo, irritable, autoritario, sarcastico.

En el campo de la actividad, el hipomaniaco tiene un comportamiento bastante
caracteristico: esta 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 multiples y dispersas que muy raras veces son
terminadas. Como el control moral esta mas o menos alterado, puede entregarse a
excesos sexuales o a una agitacion tan desordenada gue a veces llega a ponerse en
situaciones delicadas desde el punte de vista medicolegal (prodigalidad, alteracion
de la conducta sexual, etc.).

Un comportamiento asi puede constituir un periodo de crisis, un acceso, v en-
tonces constituye una forma menor de la mania aguda, el equivalente de un acceso
maniaco periodico, ésie es el caso especialmente de os pequefios ciclotimicos que
tienen accesos de excitacion que no sobrepasan nunca la amplitud de un estado hipo-
maniaco.

Pero la mayor parte de las veces se trata de un estado habitual de exaliacion y
de movilidad del humor, de hiperactividad mas frecuentemente embrollada que hace
muy dificil la relacidn con estos sujetos y sobre todo el trabajo en el seno de un grupo
o de un equipo; esta dificultad de relacidon se agrava incluso por su falta de aprecia-
cion de las situaciones, ¢l gusto por el cambio y los desplazamientos. Se trata de la
kipomania constitucional o psicopatas hipertimicos de Kurt Schneider o “la agita-
¢ion constitucional” de Kraepelin, ete.

2° Mania delirante y alucinatoria. Como hemos dicho anteriormente, en ¢l
acceso maniaco franco no existen ni delirio propiamente dicho ni alucinaciones. Sin
embargo, en ciertas formas con una desestructuraciéon mas profunda de [a conciencia
se observan “experiencias delirantes™, caracterizadas por su movilidad, su caracter
cambiante y su minima organizacion; los temas vivenciados acostumbran a ser los de
grandeza y poderio, ¥ tnas raramente los de persecucion. La mayoria de las veces se
trata de fabulaciones inconscientes, de un “delirio verbal™. La actividad alucinatoria,
ciertos elementos pertenecientes al sindrome de automatismo mental {alucinaciones
psiquicas y psicomotrices), los sentimientos de influencia y sobre todo de inspiracion
profética se presentan con frecuencia en esta “experiencia delirante” maniaca.

30 Mania sobreaguda o furor maniaco. Se caracteriza por una agitacion con
notable oscurecimiento de la conciencia. En esta forma puede observarse rechazo de
alimentos y signos organicos graves de agotamiento: deshidratacion, hipertermia,
etc., los cuales, en su forma externa, se confunden con el cuadro del “delirio agudo™.

4.° Estados mixtos maniacodepresives. En ocasiones, junto a los sintomas
maniacos se imbrican sintomas de la serie melancdlica. Esta imbricacion, caracteris-
tica de los estados mixtos, es comprensible si se tiene en cuenta que mania y melan-
colia son los dos términos antagonistas de una misma estructura conflictiva de la
conciencia. Kraepelin describid una serie de formas de estados mixtos que, yendo
de los mas maniacos a los mas melancolicos, son: la mania acinética —la mania de-
presiva —la mania improductiva —el estupor con elementos maniacos — la melan-
colia agitada.

B.—FORMAS EVOLUTIVAS

Le Las manias cromicas. La mania es tipicamente una “crisis™; sin embargo,
a continvacidn de una o varias crisis maniacas, no es excepcional poder observar la
organizacién de un verdadero comportamiento maniaco cronico. Al parecer, este
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paso a la cronicidad se observa con mas frecuencia en la mujer, especialmente en la
segunda mitad de su vida. Por otra parte, ¢s evidente una influencia de la edad en
la duracidn de los accesos, en el sentido de una mayor tendencia a su prolongacion
con la involucion senil.

La evolucion de estas formas cronicas puede seguir diversas modalidades. Asi
puede evolucionar hacia la curacién después de varios afos — hacia una cronicidad
simple —hacia una atenuacién con periodicidad que se muestra practicamente como
una forma continua —hacia una forma de deliric crénico —hacia una evolucion
demencial (demencia vesanica de 1os autores antiguos).

Estas “manias cronicas” plantean el problema de su relacion con la kipomania
constitucional, Esta se caracteriza por una permanente exaltacion intelectual, varia-
ciones del humor ¥ un comportamiento activo y embrollado. Estos individuos,
hiperesténicos y exuberantes presentan a la vez una constitucion somatica del biotipo
Dplenico y un caricter sintonico y ciclotimico (Breuler, Kretschmer), del cual volvere-
mos a ocuparnos mas adelante.

2.2 Evoluciones nuevas de las formas tratadas por los neuroiépticos. Como
todas las demas psicosis, los accesos maniacos ven actualmente transformarse su
evolucién bajo la influencia de la quimioterapia (J. Borel, 4dnn. Méd. Psychol,
1965, I, pags. 21-34). Los clinicos hacen constar que ellos observan mucho menos
frecuentemente las grandes crisis maniacas y en cambio mas accesos de sintomato-
logia mas atenuada y mas recidivante, como si los grandes accesos tipicos de la des-
cripeion ¢lasica interrumpieran rapidamente su evolucion espontanea bajo el efecto
de una terapéutica precoz, pero recidivaran también mas rapidamente. La inter-
mitencia de los accesos tiende asi a no ser mas que una simple remisién, de ahi &l
interés de las sales de litio (véase pag. 223).

C.—FORMAS ETIOLOGICAS

El acceso de mania agndz tal como lo hemos descrito s una “psicosis endogena”,
que se integra en una entidad clinica denominada maniacodepresiva que definiremos
mas adetante. Sin embargo, en algunos casos, el acceso maniaco parece derivar de
factores etiologicos que un examen clinico sistematico puede poner en evidencia. Se
trata entonces de “manias sintomaticas”,

10 Acceso maniaco semil y presenil. Los trastornos de la nutricién celular de
origen vascular o las autointoxicaciones por insuficiencia de los diversos érganos
(higado, rifiones, etc.} pueden desencadenar, en el individuo anciano o en el prese-
rium, accesos manigcos mMas o menos tipicos. Estos accesos pueden desaparecer o
recidivar.

A veces el sindrome maniaco de los ancianos constituye el inicio de una
demencia senil pura o arteriopatica, aunque no siempre ocurre asi.

2.2 Acceso mardaco téxice. El alcohol, la cocaina, las anfetaminas, la cortiso-
na, la cicloserina, el hachis pueden dar lugar, en las fases de inicio de su intoxicacion
o de su embriaguez, a cuadros clinicos de mania, También se pueden asimilar a estos
accesos los estados maniacos producidos por farmacos antidepresivos en el trans-
curso de estados melancélicos, teniendo kugar la clasica inversién del humor.
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3.2 Acceso maniaco postraumdtico. Sobreviene después de una fase de coma
v puede curar o, por ¢l contrario, evolucionar hacia una demencia postraumatica
progresiva.

4.°  Estados maniacos en las gfecciones del diencéfalo y de la region hipotald-
mica.  Se deben sobre todo a los tumores de esta regidn y se caracterizan por una
alteracion hipertérmica del humor {(Delay), en la que predominan la agresividad, la
colera y mas raramente la excitacion euforica. Tal vez puedan explicarse por esta
afectacion diencefalica las crisis maniacas que sobrevienen en el curso de las encefali-
tis ¥ de la arteriosclerosis cerebral.

5.2 Estados maniacos en los sindromes endocrinos. En los sindromes endo-
crinos han sido descritos numerosos casos de mania (manias puerperales, manias de
la pubertad y manias de la menopausia). La hiperfoliculinemia, la hiperluteinenia,
el hipertiroidismo, las alteraciones hipofisarias y suprarrenales desencadenan con
bastante frecuencia sindromes de excitacidn maniaca. Han sido descritos especial-
mente en el curso de tratamientos con cortisona v A.C. T H.

III. DIAGNOSTICO

El diagndstico de una crisis maniaca es en general facil, No obstante, debe hacer-
se una diferenciacion con:

L La confusion memtal agitada, en la que predominan la obnubilacion de
conciencia, la desorientacion, la amnesia, el onirismo y la agitacion motriz.

2.* Los episodios de agitacion de los epilépticos. | cuadro clinico recuerda a
veces el acceso maniaco. Sin embargo, estos accesos paroxisticos son, por lo general,
de una duracion mas corta y tanto el inicio como su resolucion son bruscos. La locua-
cidad tiende a la iteracion. La amnesia consecutiva ¢s mas pronunciada. Natural-
mente, la anamnesis y el E.E.G. pueden facilitar ¢l diagnoéstico al poner en evidencia
la existencia de crisis convulsivas.

3.° La agitacion cataténica. Existen hiperkinesias, actividad destructora y
excitacion psicomotora estereotipada y amanerada. Pero en estos casos de furor
catatonico el paciente permanece hermético, negativista, sin contacto con la realidad.

IV. RESUMEN DE LOS PROBLEMAS
PSICOPATOLOGICOS

El analisis fenomenoldgico de la conciencia y del mundo maniaco ha sido efectuado de
manera exhaustiva por L. Binswanger (1931). En el estudio n.® 21 de Henri Ey puede encon-
trarse una traduceion “resumida y comentada™. Digamos tan sélo que para Binswanger la con-
ciencia maniaca, la existencia (el “Dasein”) maniaca es una modalidad regresiva global, cua-
litativamente irreductible a los conceptos cuantirativos de la concepcion clasica (rapidez del
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pensamiento, excitacidn, por asi decirlo, mecanica del humor, del biotono vital, hipermnesia,
hipertimia, etc.). Se trata de una profunda medificacién de la estructura temporal de la vida
psiquica y se caracteriza por un desencadenamiento y un endiablado impulso de deseos desen-
frenados u orgiasticos.

Los psicognalistas (Freud, Abraham, etc.) han sefialado también la existencia de esta
“orgia” y este furor libidinal en el acceso maniaco, al cual consideran como una “regresion
subita a los estadios infantiles del instinto, anteriores a toda frustracidn exterior”. Las necesi-
dades y los deszos se hacen “devoradores™. Las pulsiones se liberan, especialmeinte las pulsio-
nes orales pregenitales. La mania es en este sentido Yo contrario de la melancolia, en tanto que
precipita al sujeto a la satisfaccion de sns pulsiones como para escapar a la angustia (Raca-
mier) por el orgasmo dionisiaco (J. Gillibert).

El andlisis esirtictual de Henri Ey puede resumirse asi. La crisis de mania comporta un
aspecto regresivo o deficitario (negativo) ¥ un aspecto posiiivo de liberacion de las instancias
inferiores,

La estrtictura negativa se caracteriza por: a) trastornos (ligeros, efectivamente, puesto que
la mania se encuentra en un nivel elevade de desestructuracion) de las funciones de sintesis:
atencion embotada, percepcion precipitada, ete.; b) alteracién de la Iucidez que, paraddjica-
mente, produce 1a imptesion de una “hiperlucidez maniaca™, pero que ¢n realidad es un primer
estadio del estado crepuscular de la conciencia; ©) destruccion temporal ética de la concien-
cia, es decir la pérdida, por parte de la conciencia morbida, de su capacidad de moderacion y de
adaptacion a las exigencias del presente.

La estructura positiva se caracteriza por: a) un comportamiento de juego; b) la ficcién o
Jabulacion que representa en el plano de lo imaginario lo que el juego ¢n ¢l dominio del com-
portamiento; ¢} la liberacion de puisiones, tal como ha sido analizado y profundizado por la
escuela psicoanalitica.

Disminuido en la estructura ponderada y equilibrada de su conciencia, ¢l manmiaco se kanza
a una especie de dilatacidn de su existencia; se proyecta mas alla de lo imposible presente y
volatiliza hasta el extremo las posibilidades de su potencia de optimismo y de ilusion (H. Ey).

V. TRATAMIENTO

El tratamiento de la excitacién maniaca plantea en primer lugar el problema de la
hospitalizacion.

Es posible que en ciertas formas menores de excitacion maniaca observadas
precozmente, la hospitalizacion pueda ser evitada, pero la responsabilidad de un
tratamiento ambulatorio debe recaer en un especialista competente, ¢l cual permane-
cera en estrecha conexidn con el médico de famnilia (de cabecera).

A.—TRATAMIENTO EN DOMICILIO
DE UN ACCESO DE EXCITACION MANIACA SIMPLE

En la actualidad, en virtud de la eficiencia de los nuevos farmacos neurolépticos
y mas especialmente del grupo de las butirofenonas: el haloperidol, el benperidol (Fre-
ractil, 1a haloanisona (Sedalande) gencralmente asociada a la levomepromacina
(Sinogan), es posible efectuwar a domicilio un tratamiento de la excitacion maniaca
simple. Sin embargo, es indispensable que se cumplan ciertas condiciones generales
y sobre todo que exista la posibilidad de una cooperacion por parte del paciente; éste
debe ser lo suficientemente décil como para aceptar el permanecer en su habitacion,
guardar reposo, suprimir las visitas, las llamadas telefénicas y, de un modo mas
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general. susiraerse a las excitaciones habituales (radio, ruidos, etc.). Esto es dificil,
pero con un poco de paciencia y de tacto es posible a veces.

El haloperidol sera prescrito a dosis relativamente moderadas y fraccionadas
de alrededor de los 5 a 8 mg por dia, es decir de 50 a 80 gotas, comenzando por
2-3 mg (20-30 gotas) para tantear la sensibilidad del sujeto. Por la noche se prescri-
biran de 25 a 150 mg de levomepromacina (Sinogan). Después de la toma de medi-
camentos, €l enfermo permanecera acostado durante una hora. Diariamente se toma-
ran ¢l pulso, la temperatura y la tension arterial. La levomepromacina puede ser
asociada a un barbitdrico, el amoebarbital (Eunocial) a dosis de 10 a 30 ¢g u otra
fenotiacina, la prometacina (Fenergan) a dosis de 25 a 50 mg. En los estados de
excitacion maniaca simple gque acabamos de describir y sobre todo, en las recaidas
maniacas ligeras o en los estados hipomaniacos prolongados, las sales de Litio
pueden constituir (segiin M. Schou, 1971) un iratamiento superior a cualquier otro.
En cualquier caso, pueden ademas asociarse a cualquier terapéutica neuroléptica o
a los electrochoques. Mas adelante veremos que el tratamiento con Litio comporta
unas contraindicaciones formales y un control atento de su concentracion en sangre,

Ademas, es importante preScribir _Un régimen alimenticio hipotoxico, asi como
suprimir todos los excitantes (aleohol, te, Tafé, tabaco, etc.), buscados de modo espe-
cial por el enfermo en el curso de su acceso. Debera vigilarse el funcionamienio intes-
tinal y, al inicio del tratamiento, es aconsejable recomendar un purgante drastico.

Desde luego, si no es posible obtener la docilidad del enfermo o si no se observa
una sedacién apreciable desde los primeros dias, o una remision progresiva del acce-
50, ¢! tratamiento debera ser continuado en una clinica ¢ en un medio hospitalario.

B.—TRATAMIENTO EN MEDIO HOSPITALARIO

1.2 Condiciones generales. En la mayoria de los casos, un estado de excita-
cién maniaca requiere la hospitalizacion, tanto para la puesta en practica del trata-
miento como para evitar las consecuencias que puedan resultar de los trastornos del
comportamiento del paciente (escandalos, dilapidacion de sus bienes, etc.).

El traslado a un servicio especializado puede plantear un problema dificil. (Véase
Urgencias Psiquidtricas, pag. 929). Si bien algunas veces el enfermo, visto precoz-
mente, admite sin dificuliad ¢l trasladarse a una clinica para reposar y curarse, la
mayoria de las veces se agita y rechaza el ser tratado. Una inyeccidn intramuscular
de clorpromacina (Largactil: una o dos ampollas de 25 mg) o de haloanisona (Seda-
lande: 10 a 20 mg), o también la administracion endovenosa de un barbitirico de
accidn breve (una ampolla de Eunoctal sodico de 50 ¢g), o también, de 1/4 a 1 ampo-
lla de Droperidol intramuscular o intravenosa permitira el traslado en camilla a un
servicio hospitalario.

Una vez hospitalizado ¢l enfermo, debera ser instalado en un ambiente de tran-
quilidad ¥ bajo la observacion de un personal atento y competente. Estas condiciones
de tranquilidad no podran ser cumplidas a no ser gque se instale al paciente en una
habitacidn aislada de todos los ruidos exteriores. Ahora bien, este gislamiento no sera
prescrito mas que en el curso del periodo de excitacion y ¢n las condiciones mas nor-
males posibles (prohibicion de la ce¢lda v de la camisa de fuerza). A partir del mo-
mento en que, por la influencia del tratamiento, ¢l paciente haya recobrado una rela-
tiva calma, se podra permitir que dé un paseo y entable contacto con otros enfermos,
pero en tanto persista la excitacion sera necesario sustraerle al contacto con los
demas enfermos, a los cuales inevitablemente transmitiria su excitacion o de los cua-
les él mismo sufriria las molestias.

Trasiado.

El gistamiento
» 5u durgeion.
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2. Farmacoterapia. Seguidamente a la instalacion del paciente y a su examen
clinico, se prescribira de urgencia la terapéutica por los medicamentos psicodepte-
sores. Desde hace largo tiempo se ha intentado obtener la sedacion medicamentosa
de la excitacion maniaca por medio de farmacos de efecto depresor (bromuros, cloral,
paraldehido, bromhidrato de escopolamina o de hioscina, barbitaricos). Sin embargo,
en la actvalidad, estos farmacos estan desplazados practicamente por los nuevos
neurolépticos, en especial el haloperidol, la levomepromacina (Sinogan) y la tiopro-
peracina (Majeptil), la clorpromacina (Largactil), etc.

El haloperidol, segin la opinidn de la mayeria de los clinicos, es el neuroléptico
actual mas rapidamente eficaz en los estados maniacos. El tratamiento puede iniciar-
s€ por una inyeccion intramuscular de una ampolla de 5 mg y sera continuado a dosis
crecientes, ¥ por via oral, hasta los 10 0 15 mg (100 a 150 gotas) por dia, asociado a
la levomepromacina, que se administra por la noche, igualmenie a dosis progresivas
de 50 a 300 mg.

La tioproperacina (Majeptil) encuentra también en los sindromes de excitacion
maniaca una de sus mayores indicaciones. Tanto por via orzal como intramuscular la
dosis inicial es de 10 mg al dia en dos tomas (Delay v Deniker). Pueden alcanzar-
se dosis hasta de 50 a 100 mg segun fas reacciones de hipertonia del sujeto. Mas ade-
lante (pag. 988). expondremos la técnica de administracion discontinta de los auto-
res precedentes, asi como todas las precauciones que deben tomarse en el empleo de
estos farmacos.

Cuando se¢ observe un componente ansioso mezclado con agresividad también
pucden inyectarse, al comienzo del tratamiento, 1 0 2 ampollas de 10 mg de Diace-
pam (*“Valium"} intramuscular o en perfusion.

En los casos de mediana agitacion la clorpromacinag (Largactil), a dosis de 200 a
400 mg por dia puede ser suficiente para reducir los sintomas.

A la clorpromacina se le puede asociar, como hemos visto, la prometacina (Fe-
nergan), 50 a 100 mg y barbitiricos: amobarbital (Eunoctal), mebubarbital (Nembu-
tal), etc.

El conjunto de estos medicamentos puede ser empleado a dosis mas o menos ele-
vadas y durante una duracion mas o menos larga, permitiendo asi todas las técnicas
que van desde 1a sedacion simple a la cura neuroléptica y a las diversas modalidades
de curas de sueiio (véase pag. 1020).

Cualquiera que sea ¢l neuroléptico debe tenerse en cuenta que su administracion
ha de continuarse después de la sedacion de la excitacién, con dosis de mantenimiento
cuidadosamente determinadas y controladas a fin de prevenir las recaidas. La Dipro-
pilacetamida (Depamide) no actda a la manera de los neurolépticos, sino ¢ome un
estabilizador del humor sobre el que volveremos al hablar del tratamiento de la timia
depresiva; puede asociarse a los neurolépticos, cuya accidn potencia intensamente.
Se prescribe la dosis de 4 a 6 capsulas de 0,300 g por dia.

3.2 Terapéutica de shock. Los electroshocks tienen una accion débil o incons-
tante sobre el acceso maniaco. Para hacerlos mas eficaces se ha propuesio adminis-
trar dos o tres sesiones cada dia. De hecho, los E. S. con menos utilizados desde el
empleo de los neurolépticos; no obstante, todavia pueden estar indicados después de
varjos dias de sedacién medicamentosa. Con frecuencia el enfermo reacciona de ma-
nera favorable y rapida con varias sesiones, que ponen término a su crisis de mania.

Finalmente, en los casos de mania prolongada o remitente, podra practicarse una
cura de Sakel.
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4.° Las sales de Litio (véanse pags. 1016-1017  S¢ consideran en la actuali-
dad como un tratamiento casi especifico de los trastornos del humor (L. Bertagna,
1971, P. Deniker y B. Fraisse, 1971). Sin embargo, como veremos mas adelante,
cualquier anomalia del funcionamiento renal o cardiaco constituye una c¢ontraindi-
cacion. Por otra parte, la eficacia del Litio solo se manifiesta a partir de un nivel
sérico de 0,70 a 0,80 mEq, sin que pueda sobrepasarse el limite de 1,05 mEq/ 1 sin
peligro. Generalmente se utilizan comprimidos de 0,25 g de carbonato de Litio co-
menzandose con 2 al dia. hasta llegar en algunas semanas a la posologia eficaz que
se determinara a través de la dosificacion periddica de la litemia.

La sedacion obtenida con ¢l Litio (Plesur) es menos rapida que la producida por
los neurolépticos, pero de mejor calidad, y la continuacion del tratamiento puede
prevenir las recaidas o al menos prolongar las remisiones de los ciclos maniaco-depre-
sivos, Su principal interés es, por lo tanto, profilactico.

5.2 Tratamienio etfologico. Cuando ¢l sindrome maniaco es sintomatico de
una de las causas ya citadas, es evidente que debe tratarse esta causa (intoxicacion,
antointoxicacién, sindrome endocrino, tumores, etc). Este es — necesario es subrayar-
lo— el tratamiento “ideal”, pero de hecho tan sdlo excepecionalmente es posible en el
estado actual de nuestros conocimientos.
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CAPITULO I

ESTADOS DEPRESIVOS
Y CRISIS DE MELANCOLIA

I. EL ESTADO DEPRESIVO

En psiquiairia el término “depresion” implica al menos tres significados (H. F.
Lehmann, 1959). Puede referirse a un sintoma, a un sindrome y también a una enti-
dad nosolégica. En ¢l trabajo de M, Lorr y ¢ols, (1967) se incluye una escala de sin-
tomas diferentes que diversifican, en efecto este concepto hasta convertirlo en un
sinénimo eufémico de numerosas enfermedades mentales.

El elemento semiologico elemental es un aspecto fenomenologico caracterizado
por un trastorno, un descenso del humor (timia) que termina siendo triste. Alrededor
de este sintoma que denominamos provisionalmente elemental, se agrupan otros
sintomas que han podido justificar la descripcion del sindrome e incluso de la entidad
patologica. En ¢fecto, se trata de un proceso patologico extremadamente complejo
que parece muy dificil referirlo a un ¢fecto primario. Precisemos especialmente que
no es posible referir el sindrome a una “depresion” de naturaleza fisiologica, porque
en las depresiones biologicas, el bloqueo fisiologico puede no ser mas que parcial,
mientras que otras funciones parecen en estado de sobreexcitacion. En suma, la de-
presion tal como vamos a describirla no podria ser explicada por simples depresiones
de las funciones biologicas, puesto que, en el conjunto, se¢ observa que el sistema ner-
vioso simpatico se encuentra excitado mientras que ¢l parasimpatico esta, por el con-
trario, inhibido.

De todos modos, sea como consecuencia, sea como simple asociacion, se encuen-
tran, afiadidos a los trastornos del humor, otros dos fenomenos: la inhibicién y el
dolor moral.

La inhibicién s una especie de frenaje o enlentecimiento de los procesos psiqui-
cos de la ideacidn que reduce el campo de la conciencia y los intereses, repliega al
sujeto sobre si mismo y le empuja a rehuir a los demas y las relaciones con los otros.
Subjetivamente, el enfermo experimenta una lasitud moral, una dificultad para pen-
sar, para evocar {trastornos de la memoria), una fatiga psiquica. Paralelamente expe-
rimenta una astenia fisica y un enlentecimiento de la actividad motriz que se asocian
con malestares somaticos variados en relacion con unas perturbaciones neurovegeta-
tivas siempre revelables. Hecho muy importante, el enfermo tiene una conciencia
dolorosa y muy penosa de esta inhibicion. Precisemos que la reaccion de inhibicion
puede ser una reaccion normal en un sujeto sane como consecuencia de un aconteci-
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miento muy penoso (duelo normal). No es mas que la exageracion o la prolongacion
de este estado lo que se convierte en patolégico.

El tercer sintoma, ¢l dolor moral, se expresa en st forma mas ¢lemental por una
autodepreciacién que puede encaminarse bastante promto hacia una autoacusacion,
una autopunicién, un sentimienio de culpabilidad. Parece que la fenomenoclogia de los
estados depresivos, ¥ especialmenie del sintoma de autoacusacion, esta determinada
por un factor cultural, y por esta razdn en las comunidades primitivas del Africa
(E. Stainbrook, 1954) este sintoma estaria practicamente ausente, migntras que en st
lugar s¢ encuentran numerosos sintomas hipocondriacos. En los africanos, el humor
depresivo es absorbido por (o investido en) sintomas de persecucion que la cultura de-
termina o por somatizaciones (H. Collomb, “Psychopath. Afric.”, 1966, 2, pags. 259
a 273). La autoacusacion y el dolor moral pertenecerian por consiguiente a una sinto-
matologia secundaria de la depresion. Por ¢l contrario, los psicoanalistas colocan en
el centro de la conciencia del deprimide la hostilidad v la agresividad liberadas por
la pérdida de las pulsiones amorosas: en la melancolia la agresividad se vuelve contra
si en una actitud propiamente de aniquilacion del “yo”. Esta agresividad esta siempre
ligada a un seniimiento de angustia intenso.

Mas adelante volveremos sobre las concepcionss psicoanaliticas de los estados
depresivos, pero digamos desde ahora que se debe ir mas alla de donde ha llegado la
semiologia descriptiva clasica, es decir, la triada arriba expuesta: humor triste, inhibi-
cién y dolor moral. También hay que referirse ahora a las estructuras profundas de
la personalidad del deprimido: estructura psicotica o estructura neurdtica que condi-
cionarian, por mecanismos depresivos propios, modelos sintomaticos, una posicion
nosografica y actitudes terapéuticas particulares para cada estructura.

Hay que resaltar la importancia considerable que tienen los trastornos somaticos:
cefaleas, algias diversas, sensaciones de ahogo, palpitaciones cardiacas, dolores ver-
tebrales o articulares, trastornos digestivos, constipacion, etc. Es posible incluso
que estos trastornos adquieran una tal importancia que el estado depresivo guede
camuflado por las quejas somaticas. Entonces solo cabe un examen clinico muy mi-
nucioso que permita establecer que los trastornos de que se queja el sujete no son
de ctiologia organica, sino que expresan un estado depresivo.

NOSOGRAFIA DE LAS CRISIS DEPRESIVAS !

Los estados depresivos afectan de formas numerosas ¥y plantean problemas noso-
graficos que no estan resueltos aun.

La crisis de melancolia, v sus formas clinicas, constituye el cuadro mas tipico de
la depresion. Su descripcion es antigua, clasica, y por ella empezaremos, Pero al
lado de estos melancolicos —pertenecientes al grupo de los maniacodepresivos y

! El problema de la clasificacidn de los estados depresivos es muy t..iiﬁci'l. Clasicamente se distinguen
las Depresiones endigenas (melancolias unipolares y bipolares sobre fondo ciclotimico) y Depresiones nex-
réticas o reactivas. Pero todavia no se ha dejado de discutir sobre las distintas formas de transicién y las
diversas etiologias (enddgena o exbgena) y sobre la diferencia entre sus prondsticos o sus indicaciones
terapéuticas. A este respecto pueden ser consultados los trabajos que, desde el Simposio, se han desarrolla-
do sobre este problema: P. KIELHOZ, ed. Lehman, Miinich, 1965; J. ANGST. Monograpiie 112, Springer,
Berlin, 1966; G. BLINDER {4 nver. J. Pspohiat., 1966, 123, 3); M RoTH y cols. {Congrés de Neuropsycho-
pharmacologie, 1967, 5, 1966); R. VALLET. {dann. méd. Psvchol, 1968, 1, 3); R. E. KENDELL (Psychiatria,
Neurologia Newrochirurgia, 1969, 72, 2% L. PILOWsKI y cols. (Brit. J. Psyehiatr., 1969, 1185, 525); 5. AGI0Us
y cols. (Schweiz, Arch. Newrol. Psych. 1970, 106, 1)%; H. J. BEvsEnck (Brit. J. Psychiar, 1970, 117, 538):
M. BakeR v cols. {Compreft. Psyeh., 19714, 12, 4); E. 8. PavkeL (Brit. J. Psyeh, 1971, 118, 544), etc.
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quiza cada vez menos numerosos—, la practica psiquiatrica cotidiana actual nos
pone en presencia de una variedad mucho mayor de estados depresivos cuyo meca-
nismo y terapéutica son probablemente bastante diferentes, como veremos.

El interés de precisar asi el diagndstico de un estado depresivo no es solo satis-
facer una necesidad nosografica, sinc permitir precisar mejor la conducta terapéutica
a seguir. Por otra parte son las terapéuticas antidepresivas actuales las que contri-
buyen mas a ¢sta revision nosografica mostrando entre los estados depresivos dife-
rencias notables en sus respuestas a los tratamientos 2,

Naturalmente, una nosografia satisfactoria de los estados depresivos deberia
basarse. en las causas determinantes de los ‘accesos. Desgraciadamente, es prematuro
tener la ambicidon de establecerlo sobre factores etiologicos precisos. Sin embargo,
podemos ahora pretender clasificar estos estados segin las circunstancias de su apa-
ricion y también teniendo en cuenta algunos otros elementos, especialmente su semio-
logia. Es de esta forma como, fuera del acceso melancélico sintomatico de la psicosis
maniacodepresiva endogena, puede asistirse al desencadenamiento de accesos depre-
sivos que sobrevienen bajo la influencia de factores exogenos (emociones, *“surme-
nage”™, conflictos, en una palabra acontecimienios procedentes del medio), pero en
estos casos se ha observado que los accesos sobrevienen casi siempre tambien favo-
recidos por una predisposicion de la personalidad de base, un poco como si la tole-
rancia a los “stress” estuviera descendida en determinados individuos. Por esta razdn
todos los estados depresivos que sobrevienen en estas circunstancias se llaman esta-
dos depresivos reactives o estados depresivos reurdticos, segun se estime que la causa
exoOgena, psicoldgica, o que la fragilidad de la personalidad premdrbida, parezcan
determinar el acceso.

Ciertos autores distinguen del grupo precedente las depresiones igualmente desen-
cadenadas por factores psicogenos que operan esta vez no ya por un traumatismo
finico, sino gjerciendo un estado permanente de “stress™, éstas son las depresiones de
agotamienio.

En determinados casos, ¢s ¢l periodo de la vida en el que aparece el acceso depre-
sivo por primera vez el que parece legitimar una forma clinica particular de depresion,
se trata de la depresién de involucién de Kraepelin, que describiremos en el capitulo
de la senescencia recordando que su autonomia 0 su agregacion a uno de los dos
grupos depresivos precedentes, endogeno o exdgeno, sigue ain en discusion.

Se ve que la inmensa gama de estados depresivos se distribaye alrededor de dos
grupos extremos: las grandes crisis de melancolia endégena y las crisis de depresion
neurdtica_resultante de la descompensacién de una estructura neurdtica anterior.
Mas adelante veremos que la descompensacion puede también sobrevenir sobre una
estructura psicOtica, dando lugar, en este caso, a un estado psicético, transitorio
o irreversible v, en definitiva, a una depresion sintomatica de una psicosis.

Algunos autores y en particular Kernberg (1967), Grinker y cols. (1970) y Bergeret (1972),
consideran que un numero importante de pacientes, y no solamente los deprimidos, no forman
parte ni del grupo de los neurdticos ni del grupo de los psicdticos, por lo que deberian inte-
grarse en una tercera entidad, la de los denominados “estados-limite”, La relacion entre los
tres grupos nosograficos se ha establecido a partir de hipdtesis psicoanaliticas sobre la teoria
de la clinica y sobre la evolucion de estructuras profundas organizadas mas o menos precoz-
mente durante el desarrollo de la personalidad. J. Bergeret propone un ¢squema tedrico muy
claro, que pasamos a resumir. Las estructuras psicoticas, neurdticas y los estados-fimite se
constituyen muy temprano; la primera en organizarse es la estruciura psicotica, que derjvaria
de frustraciones de origen materno, acascidas casi siempre en la primera etapa de la vida. La

* Observemos de pasada esta vuelie al aforismo de Hipocrates: “E| tratamiento es en definitiva lo
que revela la naturaleza de la'enfermedad”,
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estructura neurotica apareceria mas tarde y en torno al conflicto edipiano. Los estados-limite
se originarian en una época situada entre la de aparicién de la estructyra psicotica ¥ la de ori-
gen de la estructura neurttica, a causa de un trauma afectivo que datia lugar a una inmadurez
afectiva “constatable en los antecedentes de todos los deprimidos™.

Debemos precisar que estas tres organizaciones originales {los egtados-limite no pueden
considerarse estructuras) constituyen en realidad “pre-organizaciones” que pueden perma-
necer latentes durante toda la vida, pero que también corren ¢l riesgo de descompensarse hacia
un estado depresive con motivo de la aparicion de vn acontecimiento o un hecho externe {con-
flictos, duelos, traumas afectivos, ete.,) o interno (posparto, senectud, etc.). Asimismo, debe-
mos tener en cuenta que una vez fijadas estas tres “lineas estructurales™, sélo pueden evolucio-
nar en caso de descompensacion hacia la psicosis, la neurosis o el estado-limite, respectiva-
mente. Sin embargo, cuando tales estructuras todavia no se han estabilizado definitivamente
(v los estados-limite no llegan a estarfo nunca) puede asistirse a desviaciones de unas lineas
hacia otras, como puede suceder con ocasidn de la crisis de la adolescencia.

En la practica, los dos grupos de depresion no estan siempre evidentemente sepa-
rados, y ni su sintomatologia —que nos esforzaremos en poner en evidencia lo mas
claramente posible — ni menos sus diferencias etiologicas permiten individualizar fa-
cilmente sus formas clinicas, en las que la conducta terapéutica puede variar, sin
embargo, en proporciones apreciables.

Finalmente, quedan por eliminar los estados depresivos sintomdticos de una psi-
cosis 0 de una gfeccion orgdnica. En el primer caso, no €s ya la personalidad pre-
morbida subyacente la que ha de ser tenida en cuenta, sing un proceso psicético sobre
el que evoluciona el acceso depresivo o cuyo cnadro clinice inicia. El estado depresivo
aqui no es mas que la manifestacion de una psicosis cuyo diagnostico convendra
hacer, no concediendo al estado depresivo mas valor que ¢l de un episodio. La psi-
cosis mas frecuentemente causante de estos estados ¢s una esquizofrenia, y éstas
son las depresiones atipicas de |a nomenclatura francesa. Pero también puede tra-
tarse muy bien de otras psicosis como veremos: delirio cronico, delirio de persecucion
melancolico, paralisis general, epilepsia, confusion mental estuporosa, etc.

Finalmente, en el segundo ¢aso, el examen clinico —neurologico especialmente —
y paraclinico muestra la existencia de un proceso organico que puede desempeiiar
un papel esencial, se trata de las depresiones sintomdticas de una qfeccion orgdnica:
esiones cerebrales por tumor, trastornos vasculares, atrofias neuronales, meningo-
encefalitis, arteriosclerosis, aterosclerosis, hipoxemia, intoxicaciones, perturbaciones
metabolicas 0 endocrinas y también las depresiones secundarias a la puerperalidad,
a las curas de desintoxicacion en los alcohdlicos ¥ los toxicomanos, a determinadas
terapéuticas medicamentosas (Reserpina, etc.).

II. LAS CRISIS DE MELANCOLIA

La crisis d¢ melancolia, la cual se opone casi punto por punto a la mania, es un
estado de depresion intensa vivencindo con un sentimiento de dolor moral y carac-
lerizodn pov el enlemtecimiento y lo inhibicion de las funciones psiguicas p psicomo-
foras.

HISTORIA

El término melancolia ha sido empleado desde Hipocrates con muy diversos
sentidos. Hasta Esquirol, es decir hasta los inicios del siglo x1x, se denominaban
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melancolicos a un gran namero de enfermos de todo tipo. De un modo mas particu-
lar, desde ¢l Renacimiento, la melancolia designaba una especie de “locura parcial”
que se oponia a los trastornos generales de la inteligencia, pero no implicaba for-
zosamente la tristeza. Esquirol distinguia en el grupo de las “locuras parciales™ o
monomanias: “una monomania propiamente dicha™ con un elemento expansivo y una
monomania triste o lipemania. Pero esta lipemania represeataba todavia un grupo
muy heterogéneo. puesto que sucesivamente fueron aislandose el estupor ¥ la confu-
siébn mental (Delasiauve), las manifestaciones que mas adelante constituirian la
psiconeurosis obsesiva (Morel), el estupor catatonico {Kahlbaum) v los delirios
cronicos de persecucion (J.-P. Falret, Laségue).

—Los estados melancolicos asi “aislados”™ fueron integrados entonces dentro de
una psicosis bien caracterizada por so evolucion: la locura de doble forma (Baillarger,
1854), locura circular (J.-P. Falret, 1854) o psicosis maniacodepresiva (Kraepelin,
1899} que estudiaremos mas adelante (capitulo IV},

— A partir de fines del siglo XiX, los estudios sobre la melancolia se interesaron
por su aspecto biologico v hereditario. La melancolia, en su forma franca, sintoma-
tica de la psicosis maniacodepresiva, se convirtid en el prototipo de la psicosis
“degenerativa”, *“constitucional” ¢ “endogena”. Después, y paralelamente a los estu-
dios biologicos y neurofisiologicos, la melancolia (como la mania) ha sido objeto de
analisis psicologicos, especialmente por parte de los psicoanalistas (K. Abraham,
1911; 8. Freud, 1915, etc.) y fenomendlogos (Minkowski, Strauss, Digo, etc.). Nume-
rosos hechos demuestran, sin embargo, que el humor depende de un mecanismo
complejo en el que intervienen las interacciones hipotalamocorticales (Delay).
Por otra parte, la regulacion timica es objeto, en el momento actual, de una cantidad
considerable de estudios ¥ trabajos sobre el papel fisiologico y fisiopatoldgico de las
monoaminas cerebrales {serotonina y catecolaminas) que, por ¢l momento, son muy
dificiles de sintetizar de forma coherente v satisfactoria. Digamos tnicamente que la
depresion seria debida a perturbaciones del metabolismo cerebral, con modificacio-
nes de la concentracion de catecolaminas libres a nivel de las sinapsis %

A.—-ESTUDIO CLiNICO

Para la descripcion tomaremos como modelo la crisis melancdlica franca, agu-
da, de la psicosis maniacodepresiva.

L.—CIRCUNSTANCIAS DE APARICION

El acceso puede aparecer a todas las edades, pero con mayor frecuencia en el
periodo de involucidn., Las mujeres son afectadas mas frecuentemente que los hom-
bres. Los factores genéticos y el biotipo picnico (Kretschmer) tienen la misma impor-
tancia que en la mania, puesto que junto con la expresion fasica de las crisis depre-
sivas 0 maniacas constituyen los signos distintivos de la enfermedad. El acceso puede

*  El estado actual de estas investigaciones se puede sintetizar, con las reservas tnherentes a su cons-

tante evolucidn, como sigue: en la depresion existina una disminucion de las aminas mogenas ligadas; el
modo de mamfestarse fa depresion dependeria principalimente de ia cantidad de catecolaminas hibres en
el SNC. su disminucion junte con un mvel bajo de serotomina, deterrmnaria la forma angustiosa de la
depresion, mientras que, por €l contrario, la disminusmon de catecolarmimas hbres junto con una concentra-
cion normal de serotonina, provocana el cuadre chimeo de la depresidn iniinda. Por otra parte, el
aumento de las catecelamunas hbres originana las depresiones ¢on agiacion paicomotnz N del T,
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sobrevenir sin causa ni ocasion aparente conforme a la concepcion clasica de la depre-
sion enddgena; sin embargo, con bastante frecuencia s¢ encuentran causas desenca-
denantes que revelan ciclicamente la personalidad maniacodepresiva. El acceso se
desarrolla con bastante frecuencia después de un shock emocional (infidelidad de la
pareja, sentimiento de abandono, muerte de un familiar, perdida de dinero, de situa-
cion social, ete.); o en una sitwacion de conflicto (conflictos familiares, situacion
de frustracion, etc.). A veces el periodo depresivo ha venido precedido de circuns-
tancias debilitantes {puerperio, enfermedad infecciosa, intervencidén quiriirgica,
“surmenage”, etc.). Pero en todos los casos, estos factores favorecen solo la expre-
sién ciclica de una personalidad cuvas caractenisticas veremos mas adelante. Para
Kielholz, los factores exogenos desempefian un papel desencadenante en el 24% de
los accesos.

Modo de aparicién. El cstado melancolico se establece habitualmente con
bastante lentitud. Durante semanas (v 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
€s sombrio, su actividad profesional o doméstica se enlentece,

1. —PERiODO DE ESTADOQ

1.° La presentacion es caracteristica. El melancolico permanece sentado, in-
mévil, el cuerpo doblegado y la cabeza flexionada hacia adelante, su cara esta palida
y lleva la mascara de la tristeza, los rasgos caidos. los ojos muy abiertos y con la
mirada fija, la frente y el entrecejo fruncidos {omega melancolico). El enfermo,
abatido, no habla, tan sélo gime o llora.

2.°  Inhibictin y abulia. El melancolico se siente incapaz de querer, se abando-
na a la inercia. La astenia del comienzo alcanza un tal grado que el enfermo no
tiene fuerza para moverse, apenas para vestirse. La inhibicion psiguica es el sintoma
mas constante. Tratandose de una reduccion global de todas las fuerzas que orientan
¢l campo de la conciencia, constituye una especie de paralisis psiquica; la ideacién
es lenta, las asociaciones dificultosas, la evocacion penosa, la sintesis mental asi
como ¢l esfuerze mental sostenido imposibles; la atencidn esta concentrada sobre los
ternas melancolicos sin que pueda desprenderse de ellos; la percepeidn del exterior
estd practicamente correcta, pero oscurecida. El enfermo tiene la impresién de vivir
en una atmoskera fria, lejana e irreal. El lenguaje esta también blogueado por esta
inhibicidn, las frases son raras y monosilabicas. Con frecuencia el melancélico
permanece en un semimulisme y a veces, incluso, en un mutismo completo.

3.°  Semtimientos depresives. Ocupan ¢l primer plano del cuadro clinico. El
paciente aqueja siempre un estado de tristeza profunda que invade mas o menos todo
el campo de su conciencia. Por otra parte tiene dificultades en expresar su dolor
moral, el cual esta constituido por sentimientos intensos y vagos, de aburrimiento,
de disgusto, de descorazonamiento, de desespere y de lamentos.

Analicemos este dofor moral, ello nos permitira, al penetrar en la conciencia des-
graciada del melancolico, comprender e interrogar mejor al paciente. El fondo esta
constituido por sentimientos vitales (también denominados “holotimicos™ o “endé-
genos”) depresivos. La cualidad de la depresion del humor constituye para muchos
auiores wna particularidad sintomatica importante. La tristeza es vital, mondtona,
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profunda, resistente a las solicitaciones exteriores, lo que da a la relacion ¢on el me-
lancolico enddgeno un tono bastante diferente del que se puede establecer con el
deprimido neurdtico, cuyo dolor parece menos “auténtico”, mds patélico, mas en
demanda de consuelo o sencillamente de compasion, La “cinestesia” penosa, el con-
junto de sensaciones internas que constituyen el fundamento de la experiencia sensible
estan perturbadas; ¢l paciente siente un malestar vago, difuso, un sentimiento de inse-
guridad, una profunda modificacion del humor. Tiene una impresion penosa de auto-
depreciacion, de impotencia, de incapacidad, de improductividad, no tan solo en el te-
rreno de la accion, como consecuencia de la inhibicion psiquica ¥ motora, sino tam-
bién en el moral. Siente una impresion desesperante de anestesia gfectiva, se reprocha
el no poder amar como anteriormente, ¢l estar como “embotado” en sus sentimientos.
El pesimismo no s¢ manifiesta siempre a través de una idea o de un sentimiento preci-
50 sino que constifuye una orientacion general de la conciencia hacia la desdicha y la
culpa: el futuro no ofrece horizontes, el sujeto no podra resolver felizmente su existen-
cia a pesar de o que haga, jamas sera perdonado, nada agradable puede esperar, etc,
Este sentimiento de esencial menosprecio se dirige al sujeto mismo, s¢ convierte sobre
todo en una auroacusacién. Se acusa de faltas 1a mayoria de las veces sin importancia
(desconsideraciones insignificantes, declaraciones fiscales insuficientes, faltas sexua-
les, etc.); declara haber sido siempre un hombre grosero, haber ofendido a Dios.
Presenta ideas de indignidad: se siente indigno de toda estima, deshonesto, condena-
do (a propaésito de las ideas deliranies melancolicas, veremos los principales temas de
autoacusacion y de autodepreciacion que emergen de este sentimiento esencial de cul-
pabilidad v de vergiienza), La hipocondria, es decir ¢l temor y el deseo a la vez de
la enfermedad, se integra con naturalidad en la conciencia melancdlica salvo en un
punto: en efecto, si bien contagioso, putrefacto, pestilente, no cesa sin embargo de
afirmar que no se siente enfermo sino en falta.

4.° El deseo y Ia busqueda de la muerte. Son constantes en la conciencia me-
lancédlica. El rechazo de alimento, desde la simple falta de apetito a la mas desespe-
rada resistencia frente a toda alimentacion, es su manifestacién lancinante y obsti-
nada. Sin embargo, en todos los casos, el melancélico no tan sélo busca abandonarse
a la muerte, sino también inferirsela: el suicidic llega a hacerse obsesivo; imaginado,
deseado ¥ buscado sin cesar. Se le considera a la vez como una obligacion, un casti-
go necesario y una solucidn. La posibilidad del suicidio sitiia a rodo melancolico en
peligro de muerte. Es necesario tener muy en cuenta esta posibilidad para prevenirla
mediante una vigilancia constante del enfermo en el curse de todo su acceso y tam-
bién durante su convalecencia. En efecto, si bien no todo melancdlico intenta suicidar-
se, casi todos piensan sélo en la muerte, La tentativa de suicidio puede sobrevenir
en no importa qué momento del acceso y, como acabamos de decir, incluso en el
curso de la convalecencia; a veces es preparada con gran habilidad y disimulada con
sumo cuidado. Deben temerse particularmente las primeras horas de la madrugada.
El raptus suicida es una impulsion brutal y subita que precipita al melancdlico por
la ventana o en el agua, le hace apoderarse bruscamente de las tijeras, etc., en los
momentos mas inesperados y cuando parece estar mas tranquilo, El suicidio colective
se observa principalmente en la mujer, la cual mata a sus hijos para ilevarios con ella
en su muerte,

5.° Examen fisico. Los frastornos digestivos son constantes. Sedalemos la
anorexia, las nauseas, el estado saburral de las vias digestivas, la constipacién o los
trastornos diarreicos. Las alferaciones hepatobiligres, que inspiraron historicamente
la etimologia de la afeccion (bilis negra), no presentan por Jo habitual una manifes-
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tacion clinica evidente, pero deben ser cuidadosamente buscados (Baruk). El exa-
men cardiovascular pone de manifiesto perturbaciones del pulso v de la tension
arterial. Segin el tipo de melancolia v esquematicamente, puede observarse hipotonia
vascular ¢n las formas estuporosas ¢ hipertonia en las formas ansiosas. La amenorrea
¢s habitual. El examen neuroldgico muestra a veces una disminucion de los reflejos,
una hipotonia muscular y una hipoestesia. Los frastornos neurovegetativos son fre-
cuentes ya sea en ¢l sentido de un sindrome vagotonico en los estados de angustia
estuporosa, ya sea en ¢l sentido de una reaccion “stressante” adrenérgica.

III. —EVOLUCION

La crisis de melancolia tiene una evolucién espontanea de varios meses (general-
mente 6 o 7 meses). Es necesario no perder de vista esta duracion de la evolucién
espontanea, abreviada por las terapéuticas actuales, aunque no sea mas que para
apreciar mejor los efectos o para evitar prondsticos desfavorables cuando los tras-
tornos melancolicos no curan después de 2 o 3 meses.

La crisis acaba por lo general como ha comenzado, es decir con bastante lentitud.
En el curso de la convalecencia se observan peligrosas oscilaciones del humor, asi
como recaidas imprevistas. En el curso de estos coletazos de melancolia se debe ser
particularmente vigilante en lo que respecta a las tendencias suicidas.

La intervencidn terapéutica es, a veces, espectacular y no es raro asistir al asom-
bro casi divertido del melancélico, que sale de su pesadilla preguntandose como pudo
llegar a ereer que estaba condenado y sentir deseos de morirse.

El recobrar el suefio y el apetito son signos capitales del retorno al equilibrio.

B.-FORMAS CLINICAS

La descripcidn que acabamos de hacer es aplicable a la melancolia aguda simple,
pero, sobre este mismo fondo clinico, pueden predominar ciertos sintomas: la inhi-
bicion, la ansiedad, etc. Por otra parte la ¢volucion puede ser mas o menos atipica.

L—FORMAS CLINICAS SEMIOLOGICAS

1 Depresion melancolica simple. TEn esta forma domina la inhibicion, el suje-
to acusa una simple tendencia a la inaccion, esta asténico y fatigado. El dolor moral
es escaso, incluso falta a veces. El paciente sufre una penosa impotencia v una impro-
ductividad intelectual; se siente enfermo y tiene necesidad de consuelo. Los autores
antiguos designaban este estado con el nombre de melancolia con conciencia.

2. Melancolin estuporosa. En esta forma alcanza su maximo la inhibicion
psicomotora. El enfermo esta absolutamente inmdvil: no habla, no come, no hace
ningdn gesto ni ningin movimiento. Su cara se mantiene fijada en una expresion de
dolor y desespero. Esta mimica de tristeza facilita el diagnostico diferencial de las
otras formas de estupor.

3.2 Melancolia ansiosa. FEsta forma se caracteriza esencialmente por el predo-
minio de la agitacién ansiosa, por la intensidad del miedo, ¢l cual es vivenciado como
un verdadero panico. El enfermo inguieto tiene necesidad de cambiar de lugar, se
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golpea la cabeza y pecho, se retuerce las manes, se lamenta, solloza, gime y suplica,
Sus tormentos le impulsan a evadirse, a buscar la muerte (ideas de suicidio constan-
tes y activas).

4.° Melancolia delirante. Fl analisis del dolor moral, en la forma tipica, nos ha
mostrado que es muy dificil establecer una distincion neta entre la depresion, la triste-
za y el delirio melancolico. Sin embargo, en esta forma el aspecto delirante aparece en
primer plano.

Las “‘ideas delirantes” melancélicas fueron estudiadas magistralmente por Seglas,
el cual seniald los siguientes caracteres: @} se acomphiian de una tonalidad afectiva
penosa; d) son mondtonas, el enfermo repite siempre las mismas ideas delirantes;
¢) son pobres, es decir la idea delirante no se desarrolla a través de construcciones
intelectuales: son mas ricas en emocion 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; ) son divergentes ¢ centrifugas, es decir se extienden progresi-
vamente a los que le rodean y al ambiente; f) se trata de delirios referidos al pasado
{remordimientos, recriminaciones) o al futuro (temor, ansiedad), los cuales retroce-
den o0 avanzan demasiado en relacion a los acontecimientos presentes.

Todas estas “ideas delirantes” son experiencias delirantes de la angustia melanco-
lica. Asi, un individuo que visita el domicilio del paciente es tomado por un juez o un
policia; un ruido en la sala vecina es confundido con el que hacen los guardias que
vienen a detenerle. Las ilusiones son frecuentes, mientras que, por €l contrario, las
alucinaciones “verdaderas™ son raras. Sin embargo. sucede con frecuencia que el
melanedlico se siente amenazado, aptisionado o invadido por las fuerzas de] Mal,
pudiendo llegar a observarse toda la variedad de pseudoalucinaciones psiquicas y
psicomotoras (Seglas).

Los temas delirantes de la melancolia pueden ser clasificados en varios grupos:

a) Ideas de culpabilidad. Consisten en ideas de falta, de “mancha”, de peca-
do, etc., las cuales se manifiestan a través de un sentimiento de indignidad o de remor-
dimiento (autoacusacion). A este delirioc de culpabilidad corresponde la espera de
castigo (ideas de expiacién, de condenacion).

by Ideas de frustracion (ideas de ruina, de desgracia). En este caso no se trata
de una falta sino de un infortunio (pérdida de un ser querido, de bienes, etc.).

¢y ldeas hipocondriacas, de transformacion y de negacion corporales. El
melaneodlico se queia de no tener un cuerpo como todo el mundo; se siente vacio, los
intestinos estan destruidos, el corazon esta helado o no existe, ete.

dy Ideas de influencia, de dominacion y de posesién. A la alteracion y degra-
dacion del cuerpo se agregan sentimientos de depreciacion moral: los enfermos sien-
ten ¢omo si su espiritu estuviera vacio, son incapaces de querer, de actuar. A veces
se creen influidos, poseidos {demonopatia} o habitados por un animal (zoopatia).

¢) Ideas de negacion. Todas las *ideas” precedenties culminan a veces en un
tema: la negacion del mundo, del cuerpo, de la vida o de la muerte. El sindrome de
Cotard (ideas de condenacion, de inmortalidad ¥ de negacidn) se presenta raramente
en forma completa en estas melancolias agudas; sin embargo, ciertas ideas delirantes
que forman parte del mismo se observan con bastante frecuencia, especialmente las
ideas de negacion de los drganos.

3.2 Estados mixtos maniacodepresivos. En los estados mixtos se mezclan
sintomas propios de la melancolia con los de la excitacion (turbulencia, perplejidad,
agitacion, irritabilidad, etc.). Los describiremos mas adelante en el estudio de las
psicosis periddicas.
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6.° Formas monosimtomadticas (Logre v Longuet, 1937; J. 1. Lopez Ibor-Alifio,
1972} en las que la crisis se reduce a uno solo o a varios (formas oligosintomaticas)
sintomas o equivalentes psicosomaticos.

II. —FORMAS CLINICAS EVOLUTIVAS

L® Melancolia crénica 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 sintomas quedan
fijados, €] dolor moral se atenia, la actividad se hace estereotipada y, con frecuencia,
aparece un ligero debilitamiento intelectual

2.° Delirips crénicos melancélicos. La organizacion de un delirio crénico
secundario a la melancolia es una nocion clasica (Griesinger, Seglas, Lalanne,
Bessiere, etc.). Encontraremos estas formas de depresion en los estados depresivos
simtomdticos de un proceso psicOtico.

III. LAS CRISIS DE DEPRESION NEUROTICA

Abordamos ahora ¢l vasto grupo de los estados depresivos neurdticos o reacti-
vos (Evolution Psychigirique, 1955, 111, pags. 532-553) situados a niveles estructu-
rales mas elevados, en los que en general la experiencia de 1a tristeza vivenciada esta
a la vez mas integrada a los acontecimientos actuales y mas ligada a la historia con-
flictaal del enfermo. De elo resultan, como hemos dicho ya, unos rasgos semiolégi-
cos, una forma de relacidon con el enfermo ¥ bnas conductas terapéuticas propias de
£ste grupo.

En este mismo apartado trataremos de las depresiones auténticamente neurdticas
y de las depresiones resultantes de la descompensacion de los estados-limite, puesto
que, aunque el grupo de estas nltimas se haya constituido a expensas de las depresio-
nes neurdticas propiamente dichas (a las que engloba por completo, segiun algunos
autores, como Bergeret), pueden diferenciarse de ellas por algunas particularidades
que ya hemos seialado y sobre las que volveremos con mayor detalie.

I.— CIRCUNSTANCIAS DE APARICION

Estos accesos depresivos sobrevienen generalmenie (ras unas experiencias vividas
como una frustracion: decepeidn, duelo, perdida de aprecio, abandono, ete. En suma,
tanto sea “frustracion del amor que se espera, como del amor que se da, hay siempre
un sufrimiento de no amar o de no poder amar” (Nacht, 1963), o también en todas
las situaciones que hacen resurgir un sentimiento de inseguridad mas o menos repri-
mido y hasta entonces mas o menos bien campensado. Esquematicamente, recor-
démoslo, la frustracién engendra agresividad, la cual engendra culpabilidad, el miedo
de perder la estimacidn y el afecto de los otros, y finalmente la agresividad tiene ten-
dencia a revolverse contra el sujeto mismo.

Admitir un tal mecanismo y, como consecuencia, una tal predisposicion es ad-
mitir también una personalidad neurdtica de base, en cierte modo una neurosis infan-
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til que sera reactivada por experiencias “stressantes”. Esta vision de las cosas ha sido
confirmada por Kielholz, quien, partiendo de los trabajos de A. Freud, Burlingham
¥ Spitz, ha podido poner en evidencia una neurosis infantil en 48 enfermos depresivos
largamente observados, pertenecieniss a este grupo.

El origen de la neurosis se remontaria, para los psicoanalistas, como ya se ha
dicho, al periodo edipiano, conflicto intrapsiquico de origen sexual entre las pulsiones
edipianas y las prohibiciones; y que da lugar al miedo y la angustia de castracion.
La relacidén del neurotico con los demas, que de esta forma ha quedado erotizada, se
halla también trastornada para con su propio Yo, resultando de ello un sentimiento de
inseguridad permanente e¢n su relacion con los demas.

Si el origen de las perturbaciones de la personalidad es anterior en su evolucidn,
dara lugar a la aparicidn de un “estado-limite”. Tras un traumatismo afectivo, por
ejemplo, la separacion de la madre, se originara un temor a perder el apovo y la
seguridad, pero no a la carencia sexual, come ¢n los casos de ¢stade neurdtico pro-
piamente dicho. Este origen implica esencialmente una forma de relacion con los
demas basada en una inmensa necesidad de dependencia de ¢llos a fin de hallar v
conservar un sostén, Es \a relacion de objeto anaclitica de los psicoanalistas.

La crisis puede manifestarse en la infancia, se trata de la depresion anaclitica des-
crita por Spitz en nifios de 6 a 8 meses separados de su madre durante un periodo
suficiente. Naturalmente, la depresion anaclitica no es una condicidén necesaria para
el desarrollo ulterior de las depresiones neurdticas del adulto.

Es posible que e] acontecimiento “stressante’ esté estrechamente ligado con el
acceso depresivo y que esta relacion sea comprensible para el clinico. Entonces se
trata de una depresion reactiva propiamente dicha.

II.—LAS PARTICULARIDADES SEMIOLOGICAS
DE LAS DEPRESIONES NEUROTICAS

Desarrollaremos una descripcion comin para los sintomas de la depresion
neurdtica y los de la depresion de los “estados-limites”™, sin dejar de sefalar las carac-
teristicas semioldgicas particulares de cada una de ellas.

La depresion vital (J. J. Lopez-Ibor) que hemos descrito en la depresion endogena
reviste aqui wna tonalidad afectiva mucho mas proxima al sentimiento de tristeza
reactiva normal.

La ansiedad es generalmente intensa, espectacular, a veces incluso un poco tea-
tral. El contenido de los temas depresivos si no esta relacionado con el acontecimien-
to causal del acceso depresivo, al menos es mucho mas comprensible para el observa-
dor que los temas de la melancolia enddgena. El enfermo se hace reproches como en
la melancolia, pero quiere también y sobre todo que se le escuche, que se le compa-
dezea, que se le consuele, Paralelamente, €l acusa a los otros ¥ 4 la suerte mas que a
si mismo. Se queja desesperadamente de su estado psiquico, de su astenia y de su
impotencia. Este sentimiento de impotencia parece estar realmente en el centro de la
conciencia del deprimido neurdtico, quien la proyecta en su demanda de ayuda
ambigua expresando la impotencia del médico para curarle, la impotencia de’los
medicamentos que se le proponen, etc. Sin embargo, la necesidad que tienen estos
enfermos de apoyarse en los otros es particularmente caracteristica, y su avidez afec-
tiva puede adquirir un caracter tiranico y agresivo respecto a los que le rodean. Son
mas sensibles a las influencias del medio que el melancolico, especialmente unas pala-
bras de consuelo pueden mejorar durante unos instantes la reaccion depresiva. Se
diria que el fondo de su depresion esta en relacidn con una herida narcisista debida al
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TABLA XVII

CRITERIOS DE LA DIVISION HABITUAL ENTRE CRISIS DE MELANCOLIA
Y ESTADO DEPRESIVO NEUROTICO
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Crisis de melancolia
(tipe “enddogenc™)

Estado depresivo
neurgtico

Anomalias del desarrollo

tinuum de la existencia

Herencia -
Etiopatogenia Factores constitucionales Factor::esﬁ:!‘;;ionales
Organogénesis Psicogénesis
Comportamiento auto- Compo suicliil];w seudo-
pentioide) | Compiogeiniririta
Semiologia Sentimientos de denre- o de frustracion
sidms “vital” P Sentimientos complejos
¢ de angustia
Insomnio Conservacion del suefio
Ruptura con la realidad Proyeccion en la realidad
L Falta de contacto Bisqueda del contacto
Andlisis afective Continuidad de la crisis
estructural Crisis separada del con- ¢on la organizacion neu-

rotica de la personalidad

Psicoanalisis

Regresion masiva al
estadio oral

Regresion parcial al esta-
dio genital

Terapéutica

Buenas respuestas a los
eleciroshocks v a los anti-

Fracaso de los tratamien-
tos de shocks
Indicacion de la psicote-

depresares

rapia y de los ansioliticos

abandono experimentado por la pérdida del objeto de su investimiento o a la desvalo-
rizacion de este objeto (persona o ideal). De ello resulta una necesidad de revalori-
Zacion intensa.

Los elementos depresivos, contrariamente a la melancolia enddgena, parecen.
presentar un maximo vesperting.

El comportamiento pscudosuicida, o sea el “chantaje™ de suicidio, anade ain
a los sintomas precedentes una nota de menor autenticidad del cuadro clinico que en
¢] acceso melancolico.

Se ha observado también que el enlentecimiento psicomotor es con frecuencia
mucho mas discreto y permite una expresidn mas dramatica de la ansiedad y de las
quejas del enfermo, asi como de los trastornos funcionales histeriformes, de las preo- Traglondo
cupaciones obsesivas, de las fobias, en una palabra de las manifestaciones de la #istérico
neurosis subyacente. Esta, especialmente la histeria (Mallet, 1955), constituiria en }f;;f:m_
cierto modo el trasfondo habitual de la depresion neurdtica, como en la forma que
hemos tomado como ejemplo. Pero existen otras formas clinicas que toman su se-
miologia de otros tipos de estructuras del “yo™ neurdtico subyacente.

1.° La depresion en el obsesive. El parentesco e.tre el maniacodepresivo y
¢l obsesivo es clasico y los psicoanalistas, en particular Abraham (1924), han
comparado la organizacién del Yo de los melancélicos y de los obsesivos. Sin em-
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bargo, actualmente se admite que el estado depresive sobreviene mucho mas rara-
mente en un obsesivo que en un histérico, pues el obsesivo posee en general un siste-
ma de defensa mucho mas solidamente organizado contra sus pulsiones agresivas y
libidinales, teniendo siempre en cierto modo el objeto a distancia. Pero, como todo
neurdtico, el obsesivo corre el riesgo, sin embargo, de ver desbordadas sus defensas:
entonces pueden producirse tres casos (Green, 1965). @) se puede ver una forma
monosintomdtica de la melancolia en forma de tema obsesivo, con frecuencia el del
suicidio; &) o bien una astenia penosa, verdadero agotamiento en la lucha de) obsesi-
vo; ¢} ¢l obsesivo puede incluso vivir su depresion como un delirio de tinte melanco-
lico.

En otros sujetos, los denominados “caracteres obsesivos™ (véase pag. 499), pode-
mos observar formas menores de depresion o estado de comienzo o de término de un
acceso depresivo caracterizado por una obsesionalizacion (Bouvet, 1953) de los sin-
tomas que constituyen entonces un verdadero equivalente depresivo.

2.2 Depresion de inferioridad. Es la particularidad de la frustracion del objeto,
la que constituye esta forma de depresion neurdtica {Pasche;, 1958). La pérdida del
objeto puede ser la pérdida de un valor moral que se desploma como el gue experi-
mentaron algunos franceses que se suicidaron tras la caida de 1940, o la perdida
de un personaje idealizado “de un idolo™, ¢ incluso la frustracidn puede ser debida a
un acontecimiento de orden general en el que ¢l sujeto se encuentra prisionero, aun
cuando no esta dirigido contra él: jubilacion anticipada como medida general ¥ no
por decision particular tomada ante ¢l sujeto por un superior hostil, etc. En todas
estas situaciones, parece que la depresion sobreviene ¢n los sujetos cuya organizacion
neurdtica de base (reliquia de una situacion infantil que nunca ha permitido al sujeto
integrar en su personalidad tal superioridad parental) les predispone a tomar una
conciencia intolerable de su inferioridad en determinadas circunstancias, como si la
herida narcisista infligida por el acontecimiento (el objeto) pusiera al enfermo en
presencia de una situaciébn y de un objeto que evocaran una superioridad fuera
de su alcance. Por consiguiente, es menos la frustracién sufrida que la motivacién
imaginaria de esta frustracion la que no deja va al sujeto ninguna posibilidad de
investimiento positive o negativo, ninguna posibilidad de amar o de odiar. Vive una
situacidn sin esperanza vy sin porvenir {lo que recuerda, digamoslo de paso, ¢l enlen-
tecimiento del movimiento temporal hacia el futuro que constituye la trama de toda
conciencia depresiva).

III. — PARTICULARIDADES PSICOMETRICAS Y TERAPEUTICAS

La distincion entre las depresiones neuroticas y las melancolias sobre criterios
objetivos han sido objeto de numerosos trabajos fundados en los resultados de los
tests mentales. El test de Rorschach ha dado lagar a muchas publicaciones contra-
dictorias (Pichot). Se puede validamente retener que las depresiones endégenas no
darian generalmente respuestas cinestésicas mientras que éstas serian normales o
aumentadas en las depresiones neuroticas.

Se ha tratado igualmente de encontrar métodos de medicion objetivos de los sin-
tomas, tanto para ¢l observador como para el enfermo, En el primer caso, la eva-
luacién cuantitativa de los sintomas con ayuda de la escala de Wittenborn ha permi-
tido, mediante estudios estadisticos que utilizan el analisis factorial, determinar
agrupamientos de sintomas clinicos que confirman la diferencia sintomatica de los
dos tipos de depresion.

Igualmente se ha intentado una evaluacion de los sintomas y su intensidad some-
tiendo al enfermo a cuestionarios: escala de Depresion del Inventario Multifasico
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de Personalidad de Minnesota, cuestionario de Depresion de Beck (Delay, Pichot,
Lemperiére y Mirouze, 1963), etc. La estimacion cuantitativa de la intensidad de la
sintomatologia subjetiva de la depresion por estos métodos guarda un valor significa-
tivo limitado, pero sin embargo todos ellos parecen confirmar la independencia rela-
tiva de las depresiones neurdticas y de las depresiones endégenas (Kiloh y Garside,
1965).

Pero es la reaccion a las terapéuticas antidepresivas lo que esta generalmente
considerado como el test determinante que permite afirmar la independencia de la
depresidn neurdtica y de la depresion melancolica endogena. En suma, las depresio-
nes neurdticas reaccionan menos bien —y a veces no del todo — a los tratamientos de
choque y a los antidepresores, pero ya tendremos ocasion de volver sobre los efectos
respectivos de esta terapéutica en el capitulo del tratamiento.

1.° qu depresiones reactivas. Tedricamente, el término de depresion reactiva
(pags. 205 y sigs.) debe aplicarse a una depresion ligada estrechamente a un aconte-
cimiento doloroso, pero de una intensidad y una duracién que no-estan proporcio-
nadas al acontecimiento.

Teoricamente también, si se quieren distinguir las depresiones reactivas de las
depresiones neurdticas, es evidentemente necesario excluir todas las reacciones de-
presivas que sobrevienen sobre un fondo neuropatico evidente o revelable.

Sin embargo, como hemos dicho mas arriba, este tipo de depresion perteneciente
a este grupo sobreviene en los individuos fragiles, faltos de confianza en si mismos,
poco expansivos, demasiado escrupulosos, generalmente pasivos y asténicos, que
poseen desde su juventud una sensibilidad anormal, ¥ de un habito leptosomatico
claramente predominante, contrariamente al tipo ¥ a la constitucion del maniaco-
depresivo.

El estudio atento de las circunstancias de aparicion de una depresion reactiva
muestra constantemente que el traumatismo psicoldgico no es Gnico sino que la causa
desencadenante aparente, a la que parece que se puede atribuir ¢l estado depresivo,
va unida a condiciones de vida ¥ 2 un modo de existencia, ¢n ¢l momento en que este
acontecimiento sobreviene, que desempefian generalmente un papel también esencial.
Es initil afiadir que la apreciacion de la intensidad del suceso es totalmente relaiiva
y depende de un modo esencial de la forma en que ha sido vivida por el enfermo.
Pero, aqui también, ¢l valor patdgeno del suceso nos reenvia al contexto del modo
de existencia del individuo que ¢xplica su reaccion excesiva en una situacion dada
(véase pag. 206).

2.° Las depresiones de agotamiente. Se ha querido distinguir una forma parti-
cular de depresion reactiva que sobreviene a continuacion de una sobrecarga emocio-
nal prolongada o repetida. El acontecimiento “stressante” es mas bien un conflicto
permanente de orden familiar, profesional, moral; pero en todos los casos las tensio-
nes emocionales causantes estan estrechamente ligadas al medio en el que vive el en-
fermo. Una forma particular de estas depresiones de agotamiento tiene lugar en los
hombres sobrecargados de responsabilidades que sobrepasan sus posibilidades: jefes
de empresa, politicos, etc. (forma asténica de la “enfermedad de los managers™).
Kielholz ha individualizado su sintomatologia: ansiedad, preocupaciones hipocon-
driacas, astenia, desconfianza y explosiones afectivas inadecuadas.

Pero sistematicamente en los hombres de ja cincuentena que vienen a consulta a
causa de un estado depresivo, cualesquiera que sean las razones invocadas, se impo-
ne un determinado nimero de examenes somaticos: tensidn arterial, higado y aparato
digestivo, prostata, examen cardiovascular con electrocardiograma. Resde el punto
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de vista de laboratorio, tasa de colesterol y de lipoproteinas, tasa de urea, investi-
gacion de la filtracion glomerular del rifidn, tasa de glucemia. La melancolia invo-
hitiva sera tratada en el capitulo de los trastornos de la senectud (pag. 806).

De todos modos, siempre se encuentra en estos sujetos una personalidad sensible,
con frecuencia falta de madurez, escrupulosa, con tendencia a la iniroversion, al
aislamiento, con relaciones sociales dificiles que engendran en ellos temor, incerti-
dumbre, desconfianza y un sentimiento de inseguridad. Estas consideraciones permi-
ten comprender el caracter rebelde de estos estados depresivos que sobrevienen en tal
terreno.

3.2 La nocion de depresién neurdtica o reactiva latente. La semiologia de las
depresiones neurdticas o reactivas nos ha mostrado su gran polimorfismo con rela-
¢ién a las melancolias endogenas. La estructura depresiva neurética puede disimular-
se, como hemos visto, bajo sindromes clinicos variados (Lesse, 5., 1968): sindromes
hipocondriacos, estados neurdticos proteiformes obsesivos o histéricos sobre todo,
trastornos caracteriales, estados esténicos, equivalentes psicosomaticos, etc., cuya
evidenciacidén puede ser hecha mediante un analisis psicoldgico profundo de la perso-
nalidad, y también y sobre todo por los resultados a veces inesperados de la quimio-
terapia antidepresiva que revela su naturaleza.

IV. LAS DEPRESIONES CRONICAS

Para dar al lector una vision de conjunto de los estados depresivos, mencionare-
mos ahora las depresiones cronicas que logicamente no tendrian su lugar en esta
seccion reservada a las enfermedades mentales agudas.

Se trata de estados duraderos, no evolutivos y rebeldes que son verdaderas formas
de existencia depresiva: corresponden a los “psicopatas depresivos™ de K. Schneider.
La personalidad de estos sujetos presenta una “tonalidad afectiva duramente som-
bria de todas las experiencias vitales”, un pesimismo fundamental ante la vida
que se expresa en particular por meditaciones tristes y aprensiones hipocondria-
cas.

Estas personalidades aprensivas pueden asociarse a toda clase de *“‘rasgos ca-
racteriales” y por consiguicnte s¢ ha podido describir una infinita variedad de
ellos: excitables, asténicos, egoistas, altruistas, toxicomanos, etc. Pero K. Schneider
ha insistido sobre €] hecho de que estos depresivos son a veces dificiles de reconocer
en razon del camuflaje de su personalidad verdadera con actitudes sociales engaiio-
sas: hipertimia, hiperactividad, snobismos multiformes, etc.

El fondo depresivo permanente puede acusar agravaciones periodicas que han
planteado el problema de la relacion de estos estados con el maniacodepresivo, del
mismo modo que la comprobacion habitual de rasgos neurdticos de la personalidad
plantea ¢l problema de su relacion con las depresiones neurdticas. Estos estados de-
presivos cronicos se imbrican con los elementos de los sindromes clasicos de ‘astenia
cronica: la #eurastenia de Béard (1869) y la psicastenia de Janet (1903) descritas en
un tiempo en que kas referencias psicopatologicas eran muy diferentes de las nues-
tras.
Estas entidades clinicas estan ahora refundidas en las descripciones de las per-
sonalidades neurdticas (véase pag. 374), o ¢n las personalidades prepsicoticas:
personalidades esquizotimicas, etc. {véase pag. 480}
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V. LOS ESTADOS DEPRESIVOS SINTOMATICOS

El examen psiquiatrico y médico, completo, que debe ser, repitamoslo, de rigor
en presencia de todo deprimido, permitira a veces descubrir otra afeccion mental que
evoluciona bajo los rasgos clinicos de una depresién leve, o bien una afeccion orga-
nica disimulada bajo un sindrome depresivo, lo que en cada caso conduce al médico
a terapéuticas con frecuencia muy diferentes.

A.—LOS ESTADOS DEPRESIVOS SINTOMATICOS
DE UNA PSICOSIS

Se puede afirmar que la mayor parte de las psicosis, especialmente cronicas, pue-
den comenzar por un acceso depresivo agudo; éste es ¢l caso particularmente de los
delirios cronicos y de la esquizofrenia.

Muchos delirios erénicos de persecucidon empiezan clasicamente por una fase
depresiva antes de la sistematizacion del delirio. Se ha subrayado con frecuencia
(Anglade) que el perseguido melancdlico esta mas inclinado a la autoagresion que a la
heteroagresion. La creencia de ser perseguido por la policia o de tener mala reputa-
cion siguen siendo mas bien, en efecto, temores exagerados. Un delirio hipocondriaco
puede evolucionar igualmente tras una fase melancolica; el enfermo expresa preo-
cupaciones obsesivas renovadas sin cesar, inquietudes relativas a su salud fisica
manifestadas en forma de gemidos estereotipados, trastornos funcionales diversos e
incesantemente expresados.

Pero el delirio sistematico secundario mas caracteristico de la melancolia, es el
delirio de negacién o sindrome de Cotard. Comprende en su forma tipica ideas de
negacion (el enfermo niega la existencia de sus érganos, 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) ¢ ideas de enormidad (por ejemplo, pretende que
su cuerpo se infla desmesuradamente ¢ invade el universo).

Pero son probablemente ciertos brotes agudos de esquizafrenia los que plantean
el diagnostico mas dificil con un episodio depresivo simple. Estos son los estados
depresivos aripicos de que ya hemos hablado ¥ que pueden por otra parte no solo ser
el comienzo de un proceso esquizofrénico, sino también jalonar su evoluciéon. Por
esta razdn en presencia de todo estado depresivo (tristeza, inercia, ideas y tentativas
de suicidio, ideas de culpabilidad, delirio hipocondriaco, etc.) se deben buscar los
signos de la serie esquizofrénica (trastornos del curso del pensamiento, disociacion,
bloqueos, estereotipia, empobrecimiento de la emotividad, mal contacto afectivo,
ambivalencia, alucinaciones, actos inexplicables y extraios, etc.). Generalmente el
cuadro clinico esta menos centrado por la angustia, incluso a veces ésta se halla
ausente y con frecuencia es paraddjica (mezcla de indiferencia y de sentimiento depre-
sivo). Los sintomas de la serie catatonica (negativismo, impulsiones, et¢.} impri-
men al cuadro clinico la atipicidad de la depresién. Hay que buscar y analizar
con cuidado ¢! desinterés, la oposicion, la actitud encerrada, el apragmatismo,
la indecision, las actitudes estuporosas ¥ las inhibiciopes que pertenecen a la
hebefrenocatatonia y que pueden dar la impresion de un sindrome depresivo vulgar.
Recientemente se ha observado (J. Borel, 1965) la transformacién de estados esquizo-
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frénicos en estados melancélicos bajo la influencia de las quimioterapias actuales,
y esto con frecuencia a partir del tratamiento de ataque. En estos casos los peligros de
suicidio serian particularmente de temet.

Los estados depresivos suelen darse como episodios psicopaticos agndos muy
frecuentes en los epilépticos. Estos accesos depresivos pueden ser de corta duracidn,
a veces algunas horas, pueden ser también mucho mas largos, adoptando formas de
un estado de pesimismo, de una hipocondria, de una actitud triste y de protesta.
En todos estos casos es de temer el suicidio. La aparicion sabita del acceso depresivo
v su evolucion relativamente rapida, ¢l estudio de la personalidad anterior, el caracter
epiléptico, las crisis convulsivas, los trastornos de conciencia, deben hacer recurrir
eventualmente al electroencefalograma, a la encefalografia gaseosa o a la angiografia
cercbral para confirmar el diagnédstico.

B.—LOS ESTADOS DEPRESIVOS SINTOMATICOS
DE LAS AFECCIONES CEREBRALES INFECCIOSAS
Y METABOLICAS

En el curso de todas las afecciones organicas puede encontrarse un sindrome
depresive o mas sencillamente modificaciones disforicas del humor. Esto es repetir
una vez mas el interés que tiene el hacer el examen general completo de todo deprimi-
do. Precisemos ademas que ¢l hecho de que el sindrome pueda responder favorabie-
mente al tratamiento antidepresivo no especifico no constituye un argumento contra
1a etiologia organica.

Las principales afecciones organicas del sistema nervioso central susceptibles de
entrafiar un estado depresivo son los tumores cerebrales, las meningoencefalitis
sifiliticas, la encefalitis epidémica, la esclerosis en placas, etc. Asimismo un sindrome
depresivo puede desarrollarse trag un traumatismo ¢raneano y en éste caso no es raro
ver elementos depresivos asociados a elementos neuroticos postraumaticos.

Innumerables trabajos han intentado establecer un lazo entre la crisis melancélica
y la patologia endocrina. Sin embargo, s bastante dificil hacerse una idea clara del
factor hormonal en las melancolias y ¢n los estados depresivos que se producen en el
curso de afecciones tales como las de la glandula tiroides, o tras una tiroidectomia,
en la patologia hormonal sexual (menopausia, castracion, post parfum, hiperfolicu-
linia o hipofoliculinia, etc.) ¢ en ¢l curso de sindromes diencefalohipofisarios o corti-
cosuprarrenales. Pero, aunque poseemos una suma de hechos clinicos en los que se
puede relacionar un desequilibrio hormonal y ¢l estado depresivo, aan no ha sido
claramente definido ningiin mecanismo fisiopatologico.

Podremos decir otro tanto por lo que se refiere a las formas sintomaticas de afec-
ciones generales (afecciones sanguineas, cardiacas, renales y vasculares, ictericias,
cirrosis, neoplasias, convalecencia de enfermedades infecciosas, etc.). Aunque se han
publicado algunas observaciones, y pese a su gran interés tedrico, en conjunto tienen
poca importancia practica.

Finalmente, citaremos ciertos estados depresivos cuya causa puede pasar facil-
mente inadvertida; éstos son los estados depresivos con frecuencia acompafados de
irritabilidad, de ansiedad, provocados por una cura de desintoxicacion en los alco-
hélicos, los toxicomanos {morfina, barbitaricos, amfetaminas, etc.).

Ciertos estados depresivos sobrevienen bastante frecueniemente durante la con-
valecencia de las enfermedades infecciosas, de 1a gripe y de las hepatitis.

En la senilidad o la presenilidad, la arteriosclerosis v la aterosclerosis cerebrales
pueden evolucionar durante largo tiempo con los rasgos de un sindrome depresi-
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vo, al tiempo que una depresion puede ser la forma de comienzo de la demencia
senil. Seiialemos, asimismo, ciertos estados depresivos yatrdgenos consecutivos a
curas de adelgazamiento, tratamientos hipotensores (en especial con Reserping), la
corticoterapia, los tuberculostaticos, la L-Dopa, los anticonceptivos orales, eic., ¥
los neurolépticos. En relacidon con estos ultimos, Midenet ¥ Lambert (1972) han
llamado la atencion, sobre los trastornos depresivos en el curso de tratamientos
neurolépticos, que han llegado en ocasiones hasta producir el suicidio, y mas fre-
cuentemente con los neurolépticos “retard” *. No es facil explicar la aparicion de estas
depresiones secundarias por una simple relacion de cavsa y efecto, a excepeidn de las
debidas a la Reserpina que, como es sabido, posee una accion depresora especifica.
En cualquier caso, sin embargo, hay que recordar la necesidad de una vigilancia
clinica constante del psicotico sometido a una cura prolongada con neurolépticos, a
fin de detectar de inmediato la aparicion de la depresion, v administrar cuanto antes
una terapia antidepresora,

VI. DIAGNOSTICO

Al enumerar las distintas ¢risis de melancolia o de depresiéon, hemos planteado
ya el problema de diagndstico que implican.

Recordemos que la distincion de los diferentes estados depresivos se hara con
ayuda de un examen sisterndtico en el curso del cual se estudiara cuidadosamente:
las circunstancias de aparicién del acceso, el andglisis de la situacion viral dificil
en la que ha aparecido, las predisposiciones de la personalidad mediante un estudio
de la personalidad anterior y de los antecedentes hereditarios, la semiologia del dolor
moral, de la inhibicion, de la angustia y de la conducta suicida, ia bisqueda de la
atipicidad y de la discordancia de los sintomas, por un examen médico completo,
clinico y paraclinico y, mas panticularmente, por un examen neurologico que com-
prenda eventualmente una puncion lumbar v un electroencefalograma; finalmente,
por la prueba del tratamiento con los antidepresores,

El estupor catatonico comporta estereotipias, manerismo y un bloqueo negativista
de toda comunicacion, sobre un fondo de indiferencia ¢ de autismo sin ansiedad.

El estupor confusional comporta desorientacion, atontamiento, perplejidad vy a
veces conciencia de enfermedad.

VII. RESUMEN DE LOS PROBLEMAS
PSICOPATOLOGICOS

Durante largo tiempo los clinicos centraron sus estudios en la base cenestésica (Seglas) o
intelectual (G. Durmas) de la melancolia, Pero la crisis de melancolia con su inhibicidn, su dolor
moral, sus sentimientos de indignidad, sus ideas delirantes de autoacusacidn y sus ideas de
suicidio, constitnye una experiencia catastrofica, una crisis de desespero, una renuncia a la
existencia que, recientemente, ha sido objeto de numerosos estudios fenomenologicos y psicoa-
naliticos.

ESTUDIOS PSICOANALITICOS. Después de los trabajos de Freud (1916) v de Abraham
{1924) y de las ulteriores investigaciones psicoanaliticas (Sandor Rado, 1927, H. Deutsch,
1933, A. Garma, 1937, D. Lagache, 1938, etc.), la escuela psicoanalitica admite que el
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melancolico expresa, a través de su comportamiento autoacusador, una profunda frustra-
cion por no ser amado o no poder amar. En términos psicoanaliticos, la melancolia es una
situacion de “pérdida del objeto amado”. De manera que el melancélico se comporta como si
estuviera en duele por el objeto (imagen parental) de su amor anacrdnico pregenital (es decir
de un amor tiranico y siempre en rebeldia contra el objeto, cuando éste tiende a retirarse o a
volverse malo). Este “objeto” al ser incorporado — volvemos a usar el vocabulario psicoana-
litico— segtin la “actitud canibalistica” de la etapa oral {mordedura del pezdn, ingestion ¥y
destruccion de los alimentos), queda “introyectado™, es decir convertido en parie del sujeto.
El melancolico se vuelve contra esta parte de si mismo de manera encarnizada, como si quisiera
destruir esta imagen, que ¢s a la vez indispensable a su vida y objeto de su agresividad siste-
maticamente dirigida contra si (Super-Yo). De ahi los fantasmas de duelo, de muerte v de auto-
punicién de la melancolia.

Desde los estudios clasicos o antiguos, los psicoanalistas no han cesado de profondizar y de
complicar el esquema fundamental de la pérdida del objeto Hibidinal desaparecido por su incor-
poracién misma {introyeccién) y converiido por este hecho en un mal objeto “internalizado™
con el que el Yo se identifica y contra ¢t que desarrolla su autoagresion. Este confiicto interno
que esta en la base misma de la desolacién y de la aniquilacién del melancolico toma, segun los
autores, una configuracién que difiere seglin las instancias topicas del Ello, del Yo y del Super-
Yo. Pasche (Rev. fi. de Psychoanalyse, 1963), por ejemplo, insiste sobre ¢l hecho de que el
Yo se siente abandonado “a causa del cortocircuito de investimiento entre ¢l Super-Yo perso-
nificade ¥ un determinado Ideal del YO". Para Grunberger (Rev. fr. de Psychoanalyse, 1963),
el conflicto especifico de la depresion se sitia entre el Ideal del Yo narcisista (diferente del
Super-Yo) y el Yo. Es decir que ¢l analisis de la conciencia melancolica conducido sobre ¢l
modele freudiano aun poniendo en evidencia el desgarramiento interno del sujeto melancolico,
no consigue darnos mas que una imagen bastante confusa.

Ademas, la mayor parte de los esmdios y tratamientos psicoznaliticos se han realizade
sobre estos estados depresivos neurdticos de comprension psicologica menos oscura, intentan-
do ¢ bien incorporarles la “melancolia enddgena” o por ¢l contrario separarlos de ella radical-
mente. Barande (Perspectives Psychiatriques, 1963) insiste sobre la pérdida de amor que provo-
ca en estos casos ¥ una caida de la estimacion de sl mismo y un desinvestimiento libidinal con
respecto a si, mientras que las relaciones objetales con los otros serian, seghin Azoulay (misma
revista, 1963), poco alteradas.

ANALISIS EXISTENCIAL. Strauss (1928), Minkowski {1930), Digo (1942), etc., en sus
analisis fenomenoldgicos de la melancolia, han puesto en evidencia la profunda alteracion en la
misma de la estractura temporal, estructura simétricamente inversa a la de la mania. De este
modo estos autores han hecho evidente el trastorno especifico de la experiencia patologica, la
cual implica una desorganizacion del ser psiquico.

Un andlisis estructural analogo, considerado en sus relaciones con &l proceso orgdnico
que condiciona la melancolia y con el dinamismo psicolégico que le da su sentido, ha sido
hecho por H. Ey en su Estudio n.® 22,

La estructura negativa, es decir ¢t trastorno fundamental estd constituido por: a) pérdida
de la actividad sintética del pensamiento: abulia, torpor, enlentecimiento, inhibicién psi-
comotriz, etc.; b) ¢l frastorno de la conciencia, que varia entre una kgera obnubilacién
practicamente imperceptible y los grados mas profundos del estupor; ¢) la desestructura-
cion temporal érica de la conciencia melancolica, inversa a la de la mania y gue constituye,
también en este caso, €l trastorno fundamental. Se trata de un enlentecimiento € incluso de una
detencion del tiempo vivenciado. El melancdlico permanece fijade en uma temporalidad
desestructurada, que ha perdido su impulso hacia el futuro y se vuelve siempre hacia el
pasado. El tiempo es y debe ser para él una perspectiva de la muerte. E] melancolico esta in-
merso en la fatalidad de su pasado. )

La estructura positiva de la melancolia engloba a la vez la tragedia de la existencia, el
mundo de los fantasmas de ia angustia original, la ansiedad metafisica y la necesidad de some-
terse a una especie de imperativo categorico de infortunio y de Mal,

Binswanger (1960} ha insistido particularmente “sobre la imposibilidad para el
melancolico de deslizarse de las retenciones & las protensiones de los objetos tem-
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porales que constituyen los movimientos mismos de la existencia psiquica, de operar
las transiciones intencionales por las que pasan sus momentos intencionales™. Es en
términos de retrospeccion o de prospeccion, como el analisis existencial de la melan-
colia, segiin é), reduce la angustia y su tema a wna modificacion de la estructura cons-
titutiva de la objetividad temporal. Tales analisis no poseen mas interés (pero éste si}
que el recordar que la melancolia no es un simple “dolor moral” o una simple “de-
presién®™ que pueden caracterizarse por sus contenidos (miedo, remordimientos, de-
cepcion). Se trata de un trastorno mas profundo y, en suma, mas “formal”.

En este sentido, Kurt Schneider ha reducido la melancolia al nacleo de una angus-
tia primordial, de una angustia vital {Lopez Ibor). En ¢ste sentido también H. Tel-
lenbach (1960} ha basado su analisis de la melancolia sobre las formas {Gestalten) y
la esencia del humor melancdlico. Esta constituye, segin él, una experiencia original,
un fondo “endogeno” (el autor empiea el término endon para designarlo) que es como
la raiz del ser melancolico. El autor refine por consiguiente todas las ideas clasicas
sobre la herencia y la constitucion ciclotimica, sobre el caracter fundamental de fa
disposicion melancdlica que ¢s esencialmente una “predisposicion™. Sin duda esta
concepcion ha sido tan frecuentemente defendida desde que la Psiquiatria existe (por
haber nacido precisamente en y por el descubrimiento mismo de la melancolia) que
podria parecer initil insistir en ello adn. Pero es necesario para mantener presente en
nuestra mente ¢ste hecho que escapa con demasiada frecuencia a determinadas inge-
nuidades de los clinicos superficiales v que las teorias psicoanaliticas o psicosomati-
cas tienen tendencia a escotomizar. El médico, y muy especialmente el psiquiatra,
debe saber que la melancolia no es solamente la tristeza, ¢l remordimiento o el miedo,
sino un trastorno mucho mas profundo, una catastrofe psiquica que s produce en las
profundidades del ser. Incluso, aunque parezca un poco abusivo, un poco vano y en
cierto aspecto demasiado descorazonador volver asi a las fuentes de la clinica, y sies
bueno no sucumbir a la fatalidad ¥ a la simplicidad de la nocidn de constitucion
melaneolica, la naturaleza de las cosas es tal que es necesario tomar bien la melanco-
lia en lo que ella es: un trastorno de la estructura formal del campo de la conciencia y
no sélo una reaccion a las condiciones desafortunadas de la existencia.

VIII. TRATAMIENTO

No debe olvidarse que ¢l acceso melancélico y la mayoria de los accesos depresi-
vOs SOn crisis que tienden a evolucionar espontaneamente hacia la curacion. Recor-
demos que se considera que, abandonada a su evolucidn espontanea, tiene —o mas
bien tenia — una duracién media de 6 a 7 meses, si bien esta duracion aumenta con la
edad v con las recidivas.

El tratamiento aspira, pues: 1.°} a abreviar la duracion del acceso o a hacerlo
abortar; 2.°} a situar al enfermo, en ¢l 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 melancolico 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 gjercera la vigilancia y los cuidados indispen-
sables. Mas adelante veremos que, no obstante, ciertos enfermos pueden ser asisti-
dos en forma ambulatoria. Es decir que pueden permanecer en su casa y seguir alli
una parte del tratamiento, si bien deben acudir a un centro médico (dispensario, clini-
ca, etc.) para ser sometidos a un tratamiento antidepresivo apoyados en una relacion
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psicoterapica o también en tratamientos especializados (por ejemplo, electroshocks).
Si las ideas de suicidio no son de temer, es preferible situar al paciente en un servi-
cio especializado, aungue libre, de una casa de reposo o de un hospital psiquiatrico
o general. El internamiento no debera ser impuesto mas que en el caso de un rechazo
obstinado al tratamiento y para proteger al enfermo de sus tendencias suicidas.

En primer fugar, el melancélico sera sometido a examen somatico y biologico
completo, tanto para el descubrimiento y tratamienio de las posibles causas del
acceso (trastornos hepaticos, renales, ginecolégicos, etc.) come para poner en evi-
dencia una contraindicacion de los tratamienios especificos de la melancolia (shocks,
medicacion sedante, etc.); o incluso, simplemente, para indicar las precauciones que
deben ser tomadas antes de estos tratamientos {exploracion del aparato cardiovas-
cular, del esqueleto, etc.).

Durante los primeros dias debe prescribirse el reposo en cama. El aislamiento sera
relativo: pocas o ninguna visita seglin el efecto que éstas tengan sobre el enfermo.
La vigilancia serd minuciosa, atenta y comprensiva, pudiendo efectuarse con mayor
facilidad en pequefios dormitorios de tres o cuatro camas que en las habitaciones
individuales. El régimen sera hipotoxico, se procurard un buen funcionamiento del
intestino ¥ una hidratacion suficiente. Cuando el ambiente es agradable y el contacio
con el enfermo es bueno, es cada vez mas raro tener que alimentarle artificialmente.

A.—METODOS DE SHOCK

Los métodos de shock vy, en concreto el electroshock continda siendo, después de
35 afios de empleo, el tratamiento de ataque de las grandes urgencias planteadas por
los accesos melancolicos graves.

1.2 Electroshock. Ha sido objeto de numerosos estudios criticos, de los cuales
se encontrara un resumen en el capitulo dedicade a los tratamientos biologicos
{pag. 1027).

En lo que ¢oncierne a los estados melancélicos, y basandonos en un gran nimero
de estudios (Ziskind, 1945; Dedichen, 1946; Huston v Locker, 1948; Oltman y Fried-
man, 1950; Guyotat, 1950; Lewrenz, 1951; Ey y Burguet, 1952; Deny, 1954; Fro-
menty, 1957; etc.), podemos concluir que el electroshock acorta el periodo de hospi-
talizacién, puede evitario en ciertos casos, reduce el nimero de suicidios, atenma 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 deteriorizacién
mental {que, por otra parte, no parece que pueda producirse sino después de un nir-
mero importante de shocks}), han conducido a una mayor prudencia en su aplicacion
¢ incluso a que fuera rechazado completamente el método por ciertos autores {(Baruk).

El namero de sesiones necesarias en un acceso de melancolia aguda es, por ter-
mino medio, de 4 a 6: la primera sesién devuelve el sueiio; después de la tercera han
desaparecido por lo general las ideas de autoacusacion y con ellas el gran riesgo de
suicidio; Ebtinger (Tesis Estrasburgo, 1957) ha analizado con gran sutileza las modi-
ficaciones psiquicas “postelectroshock™ con relacion al pronoéstico del accese melan-
célico.

2.2 Médos de shock con premedicacion. FEsias premedicaciones son la cura-
rizacion y \a narcosis preliminar; ambas tienen sus indicaciones, pero existen auto-
res que prefieren recurrir a ellas sistematicamente.
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La curarizacidn tiene por objeto prevenir las complicaciones mecanicas (fractu-
ras, luxaciones). Se realiza con los curarizantes naturales (Intocostrina-T), los curari-
zantes de sintesis (Flaxedil) o, sobre todo, con los leptocurares que dan lugar a una
curarizacion intensa y fugaz (Celocurina), y por tanto particularmente ¢comoda en el
curse de la convulsoterapia. Evidentemente, esta técnica puede sdlo emprenderse con
el auxilio de un personat y de un equipo de reanimacién.

La narcosis tiene por finalidad suprimir la ansiedad y el temor gue preceden a la
aplicacion del tratamiento. Se realiza por medio de barbitiricos intravenosos de
accidn breve: amobarbital, pentiobarbital, etc.

Curarizacion y narcosis pueden ser asociadas para conjugar sus efectos.

3.2 El electroshock unilateral. Algunos autores, como Lancaster ¥ cols.
(1957), Cannicot (1962), etc. constataron que los efectos secundarios desagradables
de la convulsoterapia, es decir, la amnesia, ¥ los accesos convulsionales, eran inuti-
les para el proceso de curacion, contrariamente a lo que se habia creido hasta enton-
ces; por ello, propusieron el método consistente en hacer pasar la corriente solamente
a través del hemisferio no dominante (¢s decir, el hemisferio derecho en los diestros).
Dicha técnica se expone con mayor detalle en el capitulo referente a “Tratamientos”
pags. 1030-1031).

B.—QUIMIOTERAPIA ANTIDEPRESIVA

El descubrimiento de medicamentos antidepresivos realmente eficaces ha situado
actualmente a la quimioterapia en la primera fila de 1os tratamientos de los estados de
depresion. El nimero de casos ¢n otro tiempo tratables con los electroshocks esta hoy
considerablemente reducido en provecho de la quimioterapia. Pero la asociacion de
los antidepresivos al electrashock mantiene sus indicaciones cuando ge desea obrar
con rapidez. Esta asociacion tiene ademas la ventaja de reducir ¢l ndmero de electro-
shocks y de permitir un tratamiento de sostén prolongando el efecto suspensivo
a veces efimero de los electroshocks.

En suma, én la mayor parte de los casos de enfermos hospitalizados, se puede
comenzar por un tratamiento farmacologico. Los medicamentos puestos a nuestra
disposicién son actualmente de dos tipos principales que no deben aunca, como preci-
saremos mas adelante {pag. 248), ser utilizados simultaneamente: éstos son los
derivados triciclicos, particularmente los derivados del iminodibencilo, cuyo prototipo
es la imipramina (Taofranil), y los inhibidores de la monoaminooxidasa (1. M. A. 0.)
(Iproniacida, Fenelcina, etc.).

Pero es aan muy dificit prever la reactividad de tal forma de depresion a tal tipo
de medicamento en razén de la ignorancia en gue estamos, tanto del mecanismo fisio-
patologico de los estados de depresion como del modo de accidn farmacoldgica. Sin
embargo, la experiencia farmacoterapica conseguida hasta hoy puede permitirnos
formular algunos esquemas terapéuticos practicos (véase R, Coullaut Mendiguita y
cols., 2.2 ed., Paz Montalvo, Madrid, 1973).

En las depresiones de tipo melancdlico enddgeno franco, se prescribira de entra-
da imipramina. El tratamiento de comienzo, rapidamente progresivo, puede hacerse
por 1 a 3 ampollas de 25 mg de imipramina mediante inyecciones espaciadas duran-
te la primera parte de la jornada. La imipramina (Tofranil} no se acumula en ¢l orga-
nismo y permite un paso rapido, eventualmente al grupo de inhibidores de la mono-
aminooxidasa, los cuales permanecen almacenados en el organismo y no son
eliminados mas que at cabo de unos quince dias. La imipramina se utiliza raramenie
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sola en razon de su accion mas dinamizante que ansiolitica — puede incluso activar la
ansiedad al comienzo del tratamiento—, se asocia generalmente a neurolepticos,
entre kos cuales citemos en primer lugar la levomepromacina (Stnogan), pero tambien
se puede asociar con la clorpromacina (Largactil), la tiondacina (Melerif) o con
tranquilizantes como el procalmadiol (Ecuanil) Se le pueden incluso afadir hipno
ticos para favorecer un retorno mas rapido del suefio con ayuda de barbituricos
prescritos con moderacion * La dosis de levomepromacina es de 2 a 4 comprimudos de
25 mg dados por la tarde La mmipramina podra ser admimstrada ulteriormente por
via oral a la dosis de 6 a 8 comprimidos de 25 mg Se recordara que la imipramina
es un anbdeptesivo psicoanaleptico Por consigmente sera reducido o 1ncluse evitado
en las formas con ansiedad agwada Por el contrano, la levomepromacina tiene
propiedades ansioliticas ¢ hipnogenas utiies en estas ultimas formas en las que se
puede utilizar otro antidepresivo La doble accion de la mupramina y de la levome
promacina esta reahzada por la estructura qunuca de la tnmeprimina (Surmon-
#1), que se admnistra a las dosts de 4 a 12 comprimidos de 25 mg por dia

La clommpramina (Asgframi), de la misma familia que la mpramana, es
menos ansiogena pero menos sedante que ésta; estaria indicada especialmente en las
depresiones neuroticas y en las depresiones melancolicas simples. El tratanuento sue-
le miciarse con 2 grageas dianas de 25 mg hasta llegar a 4 grageas dianas en una
semana, tambien puede adminstrarse en inyeccion intramuscular, pasando de 2 a 4
ampollas dianas, y en perfusion lenta (1 a 2 ampollas diarias)

La desmetilmipramina {Pertofrana), otro dervado de! imnodibencilo, tiene las
mismas indicaciones que la imipramina, pero la latencia de su accion seria mas corta,
4 a 6 grageas de 25 mg por dia

La amitnptihna® perteneciente al mismo grupo de derivados tniciclicos que la
impramina, pero con un subgrupo diferente (derivados del dibenzociclohepteno) esta
mas indicada en las formas ansiosas ¥ en los ancianos, y se prescribe a la dosis de
50 a 150 mg por dia, en comprimidos de 10 0 25 mg, o en ampollas de 200 50 mg
Las dosis son rapidamente progresivas y despuwes muy lentamente regresivas en el
momento de la convalecencia

En resumen, en caso de agitacion o de gran ansiedad tendra interes prescribir
amitriptihna mejor que wmpramina Pero en todos los casos los resultados solo pue
den darse por validos despues de una semana o dos al menos de tratamiento Unica
menie despues de este plazo, ¥ s1 n¢ mejora el estado depresivo, esta indicado ensayar
otra quumioterapia o afiadir algunas sesiones de electroshock

Se ha de tener en cuenta que, tanto la prescripeion de estos medicamentos anti
depresivos como de los que se citan a continuacion, exige una serie de precauciones
y conlleva numerosas contraindicaciones que es indispensable conocer y que seran
expuesias con detalle en las paginas siguientes

En los enfermos que no presentan mejoria dentre de las 4 o 5 semanas se puede
alternar los medicamentos precedentes, tras la interrupeion de 3 a 6 dias, por el grupo
de inhiidores de laM A O Se prescribe igualmente un I M A O en las depresio
nes frustradas en gue domna la mbicion Entre los medicamentos de este grupo,
citemos la promacida (Marsihid), 1 a 3 comprimidos de 50 mg por dia, la malamida
(Namud), 1 a 3 comprimmdos de 25 a 50 mg o un frasco de 500 mgen I M o perfu

*  Sefialemos que en la terapia de los sstados depresivos tambien se ha aconsgado la depnvacion
de suefioc (GAE Rudolf B Chilgen y R Tole L antidepressive Behanlung muitels  Schlafentzug
Nervenarzé 1977 48 1 L1)

En Espaiia Tryptizol {Cepa) O tambien la asociacion de amitnptilina con perfenacina en el Depre
lio (Estedi) Tamb:en se emplean los preparados de Nortnptihna (que es un derivado monodesmetilade de
la Amutripalina) come el Poxtibn {Dhdta) o Maromul (Alonga} (N del T)
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sion; la fenelcina (Nardelcine), 1 a 3 comprimidos de 15 mg. Mas adelante recordare-
mos las precauciones imperativas necesarias para €l empleo de estas sustancias, pero
en todos los casos la fase de ataque del tratamiento no debe ser emprendida mas
que en el enfermo hospitalizado.

Ademas de los dos grandes grupos precedentes, puede también administrarse
en los estados depresivos ¢l sulpiride (Dogmatil} que ademas de su accion antipsi-
cbtica indicada en la melancolia delirante, posee una accidén antidepresiva; la dosifi-
cacion suele ser de 6 a & comprimidos al principio, para reducirla progresivamente.,

1.°  Otros medicamentos antidepresivos. Hemos visto que en la gran diversidad
de las formas clinicas de los estados depresivos neurdticos, sobre todo en las formas
prolongadas, el decaimiento del humor revestia la forma de disgusto, desanimo o de
un pesimisme reivindicador, que la inhibicidn psicomotriz se expresaba mediante la
astenia, la pasividad, la falta de iniciativa v que la ansiedad adquiria los aspectos mas
diversos de excitabilidad, de insomnjo, de irritabilidad, de trastornos psicosomaticos,
etcétera,

Con frecuencia estos deprimidos triviales soportan mal las terapéuticas antidepre-
sivas mayores de que acabamos de hablar. También podemos tener recursgs para
ellos en los medicamentos que asocian una accion psicosedativa a una accidn psico-
analéptica que tienden en cierto modo un puente entre e grupo de los antidepresivos
propiamente dichos v los tranquilizantes, por un lado, vy los estimulantes de la vigi-
lancia por otro (véanse tablas de pags. 986 a 990). Estos farmacos son mas maneja-
bles, de mejor tolerancia, presentan menos o ningun efecto secundario ¥ no necesitan
de una vigilancia en centro hospitalario. Son los derivados triciclicos (dibenzodiacepi-
nas y dibenzoacepinas) que hacen clinicamente la transicion entre dos antidepresivos
que¢ acabamos de ver y los tranquilizantes que veremos a continuacion:

La dibencepina (Noveril), grageas de 40 mg y ampollas para I. M. de 40 mg, se
prescribe a dosis crecientes que alcanzan en 4 a 8 dias 300 a 400 mg mantenidos
durante 4 a 8 semanas, después reduccion progresiva de las dosis. Sus indicaciones
son los estados depresivos nenrdticos en jos que predominan la ansiedad v la astenia,
los estados depresivos de expresion psicosomatica y las depresiones de personas de
edad.

La doxepina (Sinequam) posee una accion ansiolitica y sedante (presentacion:
comprimidos de 10, 25 y 50 mg; y ampollas de 50 mg).

El opipramol (Nisidana), derivado del iminostilbeno, tiene las mismas indicacio-
nes. Puede prescribirse con facilidad en cura ambulatoria a la dosis de 3 a 6 compri-
nidos.

Determinadas medicaciones tranquilizantes pueden incluso ser prescritas en las
depresiones neurdticas ligeras en que dominan la hiperemotividad, la ansiedad, €l
eretismo, las obsesiones. Se prescribira entonces ¢l clordiacepoxido (Librium), 2a 3
comprimidos de 10 mg por dia, o el meprobamato (Ecuanil), 2 a 6 comprimidos de
400 mg por dia, o el diacepam (Vealium), 2 a 4 comprimidos de 5 mg por dia.

Cuando dominan la astenia, la fatiga, la apatia, la inhibicion, se puede emplear
un neuroestimulante como la mefexamida (Mefexamida), 4 comprimidos de 150 mg.
por dia, la pirovalerona, etc.

La dipropilacetamida (Depamida) de la que ya hemos hecho referencia en el
tratamiento de la mania, ejerce también una accién favorable sobre los estados depre-
sivos, debido a su accion reguladora del humor. Se administra a dosis de 3 capsulas
de 300 mg por dia. P. A. Lambert (1968) ha comprobado que su utilizacion prolon-
gada dilata la reaparicion de los accesos.

Loz medica-
mentas de las
depresiones
mensres,

Los tranguifi-
ZORies.
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2.° Tratamiento de mantenimiento, cese del iratamiento. FEl 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 mas activo. En principio se
admite que el tratamiento pleno (la dosis eficaz) debe ser mantenido al menos un mes
tras la desaparicion de los sintomas. Al finalizar este periodo la posologia se reduce
progresivamente hasta el cese total, en 3 a 6 meses como tértnino medio. La eventua-
lidad de temer es la recaida. La familia del enfermo y ¢l enfermo mismo deben ser
prevenidos de ella de forma que pueda ser puesta en practica inmediatamente una
reanudacion del tratamiento. Pueden producirse igualmente recidivas a pesar de la
continuacion de la medicacion antidepresiva; entonces se plantea el aumento de las
dosis o la sustitucién por otro farmaco. Esto habla de ia importancia de la continui-
dad de los cuidados en post-cura de todos los enfermos deprimidos. A veces puede
sobrevenir ¢n el curso del tratamiento de manténimiento una inversion del humor
con aparicién de sintomas de euforia y de excitacion. Entonces es indispensable
reducir o suprimir el medicamento antidepresivo y sustituirlo por neurolépticos
fenotiacinas o butirofenonas especialmente el haloperidol,

3° ElLire. El carbonato o el gluconato de litic son ampliamente utilizados
en el tratamiento v la prevencién de la depresion, No es cierto que ¢] litio gjerza una
accion terapéutica directa sobre la depresion, sino que, por el contrario, se ha demos-
trado que un tratamiento de larga duracion con litio puede disminuir la frecuencia y la
duracion de las fases melancolicas (M. Schou, 1971),

4. Resultados y efectos comparados de los diferentes ratamientos antidepre-
sivos. Con frecuencia es dificil 