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Enlre los muchos puntos oscuros en el estudio de Ia que podria --en
justicia-c- llamarse enfermedad de KRAEPLIN, hay uno que tiene hoy
.imporLancia capital para la instauracion de los nuevas tr atamientos de
SAKEL y de MEDUNA: es el principia de la dolencia, el cual esra muy
lejos de ser igual en todos los casas. De esta desigualdad depende sin
duda, el que los diversos autores hagan descripciones tan diferentes de
Ios primeros signos de Ia enfermedad.

Las gran des corrientes .psiquiatricus, encabezadas siempre por ilus-
Ires exponentes de Ia ciencia frenoI6gica, han tropezado, sobre todo desde
Bleuler eca, con distintas rnaneras de interpretar Ia sintomato logia especial
de esta «[eccion, l lamesela esquizojren ia, esquizonoia, 0 demencia preCOl.
Sin lIegar a Ia exager acion, puede decirse que desde el punto de vista
cl inico los autores han heoho cada uno una paiquiatria personal CUYDS

limites -por rezones de escuela y de tradici6n- son poco maleables y
sabre todo demasiado didacticos. Tal sucede, par ejemplo, can la escuela
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-POl' razones de escuela y de tradici6n- son poco maleables y sabre
francesa, encabezada pOl' Claude, quien se ha constitudido en el defensor
mas decidido del Iermino "demencia precos", llegando hasta .admitir que
esa denominacion, encarna una enfermeded distinta de la esqu izofrenia y
que esta ultima es -como 10 afirma Baruk, el mas adicto discipulo del
maestro de Santa Ana-, un sindrome cuya individualidad noso logica es
dudosa.

Estes aspectos tedr icos, han trascendido hasta el terreno pr actico,
desde que la enfennedad se puede tratar adecuadamente, y es de gran im-
portancia precisar, hasta donde nuestros conocimientos aetuales 10 per-
milan, estos puntos de doctrina psjquiatrica.

Al hablar de "aspectos teoricoe", queremos decir que examinaremos
nquellos que han servido para esLablecer clasificaciones mas 0 menos
acertadae denLro del mismo cuadro de la enfermedad de Kraephn, por-
que eete es uno de los puntos que esta rodeado de mayores equ ivocos, ya
que la parcelacion de una fisonomia cl inica, con cualquier fin que se
hags, conduce a una parcel acion de criterios. Es menester analizar cuida-
dosamente los fundamentos tecricos 0 practices de la doctrina clasica, y
colocar las conclusiones que se obtengan, al lado de los conocimientos
uctuales para deducir provechosamente norm as de conducta.

i.c /WC1:(1II de "Dementia praecox".

Los predecesores de Kraepl in y de Bleuler, con especial referencia a
ios que perlenecieron a Ia escuela francesa, tomaron como punto de par-
lida p3ra el anal isis de las enfe1'llledades mentales, el estudio sistematico
de 10 que podria Ilamarse la "finalidad" de Ia psicosis, es decir, de esa
rorma especial de adividad patologica del psiquismo que encauza las co-
rrientes mentales hacia una ronna determinada de aecion y de conducta .

.Asi surgieroll, delltro de las acLividades delirantes de los enfermos, nue-
vas diferencias y nuevos Iimites, basados mas que todo en la estructura
especial que la evolucioll habia impreso en Ia mente del individuo.

Traduccion de esta maner3. de considerar Ia alteracion patologica, es
.Ia c1asificacion, diferente para cada autor, de la actividad delirante. Se-
rieux y Capgras, pOl' ejemplo, atraidos pOl' el mayor ° menor predomi-
nio de las alucinaciones en el cuadro clinico, clasifjcaron las formas
nlriada~, de 1a "acLivid3d delirante" en dos gran des grupos: los delirios
sistem3.tizados no alucinatorios y los delirios alucinatorios cronicos, reo
~ervrmdo un (ercer lugar, aishdo y dudoso para la denominada pOI'
eHlos ademcncia precoz delirante". Ballet pOI' su parte, rebaja bastante
eI valor diagnosLico de hs alucinaciones, y engloba dentro del terreno
de ia pSiCOSIS alucinatoria nonica, a Ia demencia precoz: Chaslill.
menus precise pero mas precursor, en descripciones un poco difusas,
habla ya notado el caracter alipko de la enfermed3.d con relacion a los
Jemas cuadros de la patologia mental, y en vez de colocarla dentro de
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'os sfndromes delirantes habra heche de ella una entidad particular a la
.jue bautizo con el nombre de "folie discordarue", terminc este que se
-eparaba ya banstante de 10 que Magnan habia descriro hajo el rotulo
de "delire chronique".

Estas lineae, carecter isticas de la escuela francesa y de su manera de
-onsiderar el problema, contrastan con el modo como Ia escuela anglosajo-
ia 10 veta. A juzgar porIa obra de Schule, el cuadro de la Iutura en Ierme-
lad de Kraep lin, antes del advenimiento de su creador, estaba diviclido y
subdividido en numerosos cuadros cl inicos. Asi, pOl' ejemplo, bajo el nom-
hre de "Deliria sistemat iaado agudo", se describia una enudad carncleri-
zada por nngustia, "con concepcion er ronea del mundo; ilusiones que
asustan al enfermo 0 10 hacen permanec~r quieta y absorto y, pOl' fin, el
r-aracter de que el deh-io no exc luye la lucidez y los enfermos pueden pasar
Irccuentemente Per todos los grados de la obnubilacion y de la normal i-
dad". Y al describir las causes de este estado, escribian los autores : "EI
debil iramiento psiquico es una etapa ordinaria en el delirio acompafia-
cia de alucinaciones particulares. Es de todos modos, un agotamiento ce-
rebral, can irritabilidad exagerada que se manifiesta de manera contra-
dieloria en Lodas las esferas de la activjdad mental". Y mas adelante, y
en 10 que haee referencia a la terminacion de esLa entidad, 13. opinion de
ios auLores anLiguos anglosa:ones, recogida pOl' Schule, era la siguiente:
"En los casos desfavol'ables, eI deliria sistemalizado agudo, se Lermina
(:01110 la vesania Lipica, II) por un delirio sistematizado secundario con
.1lucinaciones e ideas bruscas e incoherentes: y 2'-' pOl' un debiliLamienLo
psiquico progresivo que puede ser tal vez una demencis apalica':.

Pem no termina aqu! la semejanza de esla descripcion can '10 que
mas tarde se llamaria demencia precoz, sino que los delalles sinlomaLo-
logicos, se ll1ultiplicaban extraordinariamente. Al hdo del delirio siste-
Illatizado agudo en donde predominaban las alucinaciones de "canicter
especial": las aulores colocaban oLms cuadros: el delirio sislematizado
dgudo de Lorma melancolica; el deliria sistemaLizado agudo maniaco; el
delirio sistematizado aguda con "statuos attonitus" y, pOl' ultimo, el de-
lirio sistematizado agudo con estupol'. Cada una de estas divisiones com-
prcndia a su vez otTas, de manera que el numero de delirios slstematiza-
dos agudos, podia Lomar el aspecto de eatorce variedade!" distintas
(Schule). Y, sin embargo, ningllfl investigador se !labia preocupado par
busesr entre toda esa sintomatologia, 10 esencial del 1rastorno psiquico,
para establecer una dasificacion menos dividida. Todo Io contrario.
Mientl'as un grupo de psiquiatras y neurologos (Meynert entre otros),
!~referian Ia descripcion pormenorizada de los sintomas) olros (Gan~ba-
ni, Newington, Wilte~ Binswanger, Sshule, Fritch, Hughes, eLe.'1, busca-
Inn en 10 que entonces se l1amo "Demcncia aguda primitiva::, Ull refu-
~io clonde almacenar 10 que no cabia en las descI'ipciones pormcnoriza-
das de muchos au1ares. Fue cuando, bajo la denominacion anterior, se
estudiaron desde un punlo de vista mas general, las manifeslaciones de
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la enfennedad, y consiguientemente, se Iogrc entrever que la demenci
aguda primitiva, ai bien comenzaba de manera fulminante muchas vecec,
en otras se matizaba de los tonos que se creian particulares a cada uno d
105 delirios arriba citados. La demencia aguda primitive, pues, podia cc
menzar, ya bajo el aspecto del "statues anonitus", ya bajo Ia forma c:.
"estupor", ya con alucinaciones multiples, variadas e incoherentes. Pet
el problema de Ia clasificaci6n, permanecia aim OSCUTO.

Hubo que esperar Ia apar icicn de Kraeplin, para ver mas claro e:
[a clasificaci6n y en Ia sintesis de los aspectos clinicos. 'Can esa sencille-
propia de los grandes reformadores )' ere adores de sistemas, el paiquir;
ITa de Munich amputo Io superfluo de las descripciones entonces en bog.
y Ilegando al centro del problema 10 anal izo con precision. De este am
: isis surgieron las cuatro formas de Ia peicosis, y tambien su definitive
denominacion nosol6gica. Oigamos un poco sus clasicas conferencias:

"Esta falta peculiar y fundamental de sentimiento intenso de Ia vide
<l la cual se asocia Ia capacidad de en lender y recordar, es el signa diag
nostico capital de la enfermedad que tenemos ante nosotros .... ". (Kr ac
plin.! nlroducci6n a la clinics psiquiatrica. 1905. Peg. 38).

" .... Tenemos, pues, un caso de enfennedad mental y emociona
que s610 porTo exterior nos recuerda los estados de depresi6n ya descri
los. Esta afeccion es un eslado incurable de transicicn de una hietori.
morbosa muy couuin, a Ia que provisional mente daremos el nombre d
demencia precox". (Ibid. Peg. 39).

Mas adelante, el auLor hace resaltar )'3 la definitive importancia de
psiquismo en el cuadra morboso, y re£iriendose a un caso de estupor ea
latotlieo, escribe:

" .... EI estupor que nos ocupa, es 5610 un estado del curso de In
enIermedad en la catatonia. Sus principios, nos recuerdan fenomenos ya
descfitos en nuestra leccion anterior. Del mismo modo, puede ser seme

jante su terminacion. Sin embargo, algunas veces pasa de una maDera
imperceptible a Ia imhecilidad cODfirmada. No es raro que lleguen 105

enfermos a ser :algo mas manejables y activos, pero aun asi persisten fal-
los de ideas, conservando sin embargo de modo permanente, los rasgo~
distintivos de so enfermedad: ilusiones, alucinaciones, estereotipia, ne-
galivismo )' obediencia automatica" (Ibid. pag. 47).

En otro lugar, hablando de la forma parancide, escribe:
" .... Las extranas influencias sobre el cuerpo y el pensamiento, de-

ben ser consideradas como cuestion de grado, y no como esencial desvia-
cion de las lineas ordinarias de la demencia precoz".

(Ibid. pag. 163).
El esfuerzo de Kraeplin, se encuentra consignado en eslas citas. Reu-

nil' en un solo punto meramente dinico las posibilidades de evolucion y
de aparicion de la enfermedad, y facilitar, hacer asequibIes al clinlco los
diversos eaminos de la clasificacion )' del pronostico, fueron sus natura-
tes consecuencias, de donde se desprendieron sus nl<lS afortunadas Cl:pli.
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cciones. Sin duda alguna, eneontramos en cstc esfuerzo llevado a buen
I .rrnino, el punto de partida de una nueva concepcion de las enferme-
~Ides mentales, y tambien el lugar de convergeneia de las ll1ayores can-
t oversias y de las mas acendradas discusiones. Pues no solamenre Kree-
I 'in reuni6 en un admirable movimientc de eintesls las partes dispersas

erraticas de una entidad en potencia, sino que con mayor fuerza y res-
.onsabilidad ofrecio a la psiquiatria la oportunidad de examinar sus fun-

r'amentos y de reformarlos 0, por el contra rio, darles mayor sol idez.
De este llamamiento al buen sentido de Ia clinica, nacieron las teo-

t as can que contamos hoy para el examen de Ia enfermedad. Bleuler, el
: -imero sin duda, atraido pOl' el nuevo giro que habia tornado la enfer-
uedad en manos de Kraeplin, y tal vez cautivado poria frase del maestro

-e Zurich, segun la cual el termino de "dementia praecox" era "provi-
-Ional", estudi6 el problema con brillantez indiscutihle, perc mezc.lando
) ya con las nociones de heredologia y de constitucion individual, lie-

f ando asi a bautizar la psicosis con un nomhre universal mente aceptado.
a esquiaofrenia, en boca de Bleu ler, adopto oLra expresion. Podria ha-
Jarse de una enfermedad esquizofrenica tipo-Kraeplin y de oLra tipo-
Ileuler, en el sentido de que aquel, hombre aferradc a la experimenta-

con, vic la enfermeded COIl criterio descriptivo, y que este, la considero
1 omo modi fica cion dinamica de una oonstitucion, susceptible de avanzar
t.asra el limite de la demencia, de retroceder peri6dicamente, a de per-
J.:lanecer en estado de latencia. Y como escribe Minkowsky, en esa bella
pologia '3 Bleuler, que es Sil obl'a sabre la esquizofrenia:

"Nous n'abordons pl~s Ie schizophrene com me un dement pour
..,si~ter en speclateurs impassibles a l'evolution fatale de son mal; mOlls

'uyons maintenant en lui, justement un schizophrene, c'esL a dire un
lHalade qui brusquement rompt ses liens avec I'ambi,ance et dont l'attitu-
Je vicieuse peut etre combattue. Car en psychiatrie plus qu'ailleul's ils
l.'Ousfaut non seulement des connaisances, niais encore de I'enthousiasme
e-t de la foi"_

Valiimdose de los elementos que Ie suministrara el esludio psicolo-
!Sica de la enfermedad, Bleuler fund6 una escuela de apreciacion teo rica,
cuyas conclusiones deducidas "a posteriori" tuvieron la ventaja de ser
llmpliamente aceptadas. Para el, como acertadamenLe escribe Minkowsky:

"La schizop'brenie, fera valoir ses droits, la ou elle s'elltl'ecroisera
avec des conceptions d'un autre ardre, avec celles surtout qui sont detel'-
minnees par I'idee d'unite etiologique". Lo que menDS tUVDsignificacion
para el autor sajon fue la idea de que la esquizofrenia pudiera Lener Lilla
causa organioa definida.

"I.e moment Hiologique, dice Minkowsky, n'a pas de role primordial
a jouer dans notre conception; independamment de la question de l'arigi-
ne initiale, eUe se compose de l'idee des troubles nettement menlaux evo-
luant progresivement en ligne droile dans Ie sens de l'alienation menta-
Ie" (La Schizopnrenie).
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Y en otro lugar (L'Encephale, agosto de 1921):
"Le concept schizophren ie, reste clair et precis, independauunen

de la facon dont on envisage son etiologle, independamment des facteur
plus au mains hypothenques d'ordre organique ou psychique".

Estas [ineas, clararnente permiten vel', que en la nocion Je esquire
[renia, se ha tornado como principal motive de analisis, el conjunto mor
boso, Ia evo lucicn, mas 0 menos t ipica y los car.acteres de esla evolucior
Mas, a pesar de los esfuerzos de Blueler, pOl' hacer derivar la esquizc

frenia de la esquizoidia temperamental, la enfermedad como ella descri
bib y Ia h izo conocer, conserva 1'3Sg0S particu l.ares de arquitecLura men
tal. Entre los dos extremes de la sintonia y de l a esquizoidia, la enfei
medad puede desarro l larse, tomando para Sll desenvolvimiento eleman
los de uno U otro polo. No se n-ata, pues, de una entidad de cat-acterisu
cas cl inicas espec ificas en euanto a su apat-icion, en un individuo pure
mente esquizoide, sino que mas bien, 10 caracter istico de ella bien se.
que estalle en un cicloide a ell un esquizoide, es el aspecto netumenf
evolutivo de Ia enfermedad.

Can todo, despues del examen que se hage de las teorias de Min
kowsk y y Bleuler sabre el cuadro morboso, Ie queda al lector Ia impre
sion de que la esquizofrenia, es "mas enfermedad" en los escritos del prj
mer autor, que en los del segundo. Al p<lSO que Blellier dice:

"Aunque no podamos haeer una clasificaci6n natural, fundad:t Cl,

razones organicas, nos parece la esquizofrenia, no como una enfermedad
en su sentido esLricto, sino como un grupo patologico algo analogo aJ
grupo de los de 1·9,clinica corriente. Por Lanto, se debe hablar en plural
de esquizofrenias" (Bleuler: Trat. de Psiquiatria. 1924. Pag. 280).

Minkowsky asegura:
(Traduzco). " .... la esquizofrenia es, pues, una enfermedad men

lal. Nada puede contra este hecho evidenle. La hipotesls de un factor or-
ganico que intervenga como Ggusa etiologica, es meramente accesoria".

(L'Encephale. Loc. ciL).
GQue pensar de esta oposicion (pOl' 10 menos aparente) de los dos in-

vestigadores que mas se han preocupado poria psicologia de Ia dolencia
que nos ocupa? (,Cabe pensar que en eada uno de ell os, el conceplo de

"enfermedad!' haya tenido inlerprelaciones diferentes segun las circuns-
lanci3.s 0 que cada uno en particular estudiando el problema a su mane-

ra haya suminislrado conclusiones diferentes? No 10 creemos. La nocion
rIe esquizofrenia, como entidad que posee car,acteres propios, especial-
mente en 10 que concierne a la evolucion es igualmente clara en uno y
otro [tutor. En 10 que difieren! es en la manera como cada uno en parti-
cular, interpretan los sin tomas, hecho esle que esta en directa rehcion con
ios autores que mas influyeron para la elaboracion de Ia teoda especial a

cada uno de ellos. La lesis psicologica de Bleuler, se encuentra en todos
~us punlos! chramente matizada de las doctrinas de Freud, como eI mis-
mo 10 confiesa, y Ia hipotesis de Minkowsky, posee con mayor firmeza
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, ccnviccion, los rusgos de las obras de Bergson. La interpretacion rrunu-
-iosa de los complejos en aquel, y la perdida del "elan vital" en este,
jefinieron de una manera decisive la elabor acion de una u olra concep.
'ion. Pero el punto de partida es el mismo.

Las dificuLtades clinicos en La nocwn de esouizoireuia.

El solo hecho de cambial' la denominacion de "dementia pi aecox"
por la de esquizofrenia, porque "no todos los enfermos que sufren estc
dolencia llegan a la dernencia" (Bleuler, Loc. cit.) , origin6 innumera-
hies discusiones, -que estan Iejos de local' a su fin. .

Nota principal de las disgresiones tecricas que se presentaron, fue
en primer lugar, Ia imposibilided de ciertas escuelas (especial mente la
francesa}, para adaptarse a la nueva terminologia. Aulores de la versa-
cion de Regis y de Roges de Fursac, en sus respecrtvos tr atados de psi-
quiatria, no admiten Ia un ivoca denomiuac.ion de esquizofrenia, para una
enridad que segun ellos, es mu)' compleja y de innumeras tonal idades.
Este inconveniente -j usto en realidad- se un i6 pronto a otro de mas
nlcance: Ia esquizofrenia no procedia siempre siguiendo una trayectoria
unilateral hacia la demencia complete sino que los casos de remisiones

espontaneas eran numerosisimos, 10 cual ensombrecia singularmente let
claridad de la gran division hecha por Kreeplin, de las psicosis endoge-
nas, en: esquizofrenia y psicosis circulares.

El problema se complico en este sentido, y aun permanece muy os-
euro, a pesar de los esfuerzos. ~Existe realmenle una entidad nosopsiquia-
lrica -que independientemenle del modo como evolucione, merezca ellitulo
de enfermedad, 0 hay que incorporarla al grupo de las ciclofrenias, que
lorna cada dia mayor fuerza? En este pie esta la inc6gnita. Son innume·
::ables los traba'jos que al respecto se han publicado, pero merecen espe-
ial atencion los de la escuela alemana. ~:diendose de minuciosos anali·

sis psicoI6gicos de la enfermedad, los aulores sajones lejos de resolver
cl problema como era de esperarse, 10 han complicado de modo Dolorio.
Los invesligadores, rechHzando de Ileno Ia psicologia academica, han
tTaspiantado al terreno de la palologia neuromental, los datos de una
psicologia aprioristica que en muchos casos no es la deseable en 1'1 cH-
niea. En esla forma, la dolencia se ha visto descuartizada a lal extremo~
que ul1Ia c1asificacion acertada de los estados esquizofnSnicos, resulta di-
fieil de aplicar provechosamente. No de otra manera, es decir, compli.
:ando el cuadro morboso mediante divisiones y subgrupos, se expliea que
Leonhard y Kleisl, admitiendo que Ia esquiz6frenia se divide en dos:
Esquizofrenia-eslado y esquizofrenia-residuo, hayan enconlrado cerea de
22 form as diferenles de la enfermedad.

A pesal' de todo, las formas de la psicosis, que Illas han resistido a
:05 ataques de las subdivisiones innumerables, son las IJi9.ranoides. Las
catat6nicas, han sido rudamente critieadas, como que no pertenecen a un
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cuadro nosologico aialado. A este respecto, SOIl suficientemente conocida.
lias ya clasicas investigaciones de Claude, Baruk, Morel, Thenevard, Trep
sat, Carmicael, lung, Guiraud, Dausey, De long, Buscaino, Obregia y To
mescu, Leroy y Clemens, Garand y muchiaimos otros que se han ocupado
de demostrar 'que el cuadro de la catalonia, 0 el mas cl asico de Ia hebe-
freno-cataton ia, es sintomaticc de rnuchas enfermedades generales, entre
las cuales las de indole; toxi-infecciosa son las de mayor importancia. Los
diversos tratamientos antitoxicos 0 antiinfecciosos, parecen dar razon (-
estos investigadores.

Mas aun : admitiendo que Ia catalonia -no tenga derecho a figural
como forma clinica de la espizofrenia, el problema no varia. Las otras
formas restantes, tambien han sido interpretadas diversamenre pOl' los in
vestigadores. Las reacciones hebefrenicas, no parecen pr ivativas de 105

estados esquizofren icos. Kraeplin habla ya pretendido asilar una peicosis
especial a ciertos enfermos, en quienes a una sintomatologia de "Feeble-
mind ness", se sum aha una de sin lomas esquizoides, y habia propuesto
para este cuadro el nombre de "propfhebefren ie". Otros autores, mas
audaces, reformando la concepcion de Kraeplin, aseguran que no sola-
mente es la sintomatologia hebefrenica h~ que se puede hallar "injerta-
da' sobre no importa que cuadro cl inico psiquiatrico sino que a veces
es toda una esquizofrenia la que evo luciona paralelamente y en intima
conexion con el. Brugger especialmente, 'Propone para estos estados de
"injertos psicoticos", la dencminecion de "Propfschizophrenie". El es-
clarecimiento del asunto es en extreme complejo. La original teoria de
Kraepl in, segun la eual, en los cases de "Propfschizophrenie" se podrian
expljear admitiendo el eslallido tardio de una esquizofrenia tipiea sobre
el cuadro congimito de la 0ligofreni1a, ha sido criticada por Geist para
guien esos casos complejos, se explicarian por una coincidencia, y por
'Veygandt y Plaskuda, quienes atentos solo al punta del ,pronostico de
esta afeccion, 10 yen sombrio y casi irremediable. Luxemburger y Hoff-
mann, critican arduamente el que ,algunos aulores quieran crear una nue·
va entidad valiendose tan solo de una coincidencia oligofrenia-esquizo-
frenia )'1ven en ello, un desconocimienlo de los fenomenos complejisimos
de la heredopatologia mental.

Esto da una idea aproximada de los Lerrenos que los autores han
querido englobar bajo el rotulo de esquizofrenia atipica. Pero no es 50-

lamente en uno de los campos dq la dolencia a saber: en, el de los aspec-
tos que pueda tomar segtin las circunstanc~as, en el que la clinica tro-
pieza con dificultades. Es sobre Lodo, cuando se considera 1a evoluci6n.
Sobre este pun to, e1 gran problema de las asociaciones rnorbosas en psi-
quiatria, interviene de manera min dudosa. De Almeida Prado, ha dado
recientemente un resumen muy acertado del estado actual de la cuestion,
hacienda resaltar la incertidumbre que reina aun en este aspeclo lrascen-
dental, y tr1ayendo a cuento la opinion muy autorizada de Schneider,
para Iquien el grupo de las llamadas psicosis endogenas, "se mueve den-
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tro de limites vagamente paicopatclogicos". De cualquier manera que se
considere, el problema esta aun por resolver. La rut ina de la clfnica nos
da ensefianzas diarias, de stndromes man iaccs que ceden y dan paso. a
un franco ataque de esquizofrenia, ,9,SI como de Iormas abso luramente ati-
picas en cuanto al comienzo, y de las cuales nos ocuparemos mas adelan-
teo Tal vez, como apunta Schneider, se haya dado demasiada importan-
cia a la tan sonada consfituci on esquizoide y se hayan descuidado puntos
de vista mas importantes, entre otros, el comienzo primo-invasor, que en
muchos 03.505, esta lejos de tener todos los sintomas tipicos de la enier-
medad que mas adelante se desarrol lara.

De estas consideraciones se han desprendido muchos trabajos ten-
dientes a reformer las nociones clasicas sobre evolucion independiente
de las psicosis endogenas. Lange, por ejemplo, no admite distincion nin-
guna entre psicosis .pur.amente endogenas Y psicosis puramente excgenas,
"puesto que, ya que poseemos signos paiquiccs para el diagn6stico de las
diversas enfermedades, la alteracion debe primar sobre el lado psiquico
sabre todo". La periodicidad de los accesos, ha tornado papel preponde-
rente en. las clasificaciones que tienden a definirse en la actualidad como
las mas acertadas. Sobre este particular, ya desde Kretschmer se afirma-
ba la existencia de psicosis "intermedierias" correspondientes a determi-
nados tipos heredobiologicos, y mas recientemente, Nyiro y Buchmueller,
revisando el asunto, sugieren la posibilidad de poder limitar claramente
las esquizofrenias no circulares, de las circulares. No es esta sin embargo
la opinion de Br.aun, para quien uno de los sin Lomas que mas valor l'ielle
en el diagnostico de un proceso esquizofrenico1 las alucinaciolles, poseen
caracteristicas que permiten diferenciar los dos procesos, el de la esqui-
zofrenia tipica y el de las psicosis circulares. Mayergross, es franco par·
tidario de que se admita definitivamente una forma circular de esquizo-
frenia, dado que en la clinica es de usual observacion el fenomeno. De
igual parecer son lahrmaerker, Stransky, Hamburger, \Viliams y otres.
EI Prof. Roxo, del Brasil, tam bien adhiere a estos liltimos conceptos.
Bleuler por su parte1 procura resolver el problema de las asociaciones de
las psicosis endogenas, de Ia siguiente manera:

"Puede existir, dice:
"I.-Una psicosis maniaco·depresiva que movilice mecanismos es-

quizoides, pero con el significado de un acceso maniaco-depresivo.
"2.-Una mezcla de ambas entidades, cada cual can su diagnostico

particular y con su evoluci6n especial.
"3.-Una esquizofrenia que movilice accesos mal1iaco-depresivo~.
"4.-Una esquizofrenia cuyo proceso se manifiesta por un aceeso

melancolico 0 maniaco.
"5.-Una molestia geneticamellte autonoma, con sintomas de am-

bas form as, siendo estos los casas mas diHeiles, sabre todo cuando aI
lado de una esquizofrenla, evoluciona un estada melancolico 0 maniaeo".

(Hleuler. Cit. Almeida Prado).

4
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En esta clesificacidn del ilusrre maestro europeo, si bien se en-
cuentra .afrontado ninidamente el problema, el diagnoetico precoz e .
extraordinariamente complicado. Los datos que suministra el enfermc
en un examen repetido, 'por cuidadoso que el sea, son a menudo contra
dictor ios. Ni siquiera los biotipos kretschmerianos suministran una paut
para haeer consideraciones definitivas.

Todos estos hechos, emanados direclamenta de In practice clfnic..
de machos auto res, -hablan may en firrne de 1a necesidad que hay de es
clarecer el problema, tan profundamente intr incado, de las psicosie en
dogenas. Son muchos los investigadores que se duelen de que la psi.
quia tria, no posen en estc campo, sino medios meramente psiquicos ,
psicologicos de diagnostico, y entre ellos, el distinguido psiquiatra d
Sao Paolo, doctor Almeida Prado, califica de "irr isor ia est a situacio-
del descontento del mundo cientifico interesado en este problema por n.
encontrar la formula biolcgica, humoral 0 quimica que resuleva la incop
nita de las psicosis endogenas. A pesar de todo la neuropsicologia, la mar
fologia y la psicologia, son las que mas han contribuido a I
formaci on de los conceptos solidamente aceptados hoy sobre esta-
enfermedades. La escuela experimental, casique se ha agotado, en bus
quedas y pesquisas, en pos de la solucion Ieboratorista. Pero ha fraca
sado en estc campo. Los norteamericanos han descuartizadc de tal ma
nera Ia bioquimica humoral de los esquizofrenicos y de los cicloides
,que no existe inveetigacidn por pequefia y de poca importancia aparen
temente, que no haya side hecha. Y las conclueiones, no son, ni cor
mucho, definitivas. Hubo un dia en que se creyc haber encontrado le
clave, en las observaciones que se hicieron sobre Ia hipo-oxemia en los
esquizofrenicos, y el tratamiento [riperoxemico fue un fracaso rotunda
Y aei, con much as teor ias que ser ia largo e inoportuno citar y comentar.

Sin duda ninguna, mucho mas "que los intentos de laborator io, los
de· la clfnica han domina do y dominan el panor,ama de los sindrome~
neuromentales. Cierto es que hay muchos, innumerables vacios aparen·
lemenl'e inabordables por 10 menos para nuestros conocimientos actua-
les. Pero tam poco hay que decir, con algun autor, que en "psiquiatria
no existe ninguna entidad definida y que 10 que en la actualidad se
tiene por entidad psicopatol6gica, es solamente una simple uniclad de
rnolestia". Cierto es tam bien, ,que en algunos aspectos de la neuropsi.
qui.atria contempod.nea, se advierte una crisis, tanto de conocini.iento~
claros como de orientaciones y de escuelas de trabajo. Mas con todo,
un pesimismo desbordante, como el que rebosa de algunos escritos y

obras contempod.neas sobre psiquiatria, no es Ia ruta indicada. Los
gran des fracasos son gran des ensefianzas y si de elIos queda un vacio
y una incognita, hay que aprovechar esos "faux pas1

', no como arma de
crftica desalentadora, sino como valiosa experiencia, descartada en favor
de una mejor orientacr6n y de un mejor criteria.
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Si la clinica sola no puede llegar haste Ia inrimidad reoondita de
un aindrome 0 de un sintoma ; si se Ie escapa Ia minuciosa arquitectura
Liologica )' si sus conclusiones son escuetas, senci l las )' a veces eclecti-
cas, en cambia sus metodos son mas humanos, menos rigidos, menos dog-
maticos y se prolongan mas que los de ctra escuela de estudio )' de
investigacion.

En nuestro 'problema, la cl inica, es verdad, tiene las mayo res di-
ficultades, pero tam bien las sefiala. La esquizofren ia, la psicosis perle-
dica, conaideradas como resu ltantes de meres complejos mas 0 menos
freudianos, tiene Iimitadas probabilidades de so lucion definitive. L1
clinica de los eomplejos es demasiado "a priori", como es "a priori"
toda la inmensa fantasmagoria sexologica de Freud.

Y es claro y natural, que si en una concepcion cualquiera, si en una
teor ia, si en una comprobacion, solo .aplicamos la atencion a aquellos
puntos que absorban nuestro inmediato in teres, el anal isis que hagamos
sera forzosamente parcial y torcido. S~ en una esquizofrenia, si en una
psicosis maniaco depresiva, si en una neurosis queremos encontrar la

exacta comprobacion de 'hechos ya sefialados por otros autores, sin pIeo-
cuparnos de una vision personal, no hay nada tan Iacil como decir que
Freud. Delmas y Boll, much as, tienen reaon . No hay ninguna

actividad intelectual menos dificil que la de com pro bar. Es una im ita-
cion disfrazada de iniciativa. No queremos ciecir que las eomprobaciones
no sean provechosas. Lo son en el sentido critieo del vocablo; sirven
para establecer comparaciones, para asegurar la veracidad de un aeon-
tecimiento. Pero sirven mas, como puntos de partida de nuev·as roien-
taciones. 1.0 que es dificil, es buscar en la comprobaeion de un heeho,
el nacimiento de otros hechos. Esto es 10 que debiera hacerse en neuro-
psiquiatria doctrinal, y 10 que desgraciadamente no se ha hecho.

Perdonesenos esta disquisicion teorica, en aparienci,a divorciada
con el objeto de nuestro estudio, pero necesaria, aunque pueda 'pare·
eel' impertinente. Abundan en nuestros dias los psiquiatras de libro, y
tambien las concepciones de libra; abundan las teorias concebidas co-
modamente en los ambientes de bufete y de escritorio, desligados de la
rutin a maestra de la clinica y del enfermo; abundan los autores que,
como apunta Enrique Demaye, "-pretenden hacer avanzar la psiquiatria
con decretos ministeriales". Porque sucede que se tiene de la ciencia de
las enfermedades mentales, un concepto burocnitico. Se cree que por
haber conocido dos 0 tres conceptos mas 0 menos brillantes sobre una
entidad nosologic a, se esta en el derecho de dictaminar con autoridad
y de elaborar una teoda. EI psicologo que nunca ha abandon ado su plu.
rna, el filo50£o de biblioteca y de catedra, el enciclopedista de vasto y
superficial conocimiento, critican de manera ruidosa los metodos de la
psiquiatria, sus conclusiones, sus rumbos, sus yenos, sus metodos. Nin·
guna sepecialidad en medic ina esta tan sujeta a los embates del dilettan-
tismo, como Ia psiquiatria y ninguna tambien, tan resignada.



252 Revista de Ia Facultad de Medicinu

Y ei buscamos un poco el motivo de esta situacion, nos encontra
mos con que los autores -pOl' 10 menos Ia mayoria- se interesan ma
por los autores que pOl' las enfermedades. Se busca mas el libro, que,
enfermo y naturalmente se descuida este ultimo. Por buscar la facilida.
descriptiva, 0 la novedad teor ica, el lector se aleja de las real idade
biologicas y c.linicas. Frente ,3 un cuadro histerico, se busca mas a Char
cot 0 a Babinski, que a Ia misma histeria, y Irente a la esquizofrenia, 5-

estudia mas a Bleuler que al paciente.
Se did --eon sabra de rezon-e- que hay que aeatar y respetar ]

experiencia de los hombres que han pasado su vida en el estudio espr
cializado de las enfermedades. La verdad es axiomatica. Pero sucede, gu
una vida es corta para la solucion de un problema biologico. La evolu-
cion de los oonocimientos, renueva sin cesar las viejas bases, por otra
mas recientes, mas de acuerdo con Ia epoca en que nacen. Si no encor.
rramos en un cuadro cfinico que tiene gran des posibilidades de ser un
esquizofren ia, todos los sintomas que describieran Bleuler y Kraepl»
s i la estereotipia 0 el maner ismo, 0 Ia ambivalencia, sol amente se esbc
zan ligeramente ; si el autismo oscila en manifestaciones oiclinas de e).
travers ion tipica ; si las alucinaciones unas veces incoherentes, se lorna
subitamente eistemat icas y ceden luego ; si Ia actividad general del en
Iermo Il uctua perennemente entre la esquizoidia y la sinton1a1 ldebe n
chazarse par esta razon un diagnostico que se intuye? 5eguramente 11(,

Los limites que se han descrito entre las diversas formas de la es-
quizofrenia, son pOl' demas hipoteticos e inseguros. No podemos predc
Cif en una forma paranoide, pOl' ejemplo, la inexistencia completa d
manifestaciones hebefrenicas, y 10 mismo acontece en la forma calat0"
nica, bastanle criticada. Para satisfacer facilmente estas indecisiones '
esLos vaivenes, se han creado las {onuas mixtas, recursos ventajosos cit
Ia imaginacion ante las oscilaciones del rit1110 vital. Y se 'habIa de for-

mas hebefreno-catatonicas, de formas paranoido ebefrenicas y paranoid(,
catatonicas, multiplieando hasta Ia exageraeion las combinaciones y la[:
mezclas.

ZCual serra enlonces la pauta? (,emil el rumbo del diagn6stico ~
la seguridad mayor 0 menor de la terapeutica t 6Uebe el clinico interpre'
tar esla enfermedad como una cosa "toute faite", que estalla en virtud
de mecanismos deterministas e incontroverlibles, inutilmente atacables
por los metodos de curacion actuales? zDebe adoptar una actitud de
estoica resignacion ante la fatal evolucion de una biologia aun oscural

0, por el contrario, atento tan solo a la evolucion de todo el conjunto dt,
la enfermedad y del enfermo debe procurar haeer el diagnoslico de
la enfermedad, y no el del grupo 0 subgrupo? Este ultimo camino, pa-
reee el mas razonable. Creemos que tarde 0 t~mprano, cuando la clini-
ea psiquiiitrica sea una clinica en el senti do etimol6gico del termino, )'
cuando la erudieion abundosa de paso al criterio humano y seneillo, las
sinl1umeras divisiones, las inlerminables mezclas y form as mixtas de la
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anfermedad, desaparecer an. Tal ha sido la marcha de los grandes cua-
Ires nosologicos de Ia patologia medica, inieialmenle destrozados, )' lue-
J"O reconstruidos a la luz de mejores conocimientos y de mejores orien-
o

taciones.
Pero este paso decisivo, no habra de observarse mientras crean pre·

dominar en la ciencia de las enferrnedades mentales, las dos fuerzas an-
lagonicas del organocismo v del apriorismo psico log ico. En la esquizofre-
nia, estas dos corrientes siempre se han opuesto. La tesis organocisla,
ureconiaada sobre todo par Claude y sus colaboradores hubo de ser
~bandonada pOl' sus propios genitores ante la ineficacia etiolcgice de su
resultados. El consuelo que muchos investigadores buscaron en la ana-
tomapotalogia del sistema nervioso central de los esquizofren icos, tarn-
bien Jue quimerico. Los celebres granos de Buscaino en la substancia
blanca del cerebro de los D. P., son consider ados hoy como artificios.
Las alter-aciones que hallaron Monakow y sus disci pules, tan bellamen-
te comentadas en su "Introduccion biolcgica al estudio de la neurolo-
gia", no han sido observadas deepues, en los plejos coroideos. Ciertas le-
siones, muy llamativas de [a corteza cerebral, visibles en forma de "cla-
roe" en las diversas capas citoar quitectonicas (Funfgeld, Miscolczy, Nai-
to, Joseph)', Zimmermann, Zingerle, etc.}, no han eido comprobadas por
todos los anatomopatologos, )' Peters ha demostrado que no son ca-
racteristicas de Ia esquizofrenia, ya que se encuentl'an en individuos nor-
males. Respecto de este problema, escribe este distinguido invesligador:

"Numeror:as investigaciones que han tenido par objeLo encontrar un
Lrastorno corporal fundamental en Ia D. P.~ han sido infructuosas, y las
distinlas Illanifestaciones morbidas corporales, se conciben mas bien
como consecuencia de In enfermedad cerebral prima ria 0 como procesos
coordinados" .

Del frac.3so de las doctrinas etiopatogenicas basadas en una can·
cepci6n organocisLa, infirieron los autores de las diversas escuelas psi-
col6gjc'ls la mayor imporLancia de sus propias investigaciones. La psico·
logia alelllana, illlbuida de los fund,nnentos de la fenolllenologia, segun
1a cual debemos comprender los sin Lomas mentales tales como son sen·
tidos pOl' el enfermo e impl'imirles un giro ·'dinamico", ha encontrado
en la "gestaJt.ps)'chologie" 0 psicologia de Ia forma~ documenta.cion
suficiente para explicar" las diversas manifestaciones del psiquis·
rno esquizofrenico. Se trata, de "hacer un diagnostico por COlllp::t-
racion can uno mismo". Debe de exislir, dice la fenomenoloO"fao '
una comprehension, una interpenetracion afectiva intensa entre el me·
dico psiquiatra y eJ enfenno: "

"La comprension I'acional, no es sino un auxiliar de la psicoJogia,
In compr-esi6n efectiva nos lIeva a Ia piscologia misma". .

Dice Jaspers, uno de los encabezadores de la nueva corriente inter·
preladora. Y J. Rouart, en su libro sobre la psicosis maniaco depresiva.
escribe: e "
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(Traduzco). ".... Los sentimientos que experimentamos en pre·
senoia de una personalidad esquizofrenica, nos permitir ian hacer el diag-
nostico".

(Pag.60).
Es laudable desde todo punto de vista, cstc esfuerzos de Ia Ieno-

menologia, parJ8 procurar que Ia psiquiatria sea mas humana y menos
experimental. zPero sera este acercamienro del psiquismo sa no al enfer-
mo un punto de partida suficiente para el esclarecimiento del problema
de las psioosis end6genas?

El diagnostico y el problema de la periodicidad " de la iniermitencia

A la sombra de todas estas apunLaciones, el diagnostico de la enfer-
medad que nos oeupa, es 1a consideraci6n mas importante que debe ha
cerse. Hemos querido ciLar muy someramente las principales corr ientes
actuales en relacion con Ia interpretacion de Ia esqu izofrenia como en
fermedad "tipo" en Ia nosografia psiquiatr ica. Pero nos queda la parte
mas discutida y tam bien Ia mas practica, que afortunadamente a Ia IU7
de Ia clinica puede enforcarse con un criteria menos vago: Ia evolucion
de Ia esquizofrenia.

A este respeeto, las doctr inas clasicas, han sido severamente critica-
das y en tres de sus mas solides bases:

I.-La base constitucional 0 esquizoidia de Kretschmer.

2.-La base biotipologica segun Ia cu al la esquizofrenia no esta
Ilarfn sino en determinados grupos de la morfologia humana {tipos lep-
tosomicos } .

3.-La base evo lutiva (BleuIer), que pretende vel' en la CONTI·
NUIDAD Y PROGRESIVIDAD de los eintomas esquizoicos el sello mas
caracteristico de Ia enfermedad, y,a que el Ilevaria siempre, tarde 0 tem-
prano, a los enfermos a Ia demencia completa. Esta ultima base, exclui·
a, 0 pOl' 10 menos rechazaba rudamente Ia existencia de una forma ci-
c1ica del proceso. La primera de estas concepciones fundamentales fue
ataeada vivamenle por Ey, quien en el congreso de Limoges en 1932, Ie
critieo:

"I.-El estar establecid:l sabre un criterio ante todo teorico y sabre
una hipoLesis genetica de la personalidad.

"2.-EI implicar una explicacion escolastica en virtud de propieda-
des eseneiales.

"3.-EI postular siempre Ia fatalidad i~lpidiendose a si misma toda
teoria biologiea de Ia personalidad ya que los principios :motados como
que forman Ia raiz de eslas eonstituciones escapan a toda aeeion del
media".

(Cit., Rouart. Pag. 43).
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De Ia segunda, se cxprcsa Rouart (lot. cit.}, en la forma siguiente:
"No me han interesado las investigaciones estadisticas sabre bioti-

pologia y fisiognomia en las psicosis endogenas, por las razones st-

guientes:
I.-La insuficiencla de eriterios utiles para establecer tipos mer-

folcgicos. En efecto, no son, segun Kretschmer "los tipos ideales, sino
los tipos empiricos detenuinados por valores rnedios, los que sirven".
Para establecer estos valores "medias", escribe Jaspers, "ha escogido ca-
50S en los cuales un gran numerc de semejanzas morfol ogicas hom sido
deducides del examen de un gran numero de individuos. Ha supuesto,
pues, la existencia intuitive del "tipo". Kretschmer confiesa estc, di-
ciendo que su descripcion de los tipos esta orientada, no segun los casas
Irecuentes, sino de acuerdo COil los "buenos casos".

2.-Los tipos puros son raros, y es imposible conocer las proper-
ciones de Ias mezclas, 10 cual despoja de todo valor de criterio decisive
al ti po observado.

3.-Por mas frecuentes que sean las coincidencias entre tipos 1110r-
fologicos y estados psiquicos, no existe entre las dos cosas ningun laze
de comprensi6n ni de causalidad".

En un trahajo anterior, haciarnos notal' Ia escasa importancia que
tiene el biotipo, tanto en el estallido de la enfenuedad, como en la es·
fera del pronostico, y al respecto escribiamos:

"Entre nosotros Ia tesis de Mauz y Kretschmer, no nos ha dado nino
gun resultedo, como base de pronostico. Tal vez por faetores de raza,
nuestra constitucion bio-morfologica, es distinta de Ia de los germanos
en quienes Mauz hizo sus observaciones, y creemos que en estrecha reo
Iacion con el pronostico, hay que considerar otros motivos".

(Los Nuevos Tratamientos de la Esquizofrenia. Pag. 12).
Y en otro lugar:
"Creemos que los casos que se han considerado como remisiones es-

pontaneas, no son sino cicIofreniOis progresivamente destructoras de ca-
racter esquizoide. EI pronostico en estos casos, no 10 da Ia forma corpo-
ral sino las caracteristicas de Ia destrucci6n".

(Ibid., pig. 13).
La tercera base, tambien hu sufrido acometidas. En el terreno de la

evolucion, unico en donde muchos autores contemplan Ia enfermedad
esquizofrenica y de donde se han sacado las mayores ensenanzas, Ia psi.
cosis ha sido examinada can un criterio mas rigido. Un hecho ante todo,
debe anotarse. La esquizofrenia, en la inmensa mayoria de los casos, no
comienza ni con las manifestaciones de una constituci6n esquizoide de·
generada en esquizofrenia (antismo, etc.), ni con todo el cIasico cortejo
de sintomas. En nuestro trabajo, ya citado, -hemos anotado h cifra enor-
me de remisiones espontaneas de Ia enfermedad que siguen a comienzos
tipicos 0 atipicos. Las form as iniciales de la psicosis, son polimorfas,
excesivamente polimorfas. Sobre este particuhr se han ocupado, entre
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OlTOS muchos cuya enumeracton ser ia large en extrema, los siguientes
autores : Alliment, Sanchez Banus, Barbe y Guichard, Bond y Abbot,
Boucaud, Bouderlique, Bowen, Capgras y Abely, Chaslis y Segl as, Clau-
de, Borel y Robin Courbon, Caurbon y Lecomte, Delmas, Fassou, Gor-
don, Halberstadt, Leroy, Moore, Naudascher, Pascal, Sanz Fernandez,
de Saussure, Schilder, Seglas y Collin, Seglas y Logre, Tinel, Trenel,
Westphal y otros.

El problema no es, pues, reciente. Todos los investigadores intere-
sados en su solucion se han preguntado muchas veces y en repetidas oca-
siones, si las formes de la psicoeis que comenzaban 0 bien por un acceso
melancol ico, 0 bien, por uno maniaco, 0 por uno de confusion mental:
eran en rea lidad csquizofrenias tipicas pOl' Ia unstalacion posterior de
los s intomas conocidos, 0 si encarnaban un cuadro distinto de el las.
Actualmente, Kraepl in admite una forma circular de la enfermedad,
perc muchos autores Ia niegan, haciendo ingresar las formes circulares,
en el cuadro de las psicosis periodicae e intermitentes.

En realidad, el problema de la periodieidad de las enfermedades
mentales habia aide ya visto pOl' Falret, pew los autores han descuida-
do las enseiianzas precisas del ilustre maestro frances. En 10 que toea
a la esquizofrenia, es precise hacer una distincion categ6rica entre 10
que se entiende pOl' periodicidad y pOI' intermitencia, asf como la dife-
rencia entre el "brote" {poussee}, la "reaccion" y eJ "acceso".

POl' brcte, entiende Houart, un conjunlo de manifestaciones psiqui-
cas. que tienen contenidos generales. En otros tt~rminos: el calificativo
"bl'ote" hace alusion a la !'otalidad organo.psiquica que reacciona con
todo el "elan viLaI", de Bergson, disponible pOl' el individuo. Un brote.
pues, en hI manifestacion primordial de la vida psiquica disponible pOl'
el sujeto que 10 presenta. Pero un prote, es de hecho La rna.niJestaci6n de
un estado rn6rbldo que evoluciona paulatinamente. Cuando deeimos que
un autointoxicado gastrointestinal ha tenido un "brote" de urticaria, no
podemos aislal" la urticaria de la causa organiea general que la promueve
a aparecel' cfclicamenle. Cuando decimos que un esquizofrenico ha tenido
un "brote" agudo de esquTzofrenia, se entiende que es una nueva exterio-
rizacion de la enfermedad en evolucion. No sucede 10 mlsmo cuando se
hahla de "reaecion". Segwl Jaspers: "son reacciones verdaderas, aquellas
cu)'o contenido esta en relacion comprehensible con el suceso original,
que no habrian surgido sin la cooperacion de este suceso )' cuya evolu-
cion depende del suceso y de su relacion con eI". Esta definicion, apa-
rente mente armoniosa: entrana sin embargo equivocos. 5i la "reaccion"
depende unicamente de un sllceso "desencadenante" el sentido de la reae-
cion es univoco y unilateral. EI enfermo estara en estado de "reaccion"
en virtud de la intensidad mayor 0 menor de la excitacion exterior y es
claro que. como el excitante trpieo, para ser exitante debe ser adecua-
do, tendremos que unic:llnente sedan desencadenantes aquellos suceSQS
claramente "esquizoides". Pero no es solamente esto. A juzgar pOl' 10
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lue alaunos autores entienden por "reaccion" a saber: "estado paiqni-
co que

O
una vez pasado, dej a al enfenno en su esLado anterjor'~ (Jas-

pers) , a juzgar por esto, una reaccicn r.ara vel'. pcdria convertrrse en
un "brote" y men os aun en acceso. Y no es eso 10 que se observa en la
cl inica. Muchas veees una reaccicn violenta puede pasar a un brore, y
esro se observe en los esquizofrenicos pseudomaniacos.

En 10 que hace a] acceso, creemos que su genesis, sea distinta sobre
todo en euanto a su modo de aparicion y sus caracter ist icas, ..de la "reac-
cion" y del "brote". EI tipo del aceeso, es el maniaco. Estef'tiene carac-
ter isticas inconfundibles, suficientemente descritas en los tratados cla-
SICOS. A pesar de que pueden intervenir en el los facrores de inlensidad
y de tiempo, el acceso conserve peculiar idades especificas, que hacen
de el un cuadro mas elastico que el de la reaccicn y del brote. Asi, en
un acceso, cabe basLante bien la nocicn de "reaccion", pero queda difi-
cil incluir la del "brore", salvo en aquellos casos de hipomanla cr6nica.
En esta forma, Is nee.ion de "acceso" tiene mayor personalidad que las
otras.

lIntuyen estas considernciones un problema de indole heredol6gica
a de "terrene rnorboso"? lEs la reaccion, el brote 0 el acceso una ma-
nifestacion univoca~ meramente variable en cuanto a Ia intensidad y que
se observa en determinados pacientes y solamenl.e en ellos? Can toda
evidencia, ya que en patologia mental el "terreno" es condici6n "sine
qua non" de las enfermedade~. Mas, no hay que exagerar. La ciencia de
Ia heredologia ha sido feeunda en muchos aspectos, pero es preciso re-
conocer con Rudin, que no ha sido posible hasta eJ presente, apticar las
leres mendelianas a h transmisibilidad de las dolencias psiquicas.

'Con estas preliminares y elementales consideraciones, los terminos
de "periodicjdad" y de "intermitencia" de la psicosis que nos ocupa~
se aclaran mas. En primer lugar, forzoso es conduir que una "reac-
ci6n~', considerada como AGUDIZACION de tendencias, no pliede ser
peri6dica, sino intennitente. La peri6dico intuye la idea de "restitutio
ad integrum" entre una y otl'a de las manifestaciones periodicas. Es el
mismo sentido de 10 ciclico. En cambio, el brole es intermitente\ y el
acceso, periodico. Y con J6giea, diremos que Ia reacci6n puede conducir
al brote~ siempre intermitente, en tanto que el acceso 0 ataque en su
periodicidad~ representa en !'OJmismo una evoluci6n perfect3., tal vez la
mas perfecla en los cuadros nosopsiquiMicos. .

En el caso particular de la esqujzofrenia~ 1a marcha de los sJnto-
Il13.S\ creemos~ es Ia siguiente;

Reaccion Inote al.:ceso

(1) (2) (3)

Perfodo inicial Periodo c1asico Periodo atipico

(Formas atipicas)
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Admitimos, pues, tres eta pas fundamentales en la evolucion de uu
cuadro esquizofrenico, y citamos a continuacion las caracter isticas de
cada una de ella:

(1) - Periodo inicial [reaccion ] - Perturbaciones de la con due-
tao Extravagancias, sintomas correspondientes a las alteraciones PRI-
MARIAS de Bleuler.

(2) - Periodo claslco (brote) - Este periodo comprende la su-
rna de los sintomas primarios y los secundarios de Bleuler. La enfer-
medad ha estallado.

(3) Formes atip icas : incluimos los tipos mixtos de Kraepl in y
\Veygandt, y las psicosis marginales de Hauptmann-Ziegelroch.

Estos trcs pericdos no se observan siempre con una concatenacien
perfecta. Aei, pOl' ejemplo, si bien 10 mas usual es la relacion estrecha
entre el paso de (1) a (2), el per iodo (3) puede presentarse mas 0 me-
nos y aparentemente sin hilacion con los dos anteriores. Pero el estudio
detail ado de la anamnesis: permitira encontrar entre los antecedentes
del paciente, manifestaciones que cuadran dentro de las dos pr imeras
eta pas.

La. terapeutico y el diagnostico precoz.

Sobre todas las consideraciones anteriormente hechas, especialrnen-
te las ,que hacen referencia a las nociones de brote, reaccicn y acceso,
nos hemos formado la fit-me conviccion de que las actuales ter apeuticas
deben basarse. Por esto, es casi 0 poco menos que inutil la intervencicn
en los casas que pasan de mas de tres afios, cuando l.a enfermedad
ha formedo superestructuras y cu ando las posibilidades de reaccion fa-
vorable se pierden en la cronicidad. La importancia del diagnostico pre-
coz es decisiva y debe hacerse, creemos, sobre las siguientes bases:

1) Los sintomas premonitores de una esquizofrenia, cualquiera que
sea la forma que deepues haya de adopter, pertenecen en la gran mayo-
ria de los casos a los "sintomas" secundarios de Bleuler, los cuales sin-
lomas se relacionan can Ia parte "pragmatics de la vida individual" y
para los cuales no p arece adecuada la denominaci6n de SIGNOS dis-
pragmiiticos.

2) EI signo dispragmatico (sintoma secundaria de Bleuler), pue-
de evolucionar rapidamenle hacia el SINTOMA, especialrnente en los
casas en que el cuadro fundament.al del sujeto (parte primaria de Bleu-
ler} sea completo. (V. Bleuler. Trat. Psic. 1924).

3) En el cuadJ'o de la individualidad enferma, puede haber predo-
minio de SIGNOS DISPRAGMATICOS: es la esquizofrenia secundaria
(la que estalla p. ej., en las infecciones puerperales, en las toxi-infeccio-
nes graves, colibaciIosis, etc.). En estos casas, el pron6stico, es menos
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;rave. Pero puede haberse cumplido la evolucion del SIGNO DISPRAG·
Y1ATICO, hacia el verdadero SINTOMA ESQUlZOFRENICO, en cuyo
-aso la enfermedad es tipice.

4) EI paso del SIGNO DISPRAGMATICO hacia el sintoma esqui-
zo h-enico, es directamente proporcional, en rapidez de invasion y lena-
eided, a la gravedad del motivo que provo co la apancion de los signee
dispragmaticos. Asi, aun cuando se trata de un biotipo picnico, si Ia

causa provocadora es tenaz y violenta la personalidad de9Jlera de una
manera uniformemente esquizoide.

5) La forma de invasion esquizofrenica de una mentalidad deter-
minada, no representa una caracteristica de una constitucion mental. Em-
pcro, la forma de desrruccion esquizofrenica, se observa can mayor fre-
cuenci.a en los sujetos de lu Hamada constitucion esquizoide.

Estos cinco puntos de vista, se apartan un poco de las normas cla-
SiC3S. Sin embargo, reunimos aei la observacicn detaIlada que durante
tres afios nos ha suministrado la cl inica de la esquizofrenia. Mas ade-
[ante, veremos como de esta manera el aspecto nosografico cambia, pues
dentro de las, innumeras for-mas de la denominada esquizofrenia atipica,
cabo preguntarse si al adoptar un criterio unicista, el problema se revis-
te de mayor clatidad. No creemos que haya formas atipicas de esquizo-
Irenia. La que hay, son significados ATIPICOS DE SIGNOS Y DE SIN-
TOMAS INICIALES 0 TERMINALES en el curso de la enfermedad.
En otr.a ocasi6n, desarrollaremos extensamente esta concepcion que ape-
nas dejamos esboaada. Existe P?" el contrerio, una forma' clararnente
circular de esqu izofreni a. Pero esto no altera 10 que hemos consignado.
Precisamente, la forma circular. posee ciertos caracteres que permiten
dlferenclarla PRECOZMENTE de la forma continua, que sin lugar a
duda, es la nuis grave: entre otros, la rareza con que las formas conti·
nuas se observa el BROTE esquizoico con todo el cortejo clasico de los
signos y de los slntomas. Los aparentes brotes que se observan en estas
£ormas progresivamente continuas y destructoras, SOil manifestacio-nes
de REACCIONES ENDOGEN AS, difusas, imprecisas, poco limitadas.
Pero un brote, q1,le implica uni uego mas completo de actividades y
una mayor organizacion de tendencias intelectuales, es en extremo raro
en estas formas de que hablamos. Lo que domina en el cuadro morboso:
es una completa rigidez, tanto de aecion conjunta como de orientacio-
nes. LA REACCION ENDOGENA, es de hecho, toda la enfermedad y
no hay motivo para que el organislno se manifieste bajo otro aspe~t~.
El cuadro, radica precisamente en el hecho de que la enfermedad esqui-
zofrenica, continua, progresiva, se redulca a un aspecto meramente reae-
cional. La contlnuidad de la enfermedad y su marcha demenci'll, es fun-
damentalmente tipica. Hay rigidcz, unilateralidad y limitacion de la
mentalidad esquizofrenica, en su forma continua. La esfera de Ia reac·
Clan emocional en estos casos, no se sistematiza sino en sus aspectos rll-
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dirnentarios, cast instintivos, especialmente en las formas catatonicas. S~
en dichos enfermos se llevan a cabo ciertas pruebas que permitan "glo-
balmenre" Ia evaluacion de las car-acter isticas de la reaccion psicol6gi-
ca, se vera como 10 hem os visto con las pruebas de la adrena lina, de 1<1
histamina y del cardiazol a dosis sub-convulsivante -el escaeisimo mar-
gen en el que se mueve la reaccicn.

Desde este punto de vista, consideramos que Ia estereotipia conunua
persistente y jija, constitu ye, examinada de cerea el elemento mas im-
portante para la evaluacion de la continuidad de un proceso esquizofre-
nico. Siendo un sintoma cuyas peculiaridades se refieren mas al

aspecro motor del sujeto, sa mayor intensidad denote una mayor limita-
cion de los elementos mentales activos del enfermo. Si estc signa dis-
pragmatico no der.iva de _una. causa claramente eetablecida [toxi-infec-
cion grave, erc.] su presencia en la forma en que dejamos anotada cons-
tituye uno de los mas importantes elementos para el diagnostico dife-
rencial y PRECOZ entre las formas continuas de la esquizofrenia y las
ci rcu lares.

Pero, hay que dejar bien clare, cual es el valor de la estereotipia, y
cual su limite. En efecto, el termino estereotipia introducido Pv" FAL-
RET. hace cerca de un siglo, ha eido muy deformado por diversos au-
tares y muchas concepciones sobre Ia motricidad de los esquizofreniccs,
patten de una base false.

"En las observaciones cl inicae, es frecuenle el califiear de estereo-
tipias, una pleyade amorfa de repticiones matrices 0 verb ales de sign i-
Hcacion muy diferente y 'de valor semiologico muy desigual", escribe
Guiraud en su estudio sobre las estereotipias. Esta razon, y sobretodo la
de gue concedamos tanta importancia al sintoma en cuestion en el diag-
nostiGo diferencial entre E. circular y E. continua 0 pura, nos mueve a
eonsiderarla can alguna detenci6n. EI lector hallani tal vez un poco fue-
ra de lugar en nuestro esludio praclico esta pequeiia digresion, pero es
necesaria.

Dromard, en una serie de estll~ios (V. bibliogr.) delenidos sobro
este sll1toma clinico, 10 define de esta manera: "La estereotipia, es un
acto que se exterioriza sin intervencion de la conciencia 11 i de la volun-
tad, que no se acompaiia de ningllna nHlnifestacion emocional y -que no
puecle impedirse pOl' ningun esfuerzo de atencion. Es una representacion
motriz, privada de toda adaptacion que tiende a fijarse indefinidamente
y a exteriorizarse de manera persistente. Las estereotipias, se caracteri-
zall pues, objetivamente por su coordinacion, su fijeza y su inutilidad.
Es precise eliminar del cuadro de las estereotipias, Lodas las manifesta-
eiones motrices que responden a un con(enido ideo-afectivo, cualquiera
que sea su grade de fijeza. En tales casos, no puede sino hablarse de
pseudo- estereotipias. Boeslroem (Cit. Giraud) pOl' su parte, admite
una teoria mas 0 menos analoga. Tambien para el, la estereotipia re-
presenta una exteriorizacion involuntaria y avolitiva de la motricidad 'f
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X. Abely, diee: "Las estereoti pias, son acritudes, movimientos, actos
coordenados, sin ningun canicter espasm6dico, notables por su fijeza v
su repetici6n inmutable, inintencionales al oomienzo, pero susceptibles
de convertirse en antomaticos". Klaesi, que estudic la estereotipia, rela-
cicnandola con la concepcion de Bleuler, posterior a las concepcicnes
de Dromard y de Abely, estima que "las estereotipias son manifestacio-
nes de caracter motor-verbal 0 ideico, repetidas por el sujeto siempre ell

la misma forma y a menudo durante largo tiempo, enteramente separa-
das de la vida mental global, es decir autonomas, que notexpresan un
eetado afectivo-y que no tienden a un fin en el camino, de la realidad".
Kleist, por su lado, cuya admirable obra en favor de una mejor inter-pre-
tacicn de la neurologia, es mundialmente conocida, distingue las si-
guientes alteraciones en el eampo de la motricidad, susceptibles de con-
Iundirse can la estereotipia :

a) Sintomas de deficit frontal, consistentes en palahras, accion y
pensamiento residuales, que son frecuentemente repetidos pOl' el enfer-
mo, pOl'que son los tinices restos de su actividad peiquica.

b) S·intomas de excitaci6n rnotriz uniforme que se observan sobre
lodo en los encefal iricos. Esos movimientos poseen Ia peculiar idad de
hallarse localizados en una parte determinada del cuerpo, pero sin ten-
dencia general a Ia repeticion uniforms. Son mas bien sincinesias.

c) Las estereotipias: se hal Ian caracteriz adas por una tendencin ge-
neral a la peraistencia. Son movimientos generalmente de aspecto inin-
tencional. No aparcccn espcntaneamente, sino que son consecutivos a
una excitacion interna 0 externa. Varia, con el tiempo.

d) Las iteraciones.

e) La perseveracion.

Giraud, a cuyo esrudio me he venido refiriendo, emprende una re-
vision de las concepciones de diversos auto res sobre el sinlo~lla anotado
y concIuye, que en el cuadro de las estereotipias, se sobrentiende un ele-
menta indispensable pan su diagnostico: la repeticion uniforme. Desde
este punto de vista, divide las" repeticiones uniformes" (tacitamente es-
tereolipias), en dos grandes categorias: las que comprenden el rename:
no de Ia "fijacion invariable". ("Serie de modificaciones patologicas de
un acto motor, verbal 0 ideico cuya peculiaridad es Ia de realizarse
siempre de la misma manera, sin ninguna de las variaciones que las di-
versas circunstancias imponen a los aetas del individuo normal"). In·
siste Giraud, de modo accrtado en los siguienles caracteres del fenome-
no de Ia "fijacion invariable": "Solidarizacion ohligatoria entre los ele-
mentos sucesivos; invariabilidad; desadaptacion a las necesidades de la
actualidad; falta de perfeccionamiento y de desarrollo". La evolucion
del slntoma, puede l110dificar la formula, en este sentido: "Tendencia a
la simplificacion de las formulas verhales y de los gestos; mecanizacion
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de los gestos ; facil desarrollo de los complejos motorcs instaurados-
ausencia de adquisici6n de nuevas hebitos: reduccion progresiva de If
espontaneidad y de la adaptabilidad generales".

La segunda categoria de repeticiones uniformes, segun Giraud, hac,
referencia a las llamadas "iteraciones", las cuales tienen un campo sin
tomdtico men os vasto ya que se las observa frecuentemente como sinto
mas de lesiones bastante avanzadas del sistema nervioso central (pali
lalias, palifemias, paligrafias, etc.). Son mas precisas, mas local iaadar
y mas sintomatices que las estereotipias.

El siguiente cuadro, resume Ia concepcion de Giraud:

Variedades de estereotipias. Sindromas en que se las encuentra

Hebefrenia.
1.-Sintomas de fijeza invariable. Delirios cr6nieos.

Enf. de Pick.

2.-Aetitudes y mov. deformados
por perturbaciones del tono
muse.

3.-Trastornos persistentes de la
mimica.

4.-Actitudes reflejas areaieas.

5.-Inmovilizaci6n de la mano pOl'
trast. vegetativos.

6.-Habitos estables pOI' deficit
mental.

7.-Alteraciones autenttcas.

8-Intoxicaci6n verbal.

9.-Actos continuados imitilmen-
teo

lO.-Repeticiones motrices por ex-
citacion de centros infertores.

11.-Monotipias.

12.-Repeticiones que expresan un
estado afectivo permanente.

Formas catat6nicas.
Encefalitis epidemica.

Debilidad mental.
Psicosis crorucaa.
Esquizofrenia larvada.

Pseudo-bulbares.
Encefalitis epldemica.
Hebefreno-catatonia.
Enf. Pick: Alzheimer.

Sindromes afaso-agn6sico-apro-
axicos.

Hebefreno-catatonia.

P. G.
Meningitis.
Idiotez.

Melancolia
Hebefr-erria.
Delirios cr6nicos.
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A pesar de todas estas var iaciones en el cuadro de las estereotipias,
cuya excesiva division no deja de tener inconvenientes desde el punto
de vista practice, una nocion debe conservarse, a saber: la estereotipia
pura, la verdaderamente esquizofrenica y no unicamente esquizoide, este
caracterizada, no por representar un complejo motor de repeticion mas
o menos fijo e inamovible, sino per surgir SIN EL CONCURSO DE UN
ACOMPANAMIENTO IDEO AFECTlVO, exteriorizado en forma de
variaciones en la esfera de la mimica ; por tender a una peraistencia no-
toria y por limitarse a un predominio de las man ifesraciones motrices
sobre las activas de la vida mental. Es esta, la caracter istica de las es-
tereotipias que se observan mas frecuentemente en la esquizofrenia de
forma continua, cuya marcha unilateral y rigida es temible.

Desde este punto de vista, existe una clara diferencia con 10 que mas
lrecuentemente se observa en las esquizofrenias circulares. Contra 10 que
pudiera creerse, no es el autismo en cuanto a su intensidad, 10 que haee
la diferencia entre las dos formas de la enfermedad. Las tendencias auto ides,
son multiples, var iadas en patologia mental y su exclusivo y aparente
predominio dentro del cuadro clinico de la esquizofrenia, ha side du-
ramente criticado por muchos investigadores. Es la. forma como se ha-
llan mezclados en la vida afectivo motriz, los contingentes motores y los
afectivos. Las esquizofrenias , de forma circular, muestran sobre todo,
MANERISMOS ESTEREOTIPADOS, es decir, faIsas estereotipias 0

psudo estereotip ias. En la genesis del maner ismo, aun cuando cstc lle-
gue por su persistencia y su repeticion a simular una estereotipia, exis-
ten muchos aportes de una vida afectiva active, que se opone a la nuli-
valia afectivo-emocional ostensible en los esquizofrenicos de forma con-
tinua.

En relacion con los tratamientos, debe tenerse en cuenta, de acuer-
do can 10 que dejamos anolado, que los MANERISMOS ESTEREOT!·
PADOS, aparecen de manera precoz en las esquizofrenias de forma cir-
cular. EI sintorna en cuanto resume un cumu!o de desaveniencias neu-
romentales, debe ser tratado rapidamente, aun cuando hay autores como
Lengfeldt, que aseguran que en los casos de esquizofrenia atipica (pre-
dominio de signos dispragmaticoe}, el tratarniento es inutil puesto que
la enfermedad cede espontaneamente. Bien que esta asercion no debe
ser tomada en forma irrebatible y dogmatics, si es dable observer en Ia
pnictica conienle esquizofrenias CQN PREDOMINIO DE SIGNOS DIS-
PRAGMATICOS, que ceden espontaneamente. Pera la mejoria puede
ser en extremo morosa y en todo caso un tratamiento adecuado acelera
la mejoria espontanea. Porque en relacion con los tratamientos actua·
les de la enfermedad esquizofrenica, las opiniones en algunos centros
psiqui&tricos, tienden a ser pesimistas. En un trabajo anterior. haciamos
Dotar como algunos investigadores norteamerica nos que favorecen la in-
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sulinoterapia de Sakel por considerarla mas salida y duradera, denies-
traban con cifras estadistices muy respetables que el cardiazol no tie, e
valor en las formas continuas de la enfermedad y que por consiguien.-.
como las formes circulares curaban espontaneamente, dicha terapeuti. a
era poco menos que inutil. Del mismo parecer es Harris quien dice q.'e
el cardiazol no logra mejores resultados que los que da la piroterap.a
y la anoxica (azoe}. Es un criteria ineceptable. Los norteamer icanos, als -

dean de cifras enormes, pero el enfermo se h a que dado al margen ~f'

los cuadros estadisticos y cuando se piensa que var ios autcres, cor.,o
Fieldmann. Fiero Jr Hunt han aplicado la hipoglicemia a dosis comatosa
a INDIVIDUOS NORMALES, con el mero objeto de ver si se modi i·
caba la constituci6n mental esquizo ide, le queda la impresion al obser-
vader de que los metodos de lucha contra la enfermedad de Kraepl..r,
han caido en el mayor de los desconc.iertos experimentales. EI hecho .le
q~ una enfermedad -dado el caso que as! sea- tienda espontaneame-r-
te hacia la curaci6n, no j ustifica que el encergado de modificar su Cl r-
50_. se mantenga a la expectativa inoperante, maxime, cuando se sa .e
que un brote esqu izofrenico, aun cuando pase, deja siempre una men '1-

lidad fuertemente averiada.

Damos a continuacicn, un cuadro-resumen de cincuenta y des ob-
servaclones cl iuicas de esquizofrenicas circulares y continuas, que Le-
mos escoaido dentro del material de pacientes sometidas a uno u orrc
de los actuales metodos de lueha contra la enfermedad. Como quiera
que este estudio preliminar tiende a hacer resaltar mas que todo ciertas
caracter isticas relatives al comienzo de la enfermedad, a Sil diagnosti '0

precoz y a algunos sin tom as importantes en la discriminacion de Ia e~~[.
continua y la circular, no publicamos las historias clinicas compleLJs

cuyos detalles de evolucion y de terapeutica, los dejamos para otra OCJ-

sion.

Anotaciones empleadas en el cuadra:

B Biotipo:
P: picnico.
L: Lepsotomico.
A: Atletico.
D: Displasico.

E. P.......... Edad de 1. psicosis:
F. a. Forma aguda (menos. de 6 meses).
F. c.: Forma cronica (mas de dos anos)_
F. S.: Forma subaguda. Entre seis meses y dos
anos.
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N. B N') de brotes.

C. M Constitucion mental prepsicotica :

E: esquizoide.
S: Sin tonica.

P: Paranoide.

S. C ....•..... Sintomas (0 signos) del comienzo :

AI.: alucinaciones.
AI. V.: Visuales; A I. au. audirivas.
AI.: Sensoriales multiples: At. M.
Fg.: Fugas.
Dp.: Depresion auto ide.
Ex. m.: Excitacion manlaca.
Eg. par.: Egcperia paranoide can ideas sobreva.
loradas; sintomas delirantes de influencie exterior'.
Am. T.: Ambitendencies: ambirimias, aruhipraxias.
ambiologias, simbolismos.

Ev. En........ Evclucion de la enfermedad:

a) Hacia manifestaciones predominantemente mo-
trices:
Ev, c.: Evolucion catatonice.
b) Hacia man ifesraciones predominantemente pSl-

comotrices:
Ev. H.: Evolucion hebefrenica.
c) Hacia man ifestaciones predominanlemente pSI-

co-sensor iales :
Ev. p.: Evol ucion paranoide.

Dg.. . . . . . . . . .. Diagnostico:

E. c.: Esquizofrenia continua (Tipice ) .
E. c.: Esquizofrenia circular.

T r . . . . . • . . . . .. Tratamiento.

Cz.: Cardiazol.
Ins.: [nsulina.

EI N" de comas 0 de accescs, se anot.ara a] lado de la denorninacion
inicial.

R Resultado:

Cr.: Curacion.
Mj.: Mejoria.
F.: Fracaso.



Obs. Enf. B. E. P. N. B. C. M. s. c. Ev. c Dg. Te. n.

AI. v. Ev. Ins.

1 C H. P. 3mes. 1 E. Eg. Par. Par. E. t. (2S) Mi.
Am. T.

Ex. m. Ev.H . E. t. Ins.

2 E. L. L. f. c. 1 S. AmT. (30) Cr.
fg. Mall.

3 S. M. A. !f. s. 1 S. l d . Id. E. t. Ins. Mj.

4 T. A. A. f. a. 1 E. Eg. IE. P. E. t. Ins.
par. (24) f.

Dp. Ius.
5 C V. P. f. c. 3 S. Eg. par. E. P. E. c. (32) f

AmT. AI. v. Cz.
(21 )

,
Ex. mall.

6 B. V. A. f. a. I S. Man. St. E. H E. t. 1115.

Dep. aut. ( IS) f.

: 1115.

7 B. iv1. L. f. c. 2 E. Eg. par. E. P E. c. (22) f.
AI. M. Cz.

( 14) I
S M. O. L. F. a. 1 E. Ex. E. H. E. (. Ins.man.

(23) Cr. I
!

9 T. R. P. f. s. 2 E. Id. Id. E. c. Cz.
( IS) f.

10 C C. L. f. c. 3 E. Par. E. P. E. c. Cz.
(2S) f.

AI. v. Ins.

I 1 S. B. L. f. s. 1 S. Am. T. E. H. E. t. (24) Id.
fg. Cz.
Ex. rna. (I S)

Fg. 1115.

12 A. O. P. f. s. 1 E. Dp. Eg. E. P. E. t. ( 17) f.
Par. Cz.

Id. ( IS) Cr.



lob,. Enf. B. E. P. N.B. C. M. S.C. Ev. c. Dg. T,. R.

Exc. man.

13 B. P. P. F. a. 1 S. AmT. St. E. H. Et. Cz.
Man. Anaf. (20) Cr.

14 L. P. L. F. s. 1 E. Ibid. Id. Id. Cz. Mj.
( 17)

Del'. par.
15 ]. C P. F. c. 1 S. Simbol. Am. E. P. Id. Ins.

T. AI. M. (30) F.

16 D. R. L. F. s. I E. Dp. ego par. E. P. Id. Cz.
(18 ) Cr.

Cz.
17 CT. L. F. c. 3 E. Exc. hip. E. H. Id. (16 ) F.

AmT. Anal. Ins.
(20) F.

Ins.
18 F. O. P. F. s. 1 S. Ibid. E. H. Id. (22) Mi.

Ins.
19 M. O. P. F. a. I E. Dp. Alv. E. P. Id. (19) F.

Aly.T. Cz.
( 16) C

20 X.M.L. L. F. c. I E. Dp. Aut. E. C Id. Cz.
, St. Man. (I 5) F.

1115.
( 14) F.

21 M. O. P. F. c. \ E. Ex. E. H. E. T. Ins.
man. (0) F.

Ins.

22 R. A. Z. L. F. a. 1 E. Dp. E. P. Id. (16) F.
Alv. Cz.

( IS) Cr.

23 L. S. P. F. s. 1 S. Id. E. H. Id. Cz.
(22) Mj.

24 E. M. P. F. a. 1 E. Dp. E. P. Id. Cz.
Alv. (22) Cr.



Obs , Enf. B. E. P. N. B. C. M s. C. Ev. e. Dg. T,. R.

25 M. B. L. f. s. I 5 Exc. E. H .Id. Ins.
(22) Mi.

26 A. A. L. f. a. I E. Dp. AIM. E. C Id. Cz.
(14) .Vli.

27 A. A. P. f. a. 1 E. Id. E. C. Id. Cz.
(16) Mj.

28 M. G. P. f. s. I S AIM. E. C. Id. Cz.
Dp. ( 18) Mi·

c. I 4
AIM. Ins.

29 A. R. L. F. E. Dp. Eg. E. P. E. c. (28) f.
Pr. Cz.

(22) f.

30 P. N. P. f. a. 1 S. Exc. man. E. C E. T. Cz.
Dp. ( 18) Mj.

31 L. B. L. f. a. I E. Id. Id. Id. Cz.
(22) Mi.

32 A. M. P. f. c. 4 S. Excm, E. H. E. c. Ins.
AI. M. (22) Mj.

33 c. P. L. F. a. I E. Dp. E. C. E. I. Cz.
St. Man. ( 19) Cr.

34 M. P. L. f. a. I E. Dp. Excm. E. C. E. I. Cz.
(25) Cr.

Hiporn. ,
35 L. 5. P. F. c. 5 S. 51. Man. E. C. E. c. Cz.

AmT. ( 17) Mj.

36 L. V. L. f. c. 2 S. -- Id. E. c. Cz.
(I8) Cr.

37 A. M. P. F. s. 1 E. Dp. Id. E. c. Cz.
(16) Cr.

38 5. M. A. F. s. 2 E. Dp. Aim. E. C. - Cz.

I
(13) Cr.



Obs. Enf. B. E. P. N. B. c. M. S. C Ev. c. Dg. Tr. R.

39 E. N. i, F, c. 2 f. Dp. E. e. f. t. Ins.
( 18) Cr.

40 S. M. P. F. s. 1 E, Dp. E. P. E. V Cz.
(22) Cr.

41 S. E, i, F. c. 2 S. AIM. Dp. E. H. E. e. Cz.
(24) Mj,

42 I. Med. t, F. c. 3 S, Dp. Est. E. e. E. c. Ins.
(13) Mj.

43 I. M. i. F. s. I E, St. Dp. E. e. E. t. Cz.
"'1M. (10) Mi.

44 B. R. P. F, e, 3 E. Eg. Par. E. P. E. c. Cz.
(16) Mi·

45 I. R. i. F. 5, I f. AIM. E.e. E. t. Cz.
Dp. (20) F,

46 A. V. P, F, 5, 2 S. -- E. e. E. t. Cz.
(I I) Mi·

41 E. i. i. F, a. I E, Dp. E. P. E. t. Cz.
Alv. (15) Mi·

48 J, T, P, F. s. 2 S. Dp, f. P. E. c. Ins.
Eg. p, (10) Mi·

49 N, N. P. F. c. 1 E. -- E, P. E. c. Ins,
( 14) Mj.

50 A, M. P. F, c. 2 E, AI. m. E. P. E. c. Cz.
(21) Mj.

51 e. S. L. F. c. 2 E. Dp. E, P. E. c. Ins.
Eg. (24) F.

Cz.
( 19) Mj.

52 T, P, i. F, a. 1 S. Dp. E. P. E. t. Cz.
Eg, p.

[

(16) Cr,
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Un exam en aun somero de los datos anteriores, permiten vel' que
aquel los casas que han comcnzado pOl' una sintomatologia de excitaci6n
pseudoman iacu de caracrer esquizoide, y que mas frecuentemente han
evolucionado despucs hacia una forma hebefrenica, han cedido mejor a
la terapeutica •.p0r media de la h ipoglicemia. Este heche, ya 10 habiamos
hecho notal' en un Lrabajo anterior, :lS1 C0l110 eI que las formes con bra-
dicinesia, parabulias, tendencia catatonica y rigidez mental, reaccionan
de una manera mas favorable a Ia instauracion del u'atamiento tonoclo-
nrco.

EI diagncstico precoz de una esquizofrenia, de gran valor para su
lralamiento adecuado y racional, debe haccrse sobre los siguientes fun-
damentos :

a) Las depresiones mentales no precedidas de ninguna invasion
man iaca franca, que tienen tendencia a persistir y a ser resistentes a la
psicoterapia y que sobrevienen en sujetos en quienes dominan las con-
cepciones aut islicas del mundo y de la vida suelen ser premonitoras de
una. invasion esquiaofrcnica, -c-siempre que se presenten en sujetos de
una edad no muy avanzada, de preferencia en los tres primeros dece-
n ios de la vida.

b) Las excitaciones neuro paiquicas, con predominio de las man i-
festaciones de HTPERIDl:ACION sobre las de hipermiostenia y las de
paraprosexia, aiempre que esa hiperideacion tenga contingentes AMBI-
TIMICOS (ambivalencias diversas) debe hacer sospechar el comienzo
de ulla esquizofrenia que muy posiblemente evolucionani en forma he-
befrenica.

c) La aparicion de signos DISPRAGMATICOS, con escasa partici-
pacion de elementos ideo-afectivos, que por su persislcnci3., tellacidad y
rigidez 'priman sobre las manifeslaciones mentales activas, y Que tienden
a ~er invariables deben hacer sospechar la aparici6n de SINTOMAS
Illo!ore£· fijos que muy segura mente tomanln el curso catatonico.

d) Los fcnolllenos :tlucinosicos 0 alucinatorios desarrollados repen-
tinamenl.e en un fonda de depresi6n autoide-paranoico, deben hacer
OI-jenlar el diagn6slico precoZi hacia un sistema esquizofrenico-p:.uanoide.

£1 di'1gnostico diferencial entre las formas circulares y las conti-
nuas, tiene entre sus posibiJidades de acierto, el hecho de que en las for-
mas continuas, las manifestaciones afeclivo-emocionales Illuestran una
mayor rigidez, una mayor unilateralidad. En cambio, hs formas circu-
lares, aun cuando mueslren ulla gran cantidad de signos dispragmiiticos
o de slnlomas claramente esquizoicos, poseen mayor cantidad de contin-
gentes afectivos activos, dando margen asi para Ia cesacion de las ma-
nifestaciones morbosas.

Los tralamicnlos, par l,9. tonocIallo-terapi~ 0 la hipoglicemia, se de-
ben orientar en un sentido evoJutivo. No es preciso llevar a cabo las re-
glds cla-sicas por lIno 1I otro metoda. La ev~lucion de Jos slntomas y su
manna de regreslon, son datos de la mayor importancia. Asi, la hipa-
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~ljcemia, es susceptible de agravar en muchos casas, l~s all/cina~iones.
Estn ,igra,'acion, se manifiesta de mancra nrecoz y des de las prImer.a'!
sesiones del tratamiento .. Es un accidente remible de la insulinoterapia,
especialmente cuando existen alter acicnes del lade del esquema corpo-
ral y de su proyecci6n espacial. POl' est.a razon, aconsejamos, siempre que
hava sintomas psicosensoriales, 111<:15 0 menos deformados poria men
talidad esquiaoide, el empleo sistematico del cardiazol. Par el contr-a-
rio .. este ultimo, agrava las man ifestaciones luperquineticas peraistentes,
rebeldes y fijas (ciertas estereotipiaa) hasta el punto -como 10 hernos
obse-vado, de que acelera la demencia.

Insulina ,. Sistemas paranoides.
(Angustia eequieoide, psudoexcitacion, deforma-

ciones aufisticas, etc.}.
Cardiazol . . . . Sistemas cataton icos .

. (Rigidez mental, defonnaciones de hi vida prag-
metica ) .

Tal es el empleo que debe darse a las lerapeuticas mencionadas.
Siernpre que se trale de casos cuya evolucicn ya es large, la guia esui
suministrnda pOl' el conjunto de mani lesrnciones mas salientes. Perc
cuando el caso es in icial, precoz, el empleo de los medicamentos en la
forma en que dejamos anotade, ccustituye una pauta bastante ajustada
d las necesidades de la cllnica.
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