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Entre los muchos puntos oscuros en el estudio de la que podria —en
;usticia— llamarse enfermedad de KRAEPLIN. hay uno que tiene hoy
imporlancia capital para la instauracion de los nuevos tratamientos de
SAKEL y de MEDUNA: es el principio de la dolencia, el cual esta muy
leios de ser igual en todos los casos. De esta desigualdad depende sin
duda, el que los diversos autores hagan descripciones tan diferentes de
los primeros signos de la enfermedad.

Las grandes corrientes psiquidtricas, encabezadas siempre por ilus-
ires exponentes de la ciencia frenolégica, han tropezado, sobre todo desde
Bleuler aca, con distintas maneras de interpretar la sintomatologia especial
de esta afeccion, llamesela esquizofrenia, esquizonoia, o demencia precoz.
Sin llegar a la exageracién, puede decirse que desde el punto de vista
clinico los autores han hecho cada uno una psiquiatria personal cuyos
limites —por razones de escuela y de tradicion— son poco maleables
sobre todo demasiado didacticos. Tal sucede, por ejemplo, con la escuela
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—por razones de escuela y de tradicibn— son poco maleables y sobre
[rancesa, encabezada por Claude, quien se ha constitudido en el defenso)
mds decidido del término “demencia precoz”, llegando hasta admitir que
esa denominacién, encarna una enfermedad distinta de la esquizofrenia y
que esta dltima es —como lo afirma Baruk, el mas adicto discipulo del
maestro de Santa Ana—, un sindrome cuya individualidad nosolégica es
dudosa.

Estos aspectos teéricos, han trascendido hasta el terreno practico
desde que la enfermedad se puede tratar adecuadamente. y es de gran im-
portancia precisar, hasta donde nuestros conocimientos actuales lo per-
mitan, estos puntos de doctrina psiquiatrica.

Al hablar de “aspectos tedricos”, queremos decir que examinaremos
aquellos que han servido para establecer clasificaciones mas o menos
acertadas dentro del mismo cuadro de la enfermedad de Kraeplin, por-
Gue ésle es uno de los puntos que estd rodeado de mayores equivocos, ya
que la parcelacion de una fisonomia clinica, con cualquier fin que se
haga. conduce a una parcelacién de criterios. Es menester analizar cuida-
dosamente los fundamentos teéricos o practicos de la doctrina clasica, v
colocar las conclusiones que se obtengan, al lado de los conocimientos
actuales para deducir provechosamente normas de conducta.

f.a nocion de “Dementia praecox”.

Los predecesores de Kraeplin y de Bleuler, con especial referencia a
los que pertenecieron a la escuela francesa, tomaron como punto de par-
tida para el analisis de las enfermedades mentales, el estudio sistematico
de lo que podria llamarse la “finalidad” de la psicosis, es decir, de esa
forma especial de actividad patolégica del psiquismo que encauza las co-
rrientes mentales hacia una forma determinada de accién y de conducta.
Asi surgieron, dentro de las actividades delirantes de los enfermos, nue-
vas diferencias v nuevos limites, basados mas que todo en la estructura
especial que la evolucion habia impreso en la mente del individuo.

Traduccién de esta manera de considerar la alteracion patolégica, es
la clasificacién, diferente para cada autor, de la actividad delirante. Se-
rieux y Capgras. por ejemplo, atraidos por el mayor o menor predomi-
nio de las alucinaciones en el cuadro clinico. clasificaron las formas
variadas de la “actividad delirante” en dos grandes grupos: los delirios
sistematizados no alucinatorios y los delirios alucinatorios crénicos, re-
servando un tercer lugar. aislado y dudoso para la denominada por
elllos “demencia precoz delirante™. Ballet por su parte, rebaja bastante
el valor diagnéstico de las alucinaciones. v engloba dentro del terreno
de la psicosis alucinatoria crénica, a la demencia precoz: Chaslin.
menos preciso pero mas precursor. en descripciones un poco difusas,
habia ya notado el caracter atipico de la enfermedad con relacién a los
demas cuadros de la patologia mental, y en vez de colocarla dentro de
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s sindromes delirantes habia hecho de ella una entidad particular a la
jue bautizé6 con el nombre de “folie discordante”, lérmino éste que s
cparaba ya banstante de lo que Magnan habia descrito bajo el rotulo
le “délire chronique”.

Estas lineas, caracteristicas de la escuela francesa y de su manera de

onsiderar el problema, contrastan con el modo como la escuela anglosajo-
alo veia. A juzgar por la obra de Schule, el cuadro de la futura enferme-
lad de Kraeplin, antes del advenimiento de su creador. estaba dividido y
subdividido en numerosos cuadros clinicos. Asi, por ejemplo, bajo el nom-
re de “Delirio sistematizado agudo”, se describia una entidad caracteri-
ada por angustia, “con concepeion errénea del mundo: ilusiones que
isustan al enfermo o lo hacen permanecer quieto y absorto v, por fin, el
aracter de que el delrio no excluye la lucidez y los enfermos pueden pasar
cecuentemente por todos los grados de la obnubilacién y de la normali-
dad”. Y al describir las causas de este estado, escribian los autores: “El
debilitamiento psiquico es una etapa ordinaria en el delirio acompana-
io de alucinaciones particulares. Es de todos modos, un agolamiento ce-
rebral, con irritabilidad exagerada que se manifiesta de manera contra-
dictoria en lodas las esferas de la actividad mental”. Y mas adelante. y
cn lo que hace referencia a la terminacién de esta entidad. la opinién de
ios autores antiguos anglosaiones, recogida por Schule, era la siguiente:
“In los casos desfavorables, el delirio sistematizado agudo, se termina
como la vesania tipica, 1? por un delirio sistematizado secundario con
alucinaciones e ideas bruscas e incoherentes, y 2° por un debilitamiento
psiquico progresivo que puede ser tal vez una demencia apatica”.

Pero no termina aqui la semejanza de esta descripcién con lo que
mas tarde se llamaria demencia precoz, sino que los detalles sintomato-
logicos, se multiplicaban extraordinariamente. Al lado del delirio siste-
matizado agudo en donde predominaban las alucinaciones de “caracter
especial”, los autores colocaban otros cuadros: el delirio sistematizado
agudo de forma melancolica; el delirio sistematizado agudo maniaco: el
delirio sistematizado agudo con “slatuos attonitus” y, por altimo. el de-
lirio sistematizado agudo con estupor. Cada una de estas divisiones com-
prendia a su vez olras, de manera que el nimero de delirios sistematiza-
dos agudos, podia tomar el aspecto de catorce variedades distintas
(Schule). Y, sin embargo, ningiin investigador se habia preocupado por
Luscar entre toda esa sintomatologia, lo esencial del trastorno psiquico,
para establecer una clasificacion menos dividida. Todo lo contrario.
Mientras un grupo de psiquiatras y neurédlogos (Meynert entre otros),
preferian la descripeion pormenorizada de los sintomas. otros (Gamba-
rri, Newington, Wilte. Binswanger. Schule. Fritch, Hughes. etc.). busca-
ban en lo que entonces se llamé “Demencia acuda primitiva”. un refu-
zio dénde almacenar lo que no cabia en las descripciones pormenoriza-
das de muchos autores. Fué cuando. bajo la denominacion anterior. se
estudiaron desde un punto de vista mds general, las manifestaciones de
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la enfermedad, y consiguientemente, se logré entrever que la demenc
aguda primitiva, si bien comenzaba de manera fulminante muchas vec
en otras se matizaba de los tonos que se creian particulares a cada uno «
los delirios arriba citados. La demencia aguda primitiva, pues, podia
menzar, ya bajo el aspecto del “statuos attonitus”, ya bajo la forma «
“estupor”, ya con alucinaciones multiples, variadas e incoherentes. Pe
el problema de la clasificacién, permanecia ain oscuro.

Hubo que esperar la aparicién de Kraeplin, para ver mas claro «
ia clasificacion y en la sintesis de los aspectos clinicos. Con esa sencill
propia de los grandes reformadores y creadores de sistemas, el psiqui
tra de Munich amputé lo superfluo de las descripciones entonces en bog
y llegando al centro del problema lo analizé con precision. De este an
lisis surgieron las cuatro formas de la psicosis, y también su definiti
denominaciéon nosolégica. Oigamos un poco sus clasicas conferencias:

“Esta falta peculiar y fundamental de sentimiento intenso de la vid:
a la cual se asocia la capacidad de entender y recordar, es el signo dia;
nostico capital de la enfermedad que tenemos ante nosotros....”. (Kra
plin. Introduccién a la clinica psiquidtrica. 1905. Pag. 38).

“....Tenemos, pues, un caso de enfermedad mental y emocion:
que sélo por lo exterior nos recuerda los estados de depresion ya desc
tos. Esta afeccién es un estado incurable de transicion de una histori
morbosa muy comin, a la que provisionalmente daremos el nombre ¢
demencia precoz”. (Ibid. Pig. 39).

Mas adelante, el autor hace resaltar ya la definitiva importancia d:
psiquismo en el cuadro morboso, y refiriéndose a un caso de estupor c:
latonico. escribe:

“....El estupor que nos ocupa, es sélo un estado del curso de |
enfermedad en la catatonia. Sus principios, nos recuerdan fenomenos 3
descritos en nuestra leccién anterior. Del mismo modo, puede ser sem
jante su terminacion. Sin embargo, algunas veces pasa de una maner:
imperceptible a la imbecilidad confirmada. No es raro que lleguen lo:
enfermos a ser algo méas manejables y activos, pero atn asi persisten fal
los de ideas, conservando sin embargo de modo permanente, los rasgo
distintivos de su enfermedad: ilusiones, alucinaciones, estereotipia, ne
gativismo y obediencia automatica” (Ibid. pag. 47).

En otro lugar, hablando de la forma parancide, escribe:

“....Las extrafias influencias sobre el cuerpo y el pensamiento, de-
ben ser consideradas como cuestion de grado, y no como esencial desviz-
cion de las lineas ordinarias de la demencia precoz”.

(Ibid. pag. 163).

El esfuerzo de Kraeplin. se encuenira consignado en eslas citas. Reu-
nir en un solo punto meramente clinico las posibilidades de evolucion Y
de aparicién de la enfermedad. y facilitar, hacer asequibles al clinico los
diversos caminos de la clasificacion y del pronéstico, fueron sus natura-
les consecuencias, de donde se desprendieron sus mas afortunadas apli-
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~iones. Sin duda alguna, encontramos en este esfuerzo llevado a buen
mino, el punto de partida de una nueva concepcion de las enferme-
des mentales, y también el lugar de convergencia de las mayores con-
sversias y de las mdas acendradas discusiones. Pues no solamente Krae-
in reunié en un admirable movimiento de sintesis las parles dispersas
orraticas de una entidad en potencia, sino que con mayor fuerza y res-
nsabilidad ofrecié a la psiquiatria la oportunidad de examinar sus fun-
mentos y de reformarlos o, por el contrario, darles mayor solidez.

De este llamamiento al buen sentido de la clinica, nacieron las teo-
s con que contamos hoy para el examen de la enfermedad. Bleuler, el
imero sin duda, atraido por el nuevo giro que habia tomado la enfer-
=dad en manos de Kraeplin, y tal vez cautivado por la frase del maestro

Zurich, segin la cual el término de “dementia praecox” era “provi-
nal”, estudié el problema con brillantez indiscutible, pero mezclando-
ya con las nociones de heredologia y de constitucion individual, lle-
ndo asi a bautizar la psicosis con un nombre universalmente aceptado.
. esquizofrenia, en boca de Bleuler, adopté otra expresion. Podria ha-
arse de una enfermedad esquizofrénica tipo-Kraeplin y de otra tipo-
lculer, en el sentido de que aquél, hombre aferrado a la experimenta-
m, vié la enfermedad con criterio descriptivo, y que éste, la considero
mo modificacion dindmica de una constitucién, susceptible de avanzar
sta el limite de la demencia, de retroceder periédicamente, o de per-
anecer en estado de latencia. Y como escribe Minkowsky. en esa bella
ologia a Bleuler, que es su obra sobre la esquizofrenia:

“Nous n’abordons plus le schizophrene comme un dément pour
sisier en spectateurs impassibles a 1’évolution fatale de son mal: mous
yons maintenant en lui, justement un schizophrene, c’est a dire un
alade qui brusquement rompt ses liens avec I'ambiance et dont Iattitu-
& vicieuse peut etre combattue. Car en psychiatrie plus qu'ailleurs ils
wus faut non seulement des connaisances, mais encore de I'enthousiasme
de la foi”.

Valiéndose de los elementos que le suministrara el estudio psicolé-
vico de la enfermedad, Bleuler fundé una escuela de apreciacion tedrica,
cuyas conclusiones deducidas “a posteriori” tuvieron la ventaja de ser
smpliamente aceptadas. Para él, como acertadamente escribe Minkowsky:

“La schizophrenie, fera valoir ses droits, la ou elle sentrecroisera
avee des conceptions d’un autre ordre, avec celles surtout qui sont deter-
minnées par I'idée d’unité étiologique™. Lo que menos tuvo significacion
para el autor sajén fué la idea de que la esquizofrenia pudiera tener una
Causa organica definida.

~ “Le moment étiologique, dice Minkowsky, n’a pas de role primordial
@ jouer dans notre conception; indépendamment de la question de Iorigi-
lic initiale, elle se compose de I'idée des troubles nettement mentaux évo-
luant progresivement en ligne droite dans le sens de I'aliénation menta-

le” (La Schizophrenie) .
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Y en otro lugar (L’Encéphale, agosto de 1921):

“Le concept schizophrenie, reste clair et précis, indépendamme:
de la facon dont on envisage son etiologie, indépendamment des facteu
plus ou moins hypothétiques d’ordre organique ou psychique”.

stas lineas, claramente permiten ver. que en la nocion de esquiz
frenia, se ha tomado como principal motivo de analisis, el conjunto mo
boso. la evolucién, mas o menos tipica y los caracteres de esta evolucid,
Mas, a pesar de los esfuerzos de Blueler, por hacer derivar la esquiz
frenia de la esquizoidia temperamental, la enfermedad como él la desci
bié y la hizo conocer, conserva rasgos particulares de arquitectura me:
tal. Entre los dos extremos de la sintonia y de la esquizoidia, la enfe
medad puede desarrollarse, tomando para su desenvolvimiento elemz:
ios de uno u otro polo. No se trata, pues, de una entidad de caracterisi
cas clinicas especificas en cuanto a su aparicién, en un individuo pur
mente esquizoide, sino que mas bien, lo caracteristico de ella bien se
que estalle en un cicloide o en un esquizoide, es el aspecto netamen!
evolutivo de la enfermedad.

Con todo, después del examen que se haga de las teorias de Min
kowsky y Bleuler sobre el cuadro morboso, le queda al lector la impr
sion de que la esquizofrenia. es “mas enfermedad” en los escritos del pri
mer autor, que en los del segundo. Al paso que Bleuler dice:

“Aunque no podamos hacer una clasificacion natural, fundada e
razones organicas, nos parece la esquizofrenia, no como una enfermeda
en su sentido estricto, sino como un grupo patolégico algo analogo a
erupo de los de la clinica corriente. Por tanto, se debe hablar en plura
de esquizofrenias” (Bleuler: Trat. de Psiquiatria. 1924. Pag. 280).

Minkowsky asegura:

(Traduzco). “....la esquizofrenia es, pues, una enfermedad men
tal. Nada puede contra este hecho evidente. La hipotesis de un factor or
ganico que intervenga como causa elioldgica. es meramente accesoria’.

(L’Encéphale. Loc. cit.).

;Qué pensar de esta oposicion (por lo menos aparente) de los dos in-
vestigadores que mas se han preocupado por la psicologia de la dolencia
que nos ocupa? ;Cabe pensar que en cada uno de ellos, el concepto de
“enfermedad” haya tenido interpretaciones diferentes segun las circuns-
tancias o que cada uno en particular estudiando el problema a su mane-
ra haya suministrado conclusiones diferentes? No lo creemos. La nocion
de esquizofrenia, como entidad que posee caracteres propios, especial-
mente en lo que concierne a la evolucién es igualmente clara en uno y
otro autor. En lo que difieren, es en la manera como cada uno en parti-
cular, interpretan los sintomas. hecho éste que estéd en directa relacion con
los autores que mas influyeron parala elaboracién de la teoria especial a
cada uno de ellos. La tesis psicolégica de Bleuler, se encuentra en todos
sus puntos, claramente matizada de las doctrinas de Freud. como él mis-
mo lo confiesa. y la hipétesis de Minkowsky, posee con mayor firmeza
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conviccién, los rasgos de las obras de Bergson. La interpretacion minu-
iosa de los complejos en aquél, y la pérdida del “élan vital” en éste.
iefinieron de una manera decisiva la elaboracion de una u otra concep-
ion. Pero el punto de partida es el mismo.

.as dificultades clinicas en la nocién de esquizofrenia.

El solo hecho de cambiar la denominacién de “dementia praecox”
jor la de esquizofrenia, porque “no todos los enfermos que sufren esta
lolencia llegan a la demencia” (Bleuler, Loc. cil.). originé innumera-
hles discusiones, que estan lejos de tocar a su fin. '

Nota principal de las disgresiones tedricas que se presentaron, fué
en primer lugar, la imposibilidad de ciertas escuelas (especialmente la
irancesa), para adaptarse a la nueva lerminologia. Autores de la versa-
cién de Regis y de Roges dé Fursac, en sus respectivos tratados de psi-
quiatria, no admiten la univoca denominacion de esquizofrenia, para una
-ntidad que segtn ellos, es muy compleja y de innimeras tonalidades.
I'ste inconveniente —justo en realidad— se unié pronto a otro de mis
slecance: la esquizofrenia no procedia siempre siguiendo una trayectoria
unilateral hacia la demencia completa sino que los casos de remisiones
espontaneas eran numerosisimos, lo cual ensombrecia singularmente la
claridad de la gran division hecha por Kraeplin, de las psicosis enddge-
nas, en: esquizofrenia y psicosis circulares.

El problema se complicé en esle sentido, y aln permanece muy os-
curo, a pesar de los esfuerzos. ;Exisle realmente una entidad nosopsiquia-
trica que independientemente del modo como evolucione, merezca el titulo
de enfermedad, o hay que incorporarla al grupo de las ciclofrenias, que
toma cada dia mayor fuerza? En este pie esta la incognita. Son innume-
rables los trabajos que al respecto se han publicado, pero merecen espe-
ial atencién los de la escuela alemana. Valiéndose de minuciosos anali-
sis psicologicos de la enfermedad. los autores sajones lejos de resolver
¢l problema como era de esperarse, lo han complicado de modo notorio.
Los investigadores, rechazando de lleno la psicologia académica, han
trasplantado al terreno de la patologia neuromental, los datos de una
psicologia aprioristica que en muchos casos no es la deseable en la cli-
nica. En esta forma, la dolencia se ha visto descuartizada a tal extremo.
que una clasificacion acertada de los estados esquizofrénicos, resulta di-
ficil de aplicar provechosamente. No de otra manera, es decir, compli-
:ando el cuadro morboso mediante divisiones y subgrupos, se explica que
Leonhard y Kleist, admitiendo que la esquizofrenia se divide en dos:
Esquizofrenia-estado y esquizofrenia-residuo, hayan encontrado cerca de
22 formas diferentes de la enfermedad.

A pesar de todo. las formas de la psicosis, que mas han resistido a
‘os ataques de las subdivisiones innumerables, son las paranoides. Las
cataténicas, han sido rudamente criticadas, como que no pertenecen a un
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cuadro nosolégico aislado. A este respecto, son suficientemente conocida
las ya clasicas investigaciones de Claude, Baruk, Morel, Thenevard, Tre
sat, Carmicael, Jung, Guiraud, Daussy, De Jong, Buscaino, Obregia y T¢
mescu, Leroy y Clemens, Garand y muchisimos otros que se han ocupad:
de demostrar que el cuadro de la catatonia, o el mas clasico de la hebe
freno-catatonia, es sintomatico de muchas enfermedades generales, entr
las cuales las de indole toxi-infecciosa son las de mayor importancia. Lo
diversos tralamienlos antitoxicos o antiinfecciosos, parecen dar razon
estos investigadores.

Mas atn: admitiendo que la catatonia no tenga derecho a figura
como forma clinica de la espizofrenia, el problema no varia. Las otra
formas restantes, también han sido interpretadas diversamente por los in
vestigadores. Las reacciones hebefrénicas, no parecen privativas de lo:
estados esquizofrénicos. Kraeplin habia ya pretendido asilar una psicosi:
especial a ciertos enfermos, en quienes a una sintomatologia de “Feeble
mindness”, se sumaba una de sintomas esquizoides, y habia propuesl
para este cuadro el nombre de “propfhebefrenie”. Otros autores, mi:
audaces, reformando la concepcién de Kraeplin, aseguran que no sola-
mente es la sintomatologia hebefrénica la que se puede hallar “injerta-
da” sobre no importa qué cuadro clinico psiquiatrico sino que a veces
es loda una esquizofrenia la que evoluciona paralelamente y en intima
conexién con él. Brugger especialmente, propone para eslos estados de
“injertos psicéticos”, la denominacién de “Propfschizophrenie”. El es-
clarecimiento del asunto es en extremo complejo. La original teoria de
Kraeplin, segiin la cual, en los casos de “Propfschizophrenie” se podrian
explicar admitiendo el estallido tardio de una esquizofrenia tipica sobre
el cuadro congénito de la oligofrenia, ha sido criticada por Geist para
quien esos casos complejos, se explicarian por una coincidencia, y por
Weygandt y Plaskuda, quienes atentos sélo al punto del pronéstico de
esta afeccién, lo ven sombrio y casi irremediable. Luxemburger y Hoff-
mann, critican arduamente el que algunos autores quieran crear una nue-
va entidad valiéndose tan sélo de una coincidencia oligofrenia-esquizo-
frenia y ven en ello, un desconocimiento de los fenémenos complejisimos
de la heredopatologia mental.

Esto da una idea aproximada de los terrenos que los autores han
querido englobar bajo el rétulo de esquizofrenia atipica. Pero no es so-
lamente en uno de los campos dg la dolencia a saber: en el de los aspec-
tos que pueda tomar segin las circunslancias, en el que la clinica tro-
pieza con dificultades. Es sobre todo, cuando se considera la evolucion.
Sobre este punto, el gran problema de las asociaciones morbosas en psi-
quiatria, interviene de manera aun dudosa. De Almeida Prado, ha dado
recientemente un resumen muy acertado del estado actual de la cuestion,
haciendo resaltar la incertidumbre que reina atn en este aspecto trascen-
dental, y trayendo a cuento la opinién muy autorizada de Schneider,
para quien el grupo de las llamadas psicosis endégenas, “se mueve den-
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tro de limites vagamente psicopatolégicos”™. De cualquier manera que se
considere, el problema estd atn por resolver. La rutina de la clinica nos
da ensefianzas diarias, de sindromes maniacos que ceden y dan paso a
un franco ataque de esquizofrenia, asi como de formas absolutamente ati-
picas en cuanto al comienzo, y de las cuales nos ocuparemos mas adelan-
te. Tal vez, como apunta Schneider, se haya dado demasiada importan-
cia a la tan sonada constitucién esquizoide y se hayan descuidado puntos
de vista mas importantes, entre otros, el comienzo primo-invasor, que en
muchos casos, esta lejos de tener todos los sintomas tipicos de la enfer-
medad que mas adelante se desarrollara.

De estas consideraciones se han desprendido muchos trabajos ten-
dientes a reformar las nociones clasicas sobre evolucién independiente
de las psicosis endégenas. Lange, por eiemplo, no admite distincién nin-
guna entre psicosis puramente endogenas y psicosis puramente exogenas,
“puesto que, ya que poseemos signos psiquicos para el diagnostico de las
diversas enfermedades, la alteracion debe primar sobre el lado psiquico
sobre todo”. La periodicidad de los accesos, ha tomado papel preponde-
rante en las clasificaciones que tienden a definirse en la actualidad como
las mds acertadas. Sobre este particular, ya desde Kretschmer se afirma-
ba la existencia de psicosis “intermediarias” correspondientes a determi-
nados tipos heredobiolégicos, y mds recientemente, Nyiro y Buchmueller,
revisando el asunto, sugieren la posibilidad de poder limitar claramente
las esquizofrenias no circulares, de las circulares. No es ésta sin embargo
la opinién de Braun, para quien uno de los sintlomas que mas valor tiene
en el diagnéstico de un proceso esquizofrénico, las alucinaciones, 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 observacién el fenomeno. De
igual parecer son Jahrmaerker, Stransky, Hamburger, Wiliams y otros.
El Prof. Roxo, del Brasil, también adhiere a estos altimos conceptos.
Bleuler por su parte, procura resolver el problema de las asociaciones de
las psicosis enddgenas, de la siguiente manera:

“Puede existir, dice:

“l.—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 con su diagnéstico
particular y con su evolucién especial.

“3—Una esquizofrenia que movilice accesos maniaco-depresivos.

“4.—Una esquizofrenia cuyo proceso se manifiesta por un acceso
melancélico o maniaco.

“5.—Una molestia genéticamente auténoma, con sintomas de am-
bas formas, siendo éstos los casos mas dificiles. sobre todo cuando al
lado de una esquizofrenia, evoluciona un estado melancélico o maniaco™,

(Bleuler. Cit. Almeida Prado).
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En esta clasificacién del ilustre maestro europeo, si bien se el
cuentra afrontado ninidamente el problema, el diagnéstico precoz «
extraordinariamente complicado. Los datos que suministra el enferm
en un examen repetido, por cuidadoso que él sea, son a menudo contr:
dictorios. Ni siquiera los biotipos kretschmerianos suministran una paul
para hacer consideraciones definitivas.

Todos estos hechos, emanados directamenta de la practica clini

de muchos autores, hablan muy en firme de la necesidad que hay de e
clarecer el problema, tan profundamente intrincado, de las psicosis e
dégenas. Son muchos los investigadores que se duelen de que la ps
quiatria, no posea en este campo, sino medios meramente psiquicos

psicolégicos de diagnéstico, y entre ellos, el distinguido psiquiatra d
Sao Paolo, doctor Almeida Prado, califica de “irrisoria esta situacio
del descontento del mundo cientifico interesado en este problema por n
encontrar la férmula biolégica, humoral o quimica que resuleva la incé;
nita de las psicosis endégenas. A pesar de todo la neuropsicologia, la mo:
fologia y la psicologia, son las que méas han contribuido a |
formacién de los conceptos sélidamente aceptados hoy sobre esta
enfermedades. La escuela experimental, casi que se ha agotado, en bus
quedas y pesquisas, en pos de la solucién laboratorista. Pero ha fraca
sado en este campo. Los norteamericanos han descuartizado de tal ma
nera la bioquimica humoral de los esquizofrénicos y de los cicloide:
que no existe investigacién por pequefia y de poca importancia aparen
temente, que no haya sido hecha. Y las conclusiones, no son, ni co
mucho, definitivas. Hubo un dia en que se creyé haber encontrado I
clave, en las observaciones que se hicieron sobre la hipo-oxemia en lo
esquizofrénicos, y el tratamiento hiperoxémico fué un fracaso rotundo
Y asi, con muchas teorias que seria largo e inoportuno citar y comentar

Sin duda ninguna, mucho mas que los intentos de laboratorio, lo:
de la clinica han dominado y dominan el panorama de los sindrome:
neuromentales. Cierto es que hay muchos, innumerables vacios aparen
temente inabordables por lo menos para nuestros conocimientos actua-
les. Pero tampoco hay que decir, con algin autor, que en “psiquiatriz
no existe ninguna entidad definida y que lo que en la actualidad s
tiene por entidad psicopatolégica, es solamente una simple unidad d¢
molestia”. Cierto es también, que en algunos aspectos de la neuropsi
quiatria contemporanea, se advierte una crisis, tanto de conocimientos
claros como de orientaciones y de escuelas de trabajo. Mas con todo.
un pesimismo deshordante, como el que rebosa de algunos escritos )
obras contemporaneas sobre psiquiatria, no es la ruta indicada. Los
grandes fracasos son grandes ensefianzas y si de ellos queda un vacio
y una incégnita, hay que aprovechar esos “faux pas”, no como arma de
critica desalentadora, sino como valiosa experiencia, descartada en favor
de una mejor orientacién y de un mejor criterio.
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Si la clinica sola no puede llegar hasta la intimidad recéndita de
un sindrome o de un sintoma; si se le escapa la minuciosa arquilectura
jiolégica y si sus conclusiones son escuetas, sencillas y a veces eclécti-
cas, en cambio sus métodos son mas humanos, menos rigidos, menos dog-
maticos y se prolongan mas que los de otra escuela de estudio y de
investigacion.

En nuestro problema, la clinica, es verdad. tiene las mayores di-
icultades, pero también las sefiala. La esquizofrenia, la psicosis perio-
dica, consideradas como resultantes de meros complejos mas o menos
freudianos, tiene limitadas probabilidades de solucién definitiva. La
clinica de los complejos es demasiado “a priori”, como es “a priori”
toda la inmensa fantasmagoria sexolégica de Freud.

Y es claro y natural, que si en una concepcién cualquiera, si en una
teoria, si en una comprobacién, sélo aplicamos la atencién a aquellos
puntos que absorban nuestro inmediato interés, el andlisis que hagamos
sera forzosamente parcial y torcido. Sp en una esquizofrenia, si en una
psicosis maniaco depresiva, si en una neurosis queremos encontrar la
exacta comprobacién de hechos ya sefialados por otros autores, sin preo-
cuparnos de una visién personal, no hay nada tan facil como decir que
Freud. Delmas y Boll, muchos, tienen razon. No hay ninguna
actividad intelectual menos dificil que la de comprobar. Es una imita-
cion disfrazada de iniciativa. No queremos decir que las comprobaciones
no sean provechosas. Lo son en el sentido critico del vocablo; sirven
para establecer comparaciones, para asegurar la veracidad de un acon-
tecimiento. Pero sirven mas, como puntos de partida de nuevas roien-
taciones. Lo que es dificil, es buscar en la comprobacién de un hecho,
el nacimiento de otros hechos. Esto es lo que debiera hacerse en neuro-
psiquiatria doctrinal, y lo que desgraciadamente no se ha hecho.

Perdénesenos esta disquisicion teérica, en apariencia divorciada
con el objeto de nuestro estudio, pero necesaria, aunque pueda pare-
cer impertinente. Abundan en nuestros dias los psiquiatras de libro, y
también las concepciones de libro; abundan las teorias concebidas co-
modamente en los ambientes de bufete y de escritorio, desligados de la
rutina 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 burocratico. Se cree que por
haber conocido dos o tres conceptos mas o menos brillantes sobre una
entidad nosolégica, se estd en el derecho de dictaminar con autoridad
y de elaborar una teoria. El psicélogo que nunca ha abandonado su plu-
ma, el filésofo de hiblioteca y de catedra, el enciclopedista de vasto y
superficial conocimiento, critican de manera ruidosa los métodos de la
psiquiatria, sus conclusiones, sus rumbos, sus yerros, sus métodos. Nin-
guna sepecialidad en medicina esta tan sujeta a los embates del dilettan-
tismo, como la psiquiatria y ninguna también, tan resignada.
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Y si buscamos un poco el motivo de esta situacion, nos encontr
mos con que los autores —por lo menos la mayoria— se interesan m
por los autores que por las enfermedades. Se busca mas el libro, que
enfermo y naturalmente se descuida este dltimo. Por buscar la facilida
descriptiva, o la novedad teérica, el lector se aleja de las realidad
biologicas y clinicas. Frente a un cuadro histérico, se busca mas a Cha
cot o a Babinski, que a la misma histeria, y frente a la esquizofrenia. ¢
estudia mas a Bleuler que al paciente.

Se dirda —con sobra de razén— que hay que acatar y respetar |
experiencia de los hombres que han pasado su vida en el estudio esp
cializado de las enfermedades. La verdad es axiomatica. Pero sucede, qu
una vida es corta para la solucién de un problema biologico. La evol
cion de los conocimientos, renueva sin cesar las viejas bases, por ol
mas recientes, mas de acuerdo con la época en que nacen. Si no enco
tramos en un cuadro clinico que tiene grandes posibilidades de ser un
esquizofrenia, todos los sintomas que describieran Bleuler y Kraepli
si la estereotipia o el manerismo, o la ambivalencia, solamente se esh
zan ligeramente; si el autismo oscila en manifestaciones ciclinas de e
traversién tipica; si las alucinaciones unas veces incoherentes, se lorna
sibitamente sistemdticas y ceden luégo; si la actividad general del e
fermo fluctia perennemente entre la esquizoidia y la sintonia, ;debe 1
chazarse por esla razén un diagnéstico que se intuye? Seguramente n

Los limites que se han descrito entre las diversas formas de la e
quizofrenia, son por demas hipotélicos e inseguros. No podemos pred:
cir en una forma paranoide, por ejemplo, la inexistencia completa d
manifestaciones hebefrénicas, y lo mismo acontece en la forma catat:
nica, bastante criticada. Para satisfacer facilmente estas indecisiones
estos vaivenes, se han creado las formas mixtas, recursos ventajosos d
la imaginacién ante las oscilaciones del ritmo vital. Y se habla de fo:
mas hebefréno-cataténicas, de formas paranoido ebefrénicas v paranoid
calaténicas, multiplicando hasta la exageracién las combinaciones y la
mezclas.

¢ Cuél seria entonces la pauta? ;Cuél el rumbo del diagnéstico
la seguridad mayor o menor de la terapéutica? ;Debe el clinico interpre
tar esta enfermedad como una cosa “toute faite”, que estalla en virtu
de mecanismos deterministas e incontrovertibles, inttilmente atacables
por los métodos de curacién actuales? ;Debe adoptar una actitud de
estoica resignacién ante la fatal evolucion de una biologia alin oscura
o, por el contrario, alento tan sélo a la evolucién de todo el conjunto d
la enfermedad y del enfermo debe procurar hacer el diagnéstico d
la enfermedad. y no el del grupo o subgrupo? Este dltimo camino, pa-
rece el mas razonable. Creemos que tarde o temprano. cuando la clini
ca psiquidtrica sea una clinica en el sentido etimolégico del término, ¥
cuando la erudicién abundosa dé paso al criterio humano y sencillo, las
sinnimeras divisiones, las interminables mezclas y formas mixtas de la
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nfermedad, desapareceran. Tal ha sido la marcha de los grandes cua-
Iros nosolégicos de la patologia médica, inicialmente destrozados, y lué-

.o reconstruidos a la luz de mejores conocimientos y de mejores orien-
aciones.

Pero este paso decisivo, no habra de observarse mientras crean pre-
lominar en la ciencia de las enfermedades mentales, las dos fuerzas an-
agonicas del organocismoy del apriorismo psicolégico. En la esquizofre-
1ia, estas dos corrientes siempre se han opuesto. La tesis organocista,
sreconizada sobre todo por Claude y sus colaboradores hubo de ser
‘handonada por sus propios genitores ante la ineficacia etiologica de su
‘esultados. El consuelo que muchos investigadores buscaron en la ana-
omapotalogia del sistema nervioso central de los esquizofrénicos, tam-
hién fué quimérico. Los célebres granos de Buscaino en la substancia
hlanca del cerebro de los D. P., son considerados hoy como artificios.
Las alteraciones que hallaron Monakow y sus discipulos, tan bellamen-
le comentadas en su “Introduccién biolégica al estudio de la neurolo-
sia”, no han sido observadas después, en los plejos coroideos. Ciertas le-
siones, muy llamativas de la corteza cerebral, visibles en forma de “cla-
ros” en las diversas capas ciloarquitecténicas (Funfgeld, Miscolezy, Nai-
lo, Josephy, Zimmermann, Zingerle, etc.), no han sido comprobadas por
todos los anatomopatélogos, y Pelers ha demostrado que no son ca-
racleristicas de la esquizofrenia, ya que se encuentran en individuos nor-
males. Respecto de este problema. escribe este distinguido investizador:

“Numerosas investigaciones que han tenido por objeto encontrar un
trastorno corporal fundamental en la D. P., han sido infructuosas, y las
distintas manifestaciones morbidas corporales, se conciben mas bien
como consecuencia de la enfermedad cerebral primaria o como procesos
coordinados”.

Del fracaso de las doctrinas etiopatogénicas basadas en una con-
cepeion organocista, infirieron los autores de las diversas escuelas psi-
colégicas la mayor importancia de sus propias investigaciones. La psico-
logia alemana., imbuida de los fundamentos de la fenomenologia, segiin
la cual debemos comprender los sintomas mentales tales como son sen-
tidos por el enfermo e imprimirles un giro *dindmico”, ha encontrado
en la “gestalt-psychologie” o psicologia de la forma, documentacién
suficiente  para explicar las diversas manifestaciones del psiquis-
mo esquizofrénico. Se trata. de “hacer un diagnéstico por compa-
racion con uno mismo”. Debe de existir, dice la fenomenologia,
una comprehension, una interpenetracion afectiva intensa entre el mé-
dico psiquiatra y el enfermo:

“La comprension racional, no es sino un auxiliar de la psicologia,
la compresion efectiva nos lleva a la piscologia misma”.

Dice Jaspers. uno de los encabezadores de la nueva corriente inter-
pretadora. Y J. Rouart. en su libro sobre la psicosis maniaco depresiva,
escribe: e
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(Traduzco). *“.... Los sentimienlos que experimentamos en pre
sencia de una personalidad esquizofrénica, nos permitirian hacer el diag
nostico”.

(Pag. 60).

Es laudable desde todo punto de vista, este esfuerzos de la feno
menologia, para procurar que la psiquiatria sea mds humana y meno:
experimental. ;Pero serd este acercamiento del psiquismo sano al enfe:
mo un punto de partida suficiente para el esclarecimiento del problem:
de las psicosis enddogenas?

El diagnéstico y el problema de la periodicidad y de la intermitencic

A la sombra de todas estas apuntaciones, el diagnéstico de la enfer
medad que nos ocupa, es la consideracién més importante que debe ha
cerse. Hemos querido citar muy someramente las principales corriente:
actuales en relacién con la interpretacién de la esquizofrenia como en
fermedad “tipo” en la nosografia psiquidtrica. Pero nos queda la part:
més discutida y también la més prictica, que afortunadamente a la lu:
de la clinica puede enforcarse con un criterio menos vago: la evolucio:
de la esquizofrenia. .

A este respecto, las doctrinas clasicas, han sido severamente critica
das v en tres de sus mas solidas bases:

1.—La base constitucional o esquizoidia de Kretschmer.

2.—La base hiotipolégica segiin la cual la esquizofrenia no esta
llarfa sino en determinados grupos de la morfologia humana (tipos lep
tosémicos).

3.—La base evolutiva (Bleuler), que pretende ver en la CONTI
NUIDAD Y PROGRESIVIDAD de los sintomas esquizoicos el sello mas
caracteristico de la enfermedad. ya que él llevaria siempre, tarde o tem
prano. a los enfermos a la demencia completa. Esta dltima base, exclui
a, o por lo menos rechazaba rudamente la existencia de una forma ci-
clica del proceso. La primera de estas concepciones fundamentales fu
atacada vivamente por Ey, quien en el congreso de Limoges en 1932, le
eriticd:

“1.—El estar establecida sobre un criterio ante todo teérico y sobre
una hipotesis genética de la personalidad.

“2.—FEl implicar una explicacién escolastica en virtud de propieda-
des esenciales.

“3.—El postular siempre la fatalidad impidiéndose a si misma toda
teoria biolégica de la personalidad ya que los principios anotados como
que forman la raiz de estas constituciones escapan a toda accién del

medio”.
(Cit., Rouart. Pag. 43).
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De la segunda, se expresa Rouart (lot. cit.), en la forma siguiente:

“No me han interesado las investigaciones estadisticas sobre bioti-
nologia y fisiognomia en las psicosis endégenas, por las razones si-
cuientes:

1—La insuficiencia de criterios utiles para establecer tipos mor-
folégicos. En efecto, no son, segin Kretschmer “los tipos ideales, sino
los tipos empiricos determinados por valores medios, los que sirven”.
Para establecer estos valores “medios”, escribe Jaspers, “ha escogido ca-
sos en los cuales un gran nimero de semejanzas morfolégicas han sido
deducidas del examen de un gran nimero de individuos. Ha supuesto.
pues, la existencia intuitiva del “tipo”. Kretschmer confiesa esto, di-
ciendo que su descripcion de los tipos estd orientada, no segin los casos
frecuentes, sino de acuerdo con los “buenos casos”.

2.—Los tipos puros son raros, y es imposible conocer las propor-
ciones de las mezclas, lo cual despoja de todo valor de criterio decisivo
al tipo observado.

3.—Por mas frecuentes que sean las coincidencias entre tipos mor-
folégicos y estados psiquicos, no existe entre las dos cosas ningin lazo
de comprensién ni de causalidad”.

En un trabajo anterior, haciamos notar la escasa imporlancia que
tiene el biotipo, tanto en el estallido de la enfermedad, como en la es-
fera del prondstico, y al respecto escribiamos:

“Entre nosotros la tesis de Mauz y Kretschmer, no nos ha dado nin-
etin resultado, como base de prondstico. Tal vez por factores de raza,
nuestra constitucién bio-morfolagica, es distinta de la de los germanos
en quienes Mauz hizo sus observaciones, y creemos que en estrecha re-
lacién con el pronéstico, 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-
ponténeas, no son sino ciclofrenias progresivamente destructoras de ca-
racter esquizoide. El pronoéstico en estos casos, no lo da la forma corpo-
ral sino las caracteristicas de la destruccién”.

(Ibid., pag. 13).

La tercera base, también hu sufrido acometidas. En el terreno de la
evolucién, {inico en donde muchos autores contemplan la enfermedad
esquizofrénica v de donde se han sacado las mayores ensefianzas, la psi-
cosis ha sido examinada con 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 constitucién esquizoide de-
generada en esquizofrenia (antismo, etc.), ni con todo el clisico cortejo
de sintomas. En nuestro trabajo, ya citado, hemos anotado la cifra enor-
me de remisiones espontineas de la enfermedad que siguen a comienzos
tipicos o atipicos. Las formas iniciales de la psicosis, son polimorfas,
excesivamente polimorfas. Sobre este particular se han ocupado, entre
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otros muchos cuya enumeracion seria larga en extremo, los siguientes
autores: Alliment, Sanchez Banus. Barbe y Guichard, Bond y Abbot,
Boucaud, Bouderlique. Bowen, Capgras y Abely, Chaslis y Seglas, Clau-
de, Borel y Robin Courbon, Courbon 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 solucién se han preguntado muchas veces y en repetidas oca-
siones, si las formas de la psicosis que comenzaban o bien por un acceso
melancélico, o bien, por uno maniaco, o por uno de confusién mental.
eran en realidad esquizofrenias tipicas por la instalaciéon posterior de
los sintomas conocidos, o si encarnaban un cuadro distinto de ellas.
Actualmente, Kraeplin admite una forma circular de la enfermedad.
pero muchos autores la niegan, haciendo ingresar las formas circulares.
en el cuadro de las psicosis periddicas e intermitentes.

En realidad, el problema de la periodicidad de las enfermedades
mentales habia sido ya visto por Falret, pero los autores han descuida-
do las ensefanzas precisas del ilustre maestro francés. En lo que toca
a la esquizofrenia, es preciso hacer una distincion categérica entre lo
que se entiende por periodicidad v por intermitencia, asi como la dife-
rencia entre el “brote” (poussée), la “reaccion” y el “acceso”.

Por brote, entiende Rouart. un conjunto de manifestaciones psiqui-
cas. que tienen contenidos generales. En otros términos. el calificativo
“brote” hace alusion a la totalidad organo-psiquica que reacciona con
todo el “élan vital”, de Bergson. disponible por el individuo. Un brote.
pues. en la manifestacion primordial de la vida psiquica disponible por
el sujeto que lo presenta. Pero un prote. es de hecho la manifestacion de
un estado morbido que evoluciona paulatinamente. Cuando decimos que
un autointoxicado gastrointestinal ha tenido un “hrote” de urticaria. no
podemos aislar la urticaria de la causa organica general que la promueve
a aparecer ciclicamente. Cuando decimos que un esquizofrénico ha tenido
un “brote” agudo de esquizofrenia, se entiende que es una nueva exterio-
rizacion de la enfermedad en evolucién. No sucede lo mismo cuando se
habla de “reaccion™. Segin Jaspers, “son reacciones verdaderas, aquellas
cuyo contenido estd en relacién comprehensible con el suceso original.
que no habrian surgido sin la cooperacion de este suceso y cuya evolu-
cion depende del suceso y de su relacién con él”. Esta definicién. apa-
rentemente armoniosa, entrafa sin embargo equivocos. Si la “reaccion”
depende tnicamente de un suceso “desencadenante” el sentido de la reac-
cién es univoco y unilateral. El enfermo eslara en estado de “reaccion”
en virtud de la intensidad mayor o menor de la excitacién exterior y es
claro que como el excitanle tipico. para ser exitante debe ser adecua-
do, tendremos que unicamente serian desencadenantes aquellos sucesos
claramente “esquizoides”. Pero no es solamente ésto. A juzgar por lo
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jue algunos autores entienden por “reaccion” a saber: “esta(.io ”psiq'ai-
o que una vez pasado, deja al enfermo en su estado anterior” (Jas-
sers), a juzgar por ésto, una reaccidn rara vez podria converlirse en
i “brote” y menos atin en acceso. Y no es eso lo que se observa en la
linica. Muchas veces una reaccién violenta puede pasar a un brote, y
ssto se observa en los esquizofrénicos pseudomaniacos.

En lo que hace al acceso, creemos que su génesis, sea distinta sobre
todo en cuanto a su modo de aparicion y sus caracteristicas, ‘de la “reac-
cién” y del “brote”. El tipo del acceso, es el maniaco. Este. tiene carac-
teristicas inconfundibles, suficientemente descritas en los tratados cla-
sicos. A pesar de que pueden intervenir en él los factores de intensidad
y de tiempo, el acceso conserva peculiaridades especificas, que hacen
de él un cuadro mas elastico que el de la reaccion y del brote. Asi, en
un acceso, cabe bastante bien la nocién de “reaccion”, pero queda difi-
cil incluir la del “brote”, salvo en aquellos casos de hipomania crénica.
En esta forma, la nocién de “acceso” tiene mayor personalidad que las
otras.

;Intuyen estas consideraciones un problema de indole heredologica
o de “terreno morboso”? ;Es la reaccion, el brote o el acceso una ma-
nifestacién univoca, meramente variable en cuanto a la intensidad y que
se observa en determinados pacientes y solamente en ellos? Con toda
evidencia, ya que en patologia mental el “terreno” es condicion “sine
qua non” de las enfermedades. Mas. no hay que exagerar. La ciencia de
la heredologia ha sido fecunda en muchos aspectos, pero es preciso re-
conocer con Rudin, que no ha sido posible hasta el presente, aplicar las
leyes mendelianas a la transmisibilidad de las dolencias psiquicas.

Con estas preliminares y elementales consideraciones, los términos
de “periodicidad” y de “intermitencia” de la psicosis que nos ocupa,
se aclaran mds. En primer lugar. forzoso es concluir que una “reac-
cién”, considerada como AGUDIZACION de tendencias, no puede ser
periddica. sino intermitente. Lo periédico intuye la idea de “restitutio
ad integrum” entre una y otra de las manifestaciones periédicas. Es el
mismo sentido de lo ciclico. En cambio, el brote es intermitente, y el
acceso, periddico. Y con légica, diremos que la reacciéon puede conducir
al brote, siempre intermitente. en tanto que el acceso o alaque en su
periodicidad, representa en si mismo una evolucién perfecta, tal vez la
mas perfecta en los cuadros nosopsiquidticos.

En el caso particular de la esquizofrenia, la marcha de los sinto-
mas, creemos, es la siguiente:

Reaccién brote - acceso
(1) (2) (3)
Periodo inicial Periodo clasico Periodo atipico

(Formas atipicas)
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Admitimos, pues, tres etapas fundamentales en la evolucién de un
cuadro esquizofrénico, y citamos a continuacién las caracteristicas de
cada una de ella:

(1) — Periodo inicial (reacciéon) — Perturbaciones de la conduc-
ta. Extravagancias, sintomas correspondientes a las alteraciones PRI
MARIAS de Bleuler.

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

(3) Formas atipicas: incluimos los tipos mixtos de Kraeplin y
Weygandt, y las psicosis marginales de Hauptmann-Ziegelroch.

Estos tres periodos no se observan siempre con una concatenacion
perfecta. Asi, por ejemplo, si bien lo més usual es la relacion estrecha
entre el paso de (1) a (2). el periodo (3) puede presentarse mas o me-
nos y aparentemente sin hilacién con los dos anteriores. Pero el estudio
detallado de la anamnesis, permitird encontrar entre los antecedentes
del paciente, manifestaciones que cuadran dentro de las dos primeras
elapas.

La terapéutica v el diagnostico precoz.

Sobre todas las consideraciones anteriormente hechas, especialmen-
te las que hacen referencia a las nociones de brote, reaccién y acceso,
nos hemos formado la firme conviceién de que las actuales terapéuticas
deben basarse. Por esto, es casi o poco menos que inutil la intervencion
en los casos que pasan de més de tres afios, cuando la enfermedad
ha formado superestructuras y cuando las posibilidades de reaccién fa-
vorable se pierden en la cronicidad. La importancia del diagnéstico 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 después haya de adoptar, pertenecen en la gran mavo-
ria de los casos a los “sintomas” secundarios de Bleuler, los cuales sin-
tomas se relacionan con la parte “pragmatica de la vida individual” y
para los cuales no parece adecuada la denominacién de SIGNOS dis-
pragmdticos.

2) Fl signo dispragmatico (sintoma secundario de Bleuler), pue-
de evolucionar rapidamente hacia el SINTOMA, especialmente en los
casos en que el cuadro fundamental del sujeto (parte primaria de Bleu-
ler) sea completo. (V. Bleuler. Trat. Psic. 1924).

2) En el cuadro 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, colibacilosis, etc.). En estos casos, el prondstico, es menos
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rave. Pero puede haberse cumplido la evolucién del SIGNO DISPRAG-
JATICO, hacia el verdadero SINTOMA ESQUIZOFRENICO, en cuyo

aso la enfermedad es tipica.

4) El paso del SIGNO DISPRAGMATICO hacia el sintoma esqui-
ofrénico, es directamente proporcional, en rapidez de invasion y tena-
sidad, a la gravedad del motivo que provocé la aparicion de los signos
dispragmaticos. Asi, aun cuando se trata de un biotipo picnico, si la
ausa provocadora es lenaz y violenta la personalidad decaera de una
manera uniformemente esquizoide.

5) La forma de invasion esquizofrénica de una mentalidad deter-
minada, no representa una caracteristica de una constitucion mental. Em-
pero, la forma de destruccién esquizofrénica, se observa con mayor fre-
cuencia en los sujetos de la llamada constitucién esquizoide.

Estos cinco puntos de vista, se apartan un poco de las normas cla-
cicas. Sin embargo, reunimos asi la observacién detallada que durante
tres afios nos ha suministrado la clinica de la esquizofrenia. Mas ade-
lante, veremos cémo de esta manera el aspecto nosografico cambia, pues
denire de las inntimeras formas de la denominada esquizofrenia atipica,
cabe preguntarse si al adoptar un criterio unicista, el problema se revis-
te de mayor claridad. No creemos que haya formas atipicas de esquizo-
frenia. Lo que hay. son significados ATIPICOS DE SIGNOS Y DE SIN-
TOMAS INICIALES O TERMINALES en el curso de la enfermedad.
En otra ocasién, desarrollaremos extensamente esta concepeién que ape-
nas dejamos eshozada. Existe por el contrario, una forma claramente
circular de esquizofrenia. Pero esto no altera lo que hemos consignado.
Precisamente, la forma circular, posee ciertos caracteres que permiten
diferenciarla PRECOZMENTE de la forma continua. que sin lugar a
duda, es la més 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 sintomas. Los aparentes brotes que se observan en estas
formas progresivamente continuas y destructoras, son manifestaciones
de REACCIONES ENDOGENAS, difusas, imprecisas, poco limitadas.
Pero un brote, que implica un juego mds completo de actividades y
una mayor organizacion de lendencias intelectuales, es en extremo raro
en estas formas de que hablamos. Lo que domina en el cuadro morboso,
es una completa rigidez. tanto de accién conjunta como de orientacio-
nes. LA REACCION ENDOGENA, es de hecho. toda la enfermedad v
no hay motivo para que el organismo se manifieste bajo otro aspecto.
El cuadro, radica precisamente en el hecho de que la enfermedad esqui-
z?frénica. continua, progresiva, se reduzca a un aspecto meramente reac-
cional. La continuidad de la enfermedad y su marcha demencial, es fun-
damentalmente tipica. Hay rigidez, unilateralidad y limitacion de la
menta]idad esquizofrénica, en su forma continua. La esfera de la reac-
cion emocional en estos casos, no se sistematiza sino en sus aspectos ru-
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dimentarios, casi instintivos, especialmente en las formas catatonicas. 5t
en dichos enfermos se llevan a cabo ciertas pruebas que permitan “glo-
balmente” la evaluacion de las caracteristicas de la reaccion psicologi-
ca, se verd como lo hemos vislo con las pruebas de la adrenalina, de la
histamina y del cardiazol a dosis sub-convulsivante —el escasisimo mar-
gen cn el que se mueve la reaccion.

Desde este punto de vista, consideramos que la estereotipia continia
persistente y fija, constiluye, examinada de cerca el elemento mais im-
portante para la evaluacién de la continuidad de un proceso esqulzofrc
nico. Siendo un sintoma cuyas peculiaridades se refieren mas al
aspecto motor del sujeto, su mayor intensidad denota una mayor limita-
cién de los elementos mentales activos del enfermo. Si este signo dis-
pragmitico no deriva de una.causa claramente establecida (toxi-infec-
cién grave, etc.) su presencia en la forma en que dejamos anotada cons-
tituye uno de los mas importantes elementos para el diagnéstico dife-
rencial y PRECOZ entre las formas continuas de la esquizofrenia y las
circulares.

Pero, hay que dejar bien claro, cudl es el valor de la estereotipia, y
cual su limite. En efecto, el término eslereolipia introducido por FAL-
RET. hace cerca de un siglo, ha sido muy deformado por diversos au-
tores y muchas concepciones sobre la motricidad de los esquizofrénicos,
parten de una base falsa.

“En las observaciones clinicas. es frecuente el calificar de esterco-
tipias, una plévade amorfa de repticiones motrices o verbales de signi-
ficacion muy diferente y de valor semiolégico muy desigual”, escribe
Guiraud en su estudio sobre las estereolipias. Esta razén, y sobretodo la
de que concedamos tanta importancia al sintoma en cuestiéon en el diag-
nostico diferencial entre E. circular y E. continua o pura, nos mueve a
considerarlo con alzuna detencion. El lector hallara tal vez un poco fué-
ra de lugar en nuestro estudio préictico esta pequefia digresion. pero es
necesaria.

Dromard, en una serie de estudios (V. bibliogr.) delenidos sobre
esle sintoma clinico, lo define de esta manera: “La estereotipia, es un
aclo que se exterioriza sin intervencion de la conciencia ni de la volun-
tad, que no se acompafa de ninguna manifestacion emocional y que no
puede impedirse por ningln esfuerzo de atencién. Es una representacion
motriz, privada de toda adaptacién que tiende a fijarse indefinidamente
v a exleriorizarse de manera persistente. Las eslereotipias, se caracteri-
zan pues, objetivamente por su coordinacion, su fijeza y su inutilidad.
Es preciso eliminar del cuadro de las eslereotipias, todas las manifesta-
ciones motrices que responden a un contenido ideo-afectivo, cualquiera
que sea su grado de fijeza. En tales casos, no puede sino hablarse de
pseudo- estereotipias. Boestroem (Cit. Giraud) por su parte, admite
una teoria mas o menos analoga. También para él. la estereolipia re-
presenta una exteriorizacion involuntaria y avolitiva de la moltricidad v
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X. Abely, dice: “Las estercotipias, son actitudes, movimientos, actos
-oordenados, sin ningiin caracter espasmodico, notables por su fijeza v
su repeticién inmutable, inintencionales al comienzo, pero susceptibles
de convertirse en automaticos”. Klaesi, que estudié la eslereotipia, rela-
cionandola con la concepcion de Bleuler, posterior a las concepciones
de Dromard y de Abely, estima que “las eslereotipias son manifestacio-
nes de caracter motor-verbal o ideico, repetidas por el sujeto siempre en
la misma forma y a menudo durante largo liempo, enteramente separa-
das de la vida mental global, es decir auténomas, que no“expresan un
estado afectivo y que no tienden a un fin en el camino de la realidad”.
Kieist, por su lado, cuya admirable obra en favor de una mejor interpre-
lacién de la neurologia, es mundialmente conocida, distingue las si-
suientes alteraciones en el campo de la motricidad, susceptibles de con-
fundirse con la estereotipia:

a) Sintomas de déficit frontal, consistentes en palabras, accion y
pensamiento residuales, que son frecuentemente repetidos por el enfer-
mo, porque son los tinicos restos de su actividad psiquica.

b) Sintomas de excitacién motriz uniforme que se observan sobre
todo en los encefaliticos. Esos movimientos poseen la peculiaridad de
hallarse localizados en una parte determinada del cuerpo, pero sin ten-
dencia general a la repeticiéon uniforme. Son mds bien sincinesias.

¢) Las estereotipias: se hallan caracterizadas por una tendencia ge-
neral a la persistencia. Son movimientos generalmente de aspecto inin-
tencional. No aparecen espontianeamente, sino que son consecutivos a
una excitaciéon interna o externa. Varia, con el tiempo.

d) Las iteraciones.
e) La perseveracion.

Giraud., a cuyo estudio me he venido refiriendo, emprende una re-
visién de las concepciones de diversos autores sobre el sintoma anotado
y concluye, que en el cuadro de las estereotipias, se sobrentiende un ele-
mento indispensable para su diagnéstico: la repeticion uniforme. Desde
esle punto de vista, divide las “ repeticiones uniformes” (tacitamente es-
tereotipias), en dos grandes categorias: las que comprenden el fenome-
no de la “fijacién invariable”. (“Serie de modificaciones patolégicas de
un acto motor, verbal o ideico cuya peculiaridad es la de realizarse
siempre de la misma manera, sin ninguna de las variaciones que las di-
versas circunstancias imponen a los actos del individuo normal”). In-
siste Giraud, de modo acertado en los siguientes caracteres del fendéme-
no de la “fijacién invariable”: “Solidarizacion obligatoria entre los ele-
mentos sucesivos; invariabilidad; desadaptacion a las necesidades de la
actualidad; falta de perfeccionamiento y de desarrollo”. La evolucién
del sintoma, puede modificar la formula, en este sentido: “Tendencia a
la simplificacién de las férmulas verbales y de los gestos; mecanizacion
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de los gestos; facil desarrollo de los complejos motores instaurados
ausencia de adquisicién de nuevos habitos: reduccién progresiva de |
espontaneidad y de la adaptabilidad generales”.

La segunda categoria de repeticiones uniformes, segin Giraud, hac
referencia a las llamadas “iteraciones”, las cuales tienen un campo sin
tomatico menos vasto ya que se las observa frecuentemente como sinto
mas de lesiones bastante avanzadas del sistema nervioso central (pali
lalias, palifemias, paligrafias, etc.). Son mds precisas, mas localizada
y mas sintomadticas que las estereotipias.

El siguiente cuadro, resume la concepcion de Giraud:

Variedades de estereotipias. 8indromas en que se las encuentra
Hebefrenia.
1.—Sintomas de fijeza invariable. Delirios erénicos.
Enf. de Pick.

2.—Actitudes y mov. deformados
por perturbaciones del tono
muse.

3.—Trastornos persistentes de la Formas cataténicas.
mimica. Encefalitis epidémica.

4.—Actitudes reflejas arcaicas.

5.—Inmovilizacién de la mano por
trast. vegetativos.

6.—Hébitos estables por déficit Leccilidad mental.
Psicosis crénicas.

mental. Esquizofrenia larvada.

Pseudo-bulbares.

; : Encefalitis epidémica.
7.—Alteraciones auténticas. Hebalvohosataton.

Enf. Pick: Alzheimer.

Sindromes afaso-agnésico-apro-

7 icacion verbal. i
8—Intoxicac axicos.

9.—Actos continuados inttilmen-
te.

Hebefreno-catatonia.

S . P. G.
10.—Repeticiones motrices por ex Menioeitie

citacién de centros inferiores. :
Idiotez.

11.—Monotipias.

Melancolia
Hebefrenia.
Delirios crénicos.

12.—Repeticiones que expresan un
estado afectivo permanente.
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A pesar de todas estas variaciones en el cuadro de las eslereotipias,
cuya excesiva divisién no deja de tener inconvenientes desde el punto
de vista préctico, una nocién debe conservarse, a saber: la estereotipia
pura, la verdaderamente esquizofrénica y no tnicamente esquizoide, esta
caracterizada, no por representar un complejo motor de repeticion mas
) menos fijo e inamovible, sino por surgir SIN EL CONCURSO DE UM
ACOMPANAMIENTO IDEQ AFECTIVO, exteriorizado en forma de
variaciones en la esfera de la mimica; por tender a una persistencia no-
foria y por limitarse a un predominio de las manifestaciones motrices
sobre las activas de la vida mental. Es esta, la caracteristica de las es-
lereotipias 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 lo que mas
frecuentemente se observa en las esquizofrenias circulares. Contra lo que
pudiera creerse, no es el autismo en cuanto a su intensidad, lo que hace
la diferencia entre las dos formas de la enfermedad. Las tendencias autoides,
son multiples, variadas en patologia mental y su exclusivo y aparente
predominio dentro del cuadro clinico de la esquizofrenia, ha sido 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, falsas estereotipias o
psudo estereotipias. En la génesis del manerismo, aun cuando este lle-
gue por su persistencia y su repeticién a simular una estereotipia, exis-
ten muchos aportes de una vida afectiva activa, que se opone a la nuli-
valia afectivo-emocional ostensible en los esquizofrénicos de forma con-
tinua.

En relacién con los tratamientos, debe tenerse en cuenta, de acuer-
do con lo que dejamos anotado. que los MANERISMOS ESTEREOTI-
PADOS, aparecen de manera precoz en las esquizofrenias de forma cir-
cular., El sintoma en cuanto resume un climulo 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 dispragmaiticos), el tratamiento es initil puesto que
la enfermedad cede espontineamente. Bien que esta aserciéon no debe
ser tomada en forma irrebatible y dogmatica, si es dable observar en la
practica corriente esquizofrenias CON PREDOMINIO DE SIGNOS DIS-
PRAGMATICOS, que ceden espontaneamente. Pero la mejoria puede
ser en extremo morosa y en todo caso un tratamiento adecuado acelera
la mejoria espontinea. Porque en relacion con los tralamientos actua-
les de la enfermedad esquizofrénica, las opiniones en algunos centros
psiquidtricos, tienden a ser pesimistas. En un trabajo anterior, haciamos
notar cémo algunos investigadores norteamericanos que favorecen la in-
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sulinoterapia de Sakel por considerarla més sélida y duradera, dem
traban con cifras estadisticas muy respetables que el cardiazol no tic
valor en las formas continuas de la enfermedad y que por consiguien
comn las formas circulares curaban espontineamente, dicha terapéu!
era poco menos que indtil. Del mismo parecer es Harris quien dice «
el cardiazol no logra mejores resultados que los que da la pirotera
y la anéxica (azoe). Es un criterio inaceptable. Los norteamericanos, al:
dean de cifras enormes, pero el enfermo se ha quedado al margen
los cuadros estadisticos y cuando se piensa que varios autores, co
Fieldmann. Fiero y Hunt han aplicado la hipoglicemia a dosis comat:
a INDIVIDUOS NORMALES, con el mero objeto de wer si se mod
caba la constitucién mental esquizoide, le queda la impresion al obs
vador de que los métodos de lucha contra ia enfermedad de Kraep!
han caido en el mayor de los desconciertos experimentales. El hecho .
que una enfermedad —dado el caso que asi sea— tienda espontineam
te hacia la curacién, no justifica que el encargado de modificar su «
so. se mantenga a la expectativa inoperante, maxime, cuando se s:
que un brote esquizofrénico, aun cuando pase, deja siempre una me:

lidad fuertemente averiada.

Damos a continuacién, un cuadro-resumen de cincuenta y dos
servaciones clinicas de esquizofrénicas circulares y continuas, que ' °
mos escogido dentro del material de pacientes sometidas a uno u o
de los actuales métodos de lucha contra la enfermedad. Como qui
que este estudio preliminar tiende a hacer resaltar méas que todo cier
caracleristicas relativas al comienzo de la enfermedad, a su diagnost
precoz y a algunos sintomas importantes en la discriminacién de la «
continua y la circular, no publicamos las historias clinicas comple
cuyos detalles de evolucién y de terapéutica, los dejamos para otra o

sion.
Anotaciones empleadas en el cuadro:

Biiisswwisson - Biotipo:
P: picnico.
L: Lepsotémico.
A: Atlético.
D: Displasico.
E. P.......... Edad de la psicosis:
F. a. Forma aguda (menos de 6 meses).
F. c.: Forma crénica (mas de dos afios).
F. S.: Forma subaguda. Entre seis meses y dos
anos.
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N. B.......... N* de brotes.

C. M.......... Constitucién mentai prepsicolica:
E: esquizoide.
S: Sinténica.
P: Paranoide.

S.C.......... Sintomas (o signos) del comienzo:

Al.: alucinaciones.

Al. V.: Visuales; Al. au. auditivas.

Al: Sensoriales mualtiples: Al M.

Fg.: Fugas.

Dp.: Depresion autoide.

Ex. m.: Excitaciéon maniaca.

Eg. par.: Egopatia paranoide con ideas sobreva-
loradas; sintomas delirantes de influencia exterior.
Am. T.: Ambitendencias: ambitimias, ambipraxias.
ambiologias. simbolismos.

Ev. En........ Evolucion de la enfermedad:

a) Hacia manifestaciones predominantemente mo-
trices:

Ev. C.: Evoluciéon catatonica.

b) Hacia manifestaciones predominantemente psi-
comolrices:

Ev. H.: Evolucion hebefrénica.

¢) Hacia manifestaciones predominantemente psi-
co-sensoriales:
Ev. p.: Evolucién paranoide.
Dg............ Diagnéstico:
E. c.: Esquizofrenia continua (Tipica).
E. c.: Esquizofrenia circular.

Tr............ Tratamiento.

Cz.: Cardiazol.
Ins.: Insulina.

El N* de comas o de accesos, se anotara al lado de la denominacion
nicial,
R............. Resultado:

Cr.: Curacidn.
Mj.: Mejoria.

F.: Fracaso.

o



Obs. Enf. E.P. N.B. C. M. S. C: Ev. e Dg. Tr. R
l Al v. Ev. Ins.
1 C. H 3mes| 1| E. |Eg. Par. |Par. [E. t. | (28)| Mj.
Am. T.
Ex. m. Ev.H.E. t. | Ins. i
2| E. L F.c.|1|S. |AmT. (30) | Cr.
Fg. Man.
3 S. M. F.s. |1]S |id. d. |E. t. | Ins. | Mj.
4l T. F.a. |1| E. |Eg E. P.|E. t. | Ins.
| par. (24)| F.
Dp. Ins.
5 C. V F.c.|3|S. |Eg par E.P. |[E.c. | (32)| F.
AmT. Al v. Cz.
(21)
Ex. man.
6/ B. V. F.a | 1/S. Man. St. [E.H.IE. t. | Ins.
Dep. aut. (18)| F.
i lns.
71 B. M. F.c |2| E. |Eg par. |E.P.|[E. c.  (22)|F.
Al M. | O
(14)
8| M. G. F.a | 1| E |Ex. man. |E. H.|E. t. f Ins.
[ | (23) |Cr.
9| T. R F.s. | 2| E |ld d. |E.c!cCz
(18)| F.
10| C. C F.c |3|E [|Par E. P.|E. ¢ | Cz
;‘(28) E
Al v. Cns.
11/ S. B. F.s. |1|S. |Am. T, E.H.|[E. t. | (24) | Id.
Fg. | {'C2,
Ex. ma. ‘ (18)
]
Fg. ¢ Ins.
12/ A. G. Fis 1) E Dp. Eg. E. P.|E. t. . (17) | F.
| Par. | Cz.
Id. | (18)] Cr.




I:')hs. Enf. B. E.P. N.B. C. M. S. C. Ev. e. Dg. Tr. R.
| Exc. man.
13| B. P P. |[F.a.|[1]|S AmT. St. . H.|Et. Cz.
i Man. Anaf. (20) | Cr.
sl Lp. |L |Fs |1|E |bid d. | cz | Mj.
| (i7)
Dep. par.
15 J. C. P. |F.c |1]|S |Simbol.Am. E. P.|ld. Ins.
T. Al. M. (30) | F.
16| D. R L. |F.s | 1| E |Dp.eg.par|E. P.|ld. 85
(18)| Cr.
Cz.
17l C. T. | L. |F.c |3|E. |Exc hip. . H.[Id. (16)| F.
AmT. Anaf. Ins.
(20) | F.
Ins.
I8 F.G. |P. |F.s [1]|S. |[bid. . H.|Id. (22) | Mj.
Ins.
19| M. O. F.a. | 1| E. |Dp. Alv. . P.|ld. (19) | F.
AmT. Cz.
(16) | C.
20| X. M. L. F.c. | 1| E. |Dp. Aut. . C.|ld. Cz
St. Man. (15) | F.
lns.
(14) | F.
21l M. G. | P. |[F.ce.| 1| E |Ex . H.|E. T.| Ins.
man. (30) | F.
Ins.
22| RRA.Z|L. |F.a |1]| E. [Dp. . P.|Id. (16) | F.
Alv. Cz.
(18)| Cr.
23| L. S P. |F.s. |1]S |ld . H.|ld. Cz.
(22) | Mj.
24| EEM. | P. |F.a. |1]| E. |Dp. . P.|ld. Cz.
Alv. (22)| Cr.




Obs. Enf. B. E.P. N.B, C. M. S.C, Ev. e Dg. Tr. R.
[ [ [
|
25/ M.B. |L. |F.s 1|5 |Exc E. H.|ld. | Ins.
‘ | (22) IMj.
26| A. A. | L. ‘F. a|1|E |Dp. AM. [E. Clld. | Cz
| | (14) |Mj.
27| A. A. B iF. a. | 1| E. |[Id E. C.ld. Gz
= (16) |Mi.
28 M. G. | P. ‘F. S 1S, |AIM. E. C.|Id. Caz.
} . Dp. (18) [M;.
i AlM. Ins.
20| A.R |L |F.c!4|E |Dp. Eg. |E P.|E. C.|(28)[F.
' Pr. 7.
(22) |F.
30| P. N. P, |F.a. |18 |Exe. man. |E. C.|E. T.| Cz
Dp. (18) |M;j.
31/ L. B. | L |F.a |1]|E. [Id. [d. id. Cz:
' (22) M.
320 A. M. | P. IE. ¢ | 4 | S.  |Excm. E. H.|E. c. | Ins.
| { Al M. (22) |Mj.
33 c.p. |L |Fa|[1lE [Dp E. C.lE t | Cz
‘ ‘ iSt. Man. (19) [Cr.
34 M. P. | L. |F.a |1]|E ‘Dp. Excm. |[E. C.|E. t. | Cz
(25) [Cr.
|Hip0m.
35/ L. S. P. |[F.c.|5]8S. [St. Man. |E. C.|E. c. | Cz.
: AmT. (17) |M;j.
36| L. V. L. ‘F‘ c. | 2] S. e Id. E. c.| Cz.
’ (18) [Cr.
371 A. M, | P. [F.s.|1| E [Dp. Id. |E. c. | Cz.
(16) |Cr.
38/ S. M. A. |[F.s. |2| E. |[Dp. Alm. |[E.C.| — | Cz
i (13) Cr.




Obs. Enf. B. E.P. N.B. C. M. S. C. Ev. e Dg. Ty, R.
| !
(39| EEN, | L. |F.c.|2|E. |Dp. E. C.|E. t. | Ins.
‘ (18) [Cr.
40/ s. M. | P. [F.s.|1|E |Dp. E. P.|E. .| Cz
‘ (22) |Cr.
41s.E. | L |F.e|2|s |AIM Dp. |E H.[E. c | Cz
(24) | Mj.
42| L Med.| L. |F.c.|3]S. [Dp. Est IE. C.|E. . | Ins.
| | | | (13) M.
5 LM L |F.s.|1|E |[stDp. |E C[Et . |
, AIM. | (10) Mj.
| | |
|44 B. R |P. [F. ¢ [3|E |[Eg Pa .JE. P.E & | Ca |
* ‘ : ; - (16) |Mj.
| | |
45| LR |L |Fs |1|E |AIM. E. C.IE t | Cz
| Dp. - (20) F.
146/ A. V. |P. |F.s |2]S. —— |E. CIE t | Cz
N - | (11) |Mj.
|| | [ |
41 E. 0 L. |[Foa 1] E. Dp. E. P.|IE. t. | Cz. |
| ' . Alv. ; (15) Mj.
l4s| 1. T. |P. |F.s. |2|S |Dp. E. P.|E. c. | Ins.
! ‘ |Eg. p. | (10) Mj.
9 N.N. [P. Fe|1|E | —— [EPJEc|ns |
| ‘ \ - (14) [Mj.
| | | \
[50| A M. [P. |F.c.|2|E |AL. m E. P.|E. c. | Cz.
: ; | - (21) |Mj.
| | | ? |
[51| C. S L. [F. e ! 2| E. |Dp. E. P.|E. c. | Ins.
|| |Ee | (24) F.
| | | [ | i i CZ.
RN (19
52 T.P. | L |Fa|l]S ‘Dp. E. P.IE. t. | Cz.
f | ‘Eg. p [ (16) |Cr.
| | |
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Un examen atin somero de los datos anteriores, permilen ver gque
aquellos casos que han comenzado por una sintomatologia de excitacion
pseudomaniaca de cardcler esquizoide. y que mas frecuentemente han
evolucionado después hacia una forma hebefrénica, han cedido mejor a
la terapéutica por medio de la hipoglicemia. Este hecho, ya lo habiamos
hecho notar en un trabajo anlerior, asi como el que las formas con bra-
dicinesia, parabulias. tendencia cataténica y rigidez mental, reaccionan
de una manera mas favorable a la instauracion del tratamiento tonoclé-
nico.

El diagnéstico precoz de una esquizofrenia, de gran valor para su
tratamiento adecuado y racional, dehe hacerse sobre los siguientes fun-
damentos:

a) Las depresiones mentales no precedidas de ninguna invasién
maniaca franca, que lienen tendencia a persistir y a ser resistentes a la
psicoterapia y que sobrevienen en sujetos en quienes dominan las con-
cepeiones autisticas del mundo v de la vida suelen ser premonitoras de
una invasién esquizofrénica, ——siempre que se presenten en sujetos de
una edad no muy avanzada, de preferencia en los tres primeros dece:
nios de la vida.

I) Las excitaciones neuropsiquicas, con predominio de las mani-
festaciones de= HIPERTDLACION sobre las de hipermiostenia y las de
paraprosexia, siempre que esa hiperideacién tenga contingentes AMBI-
TIMICOS (ambivalencias diversas) debe hacer sospechar el comienzo
de una esquizofrenia que muy posiblemente evolucionard en forma he-
befrénica.

¢) La aparicién de signos DISPRAGMATICOS. con escasa partici-
pacién de elementos ideo-afectivos, que por su persistencia, tenacidad y
rigidez priman sobre las manifestaciones mentales activas, y que tienden
a ser invariables deben hacer sospechar la aparicion de SINTOMAS
motores fijos que muy seguramente tomaran el curso cataténico.

d) Los fenémenos alucinésicos o alucinatorios desarrollados repen-
tinamente en un fondo de depresion autoide-paranoico, deben hacer
orientar el diagnéstico precoz hacia un sistema esquizofrénico-paranoide.

El diagnéstico diferencial entre las formas circulares y las conti-
nuas. tiene entre sus posibilidades de acierto. el hecho de que en las for-
mas continuas, las manifestaciones afectivo-emocionales muestran una
mayor rigidez, una mavor unilateralidad. En cambio. las formas circu-
lares. aun cuando muestren una gran cantidad de signos dispragméticos
o de sintomas claramente esquizoicos, poseen mavor cantidad de contin-
gentes afectivos activos, dando margen asi para la cesacion de las ma-
nifestaciones morbosas.

Los tratamientos. por la tonoclono-terapia o la hipoglicemia, se de-
ben orientar en un sentido evolutivo. No es preciso llevar a cabo las re-
elas cldsicas por uno u otro método. La evolucién de los sintomas y su
manera de regresion, son datos de la mavor importancia. Asi, la hipo-



olumen VIIL. No¢ 5, noviembre, 1939. 271

Jicemia, es susceplible de agravar en muchos casos, las alucinaciones.
sta agravacion, s manifiesta de manera precoz y desde las primera=
esicnes del tratamiento. Es un accidente temible de la insulinoterapia.
specialmente cuando existen alteraciones del lado del esquema corpo-
al y de su proyeccién espacial. Por esla razén, aconsejamos, siempre que
java sintomas psicosensoriales, mas o menos deformados por la men-
alidad esquizoide, el empleo sistemdtico del cardiazol. Por el contra-
i0. este ultimo. agrava las manifestaciones hiperquinéticas persistentes.
cheldes y fijas (ciertas estereotipias) hasta el punto —como lo hemos
hservado., de que acelera la demencia.
Ingulima. . oo vas Sistemas paranoides.
(Angustia esquizoide, psudoexcitacion, deforma-
ciones autisticas, etc.).
Cardiazol....... Sistemas catatonicos,
"(Rigidez mental, deformaciones de la vida prag-
matica) .

Tal es el empleo que debe darse a las terapéuticas mencionadas.
viempre que se trate de casos cuya evolucion ya es larga, la guia estd
uministrada por el conjunto de manifestaciones mas salientes. Pero
lnandn el caso es inicial. precoz, el empleo de los medicamentos en la
orma en que dejamos anotada, constituye una pauta bastante ajustada
- las necesidades de la clinica.
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