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La Psiquiatria no es una ciencia esotérica. Este es
el primer punto que deseo quede grabado en el
animo de mis lectores. La Psiquiatria no es mas que
una rama de la Medicina, desgajada del tronco por
algunas peculiaridades derivadas del objeto de su
estudio: el enfermo mental. Las enfermedades men-
tales son enfermedades como las demas, de las que
se diferencian por la presentacién de sintomas espe-
ciales, los psiquicos; su presencia exige ciertos co-
nocimientos para su valoracion diagnoéstica y cier-
tos procederes respecto a su tratamiento.

Una enfermedad somatica, de las que estudia la
Medicina interna, se reconoce por la presencia de
sus sintomas circulatorios, digestivos, metabdlicos,
etcétera. De la presencia de estos sintomas, la Me-
dicina—por eso es ciencia—ha pasado a buscar el
trastorno fundamental que les sirve de base, el cual
puede ser una funcion alterada, por ejemplo, la re-
gulacion de la tensiéon arterial, o un drgano enfer-
mo, por ejemplo, un cancer de higado. En otros ca-
sos, el descubrimiento de la causa de la enfermedad
es lo mas caracteristico del proceso inquisitivo (ver-
bigracia, enfermedades infecciosas). Con todos estos
datos intenta sefialar un prondéstico y practicar un
tratamiento. Analogamente procede la Psiquiatria.

En el aislamiento de sintomas se encuenti-a con
gue, en los enfermos mentales, se presentan de dos
clases: los somaticos, como la disartria o la rigidez
pupilar de la pardlisis general, y los psiquicos, como
la fuga de ideas o el trastorno del pensamiento que

se llama demencia, o las alteraciones en la conduc-
ta. Los sintomas psiquicos pueden ser tan objetivos
como los somaticos. La conducta psiquica del enfer-
mo es tan patente o mas que la conducta somatica.
Junto a ellos se alinean otros que no son visibles,
sino referidos por el enfermo, por ejemplo: el esqui-
zofrénico que habla de que le roban su pensamiento.
También estos sintomas hallan su analogia en la
Medicina somética cuando el médico anota los datos
que le da el enfermo sobre el dolor y su localizacion,
0 sobre una sensacién vertiginosa, etc.

A partir de estos sintomas, el psiquiatra inquiere
también el trastorno fundamental, que, analogamen-
te a las deméas enfermedades, consiste en una alte-
racion somatica. A todo este grupo de trastornos,
gue son enfermedades mentales propiamente dichas,
se llama psicosis.

Las psicosis tienen, pues, una base somatica y
también una causa, ya sea enddgena o exdgena. A
este modelo se ajustan exactamente las psicosis or-
ganicas en sentido amplio (paralisis general, psico-
sis seniles y arterioesclerésicas, psicosis tdxicas, psi-
cosis epilépticas, etc.). Pero ademas de ellas existen
otras, en las que la base somatica no se conoce ac-
tualmente, pero cuya existencia se sospecha con vi-
sos de verosimilitud. Tal base somatica no consiste,
forzosamente, en un trastorno anatomopatolégico,
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sino que, como en muchas otras enfermedades so-
maticas, puede consistir en un trastorno funcional.
En este grupo de psicosis funcionales entran la es-
quizofrenia y la psicosis maniaco-depresiva.

Desde otro punto de vista, también se llaman a
las psicosis procesos mentales. La idea del proceso
es de raiz psicolégica o, mejor aun, psicopatolégica.
Un proceso tuerce radicalmente el curso de una vida.
Y lo tuerce por algo que no emana de la misma
vida psiquica del enfermo, sino que le viene de
fuera, le es ajeno. Por eso el psicotico es un aliena-
do. Una persona normal dirige su vida con arreglo
a un proyecto que va elaborando a medida que va
viviendo. Toma en cuenta las circunstancias del mundo
exterior, sus capacidades, y va decidiendo lo que ha de
ser y lo que ha de hacer. La decision se hace en cada
momento, aunque no aparezca claramente en el cam-
po de la conciencia. Yo sé que todas las mafanas
debo ir al hospital, aunque no tome cada vez, de una
manera patente, la decision de ir, sino que lo hago
como un reflejo. En el proyecto de vida que nos pro-
ponemos nos surgen obsticulos y nos vamos acomo-
dando a ellos; pero los obstaculos nos vienen de fue-
ra de nuestro espacio psiquico intei'ior, de aquella
intimidad en la cual somos nosotros mismos porque
somos capaces de quererlo ser.

El enfermo mental no puede realizar su proyecto
vital porque algo se lo impide; ese algo es su pro-
pia mente trastornada por una alteracién de su soma
enfermo. El proceso mental tuerce, pues, una vida,
porque al alterarse el dinamismo organico que le sir-
ve de base impide que la persona pueda realizar el
proyecto de vida que tenia. En muchos casos se quita
la capacidad de proyectar. Por eso la vida del psico-
tico no tiene la continuidad de sentido que tiene la
del sujeto normal. En un paralitico general no ve-
mos su conducta como un enlace racional de accio-
nes motivadas, sino que su corteza cerebral enferma
engendra trastornos; por ejemplo: la euforia que
irrumpe y le convierte en una conducta irracional,
ilégica, incomprensible vista desde la perspectiva
del hombre de buen sentido, del hombre normal.

* * %

Al lado de la psicosis se agrupan otros trastornos
gue también estudia la Psiquiatria. Son aquellos que
ofrecen una psicologia andémala desde siempre. Les
podriamos llamar enfermos del caréacter, y técnica-
mente se llaman personalidades psicopaticas. Son los
hombres exageradamente pesimistas, o0 exagerada-
mente fanaticos, o exageradamente agresivos, etc.
El criterio de la exageracion se establece por com-
paracion con la imagen que tenemos del hombre me-
dio, del hombre de la calle. La sociedad permite que
cada uno desarrolle su personalidad entre ciertos li-
mites. Cuando se sobrepasan esos limites estableci-
dos, nos encontramos con los andmalos sociales, los
cuales pueden serlo o por un acto de su voluntad,
como los criminales, o porque exista en ellos una
anomalia constitucional, un modo de ser anormal.
En otros casos, el modo de ser anormal no les hace
tropezar con la sociedad, pero si consigo mismos en
el sentido de ser una fuente continua de sufrimien-
to; por ejemplo, el depresivo cronico, que no ve en
la vida méas que el dolor y el fracaso, o el obsesivo,
que se pasa el dia debatiendo consigo mismo si todo
lo que hace es o no pecado.

* * %

Finalmente, existe un tercer grupo, el de las neu-
rosis. En éste la enfermedad se halla producida por
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emociones que actlan patdégenamente. El ejemplo
tipico se halla representado por la histeria, desig-
nacion tan mal empleada en tantas ocasiones, que
algunos autores pretenden suprimirla. EIl histérico
es aquel que reacciona inadecuadamente a una emo-
cion; por ejemplo: el soldado que esta en el frente
y que sufre un ataque al oir el primer tiro, o la mu-
jer que se desploma en un desmayo prolongado al
saber que su hija se ha fugado con el novio. Esta
es la gran histeria, cuya sintomatologia cursa sobre
dos modelos, expresados con las viejas palabras cas-
tellanas de «sobresalto» y «sobrecogimiento», que
corresponden a la «tempestad de movimientos» y al
«reflejo cadavérico» de Kretschmer. Estos dos mo-
delos constituyen dos modos biolégicos de reaccionar
en una situaciéon dada que se estima amenazadora
para el ser: la huida y el disimulo de la acci6n por
la inercia (el «taneredismo»). La esencia de la his-
teria consiste en que la emocién se convierte en tras-
torno somatico. Una emocion desencadena una serie
de reacciones vegetativas y motoras (temblor, taqui-
cardia, midriasis, diarrea, poliuria, etc.). Segun la
emocién, segln la constitucién y segun la experien-
cia individual, se reacciona, poniendo en juego un
tipo especial de melodia vegetativa. En el sujeto
normal, la reaccién vegetativa es transitoria. En el
neurdtico persiste, no en su totalidad, sino en algu-
no de sus fragmentos. Lo mismo ocurre con las reac-
ciones sensibles y motoras. La emocién se ha con-
vertido en paralisis, anestesias, temblores, taquicar-
dia, etc. EIl enfermo deja de sufrir por la emocion,
la borra de su conciencia; pero empieza a sufrir por
su enfermedad. Existe una suplencia entre experien-
cia psiquica y trastornos somaticos.

La inadecuacién cualitativa y cuantitativa entre
estimulo emotivo y i*eaccion que tiene lugar en el
histérico puede producirse por dos razones princi-
pales: una, porgue se trata de una personalidad
anormal, permanente o transitoria, que reacciona ex-
cesiva y peculiarmente a las emociones (dramatismo
de la histeria, deseo de figurar, de destacar su per-
sonalidad: «filotimia»; de obtener algun resultado
0 ganancia: «epitimia»). La otra razén de la presen-
cia de una reaccién inadecuada es mas personal: un
episodio ahora banal; por ejemplo, un intento de
agresion sexual puede revivir un episodio anterior
rechazado en el subconsciente y no elaborado (com-
plejo).

La actual patologia psicosomatica arranca de este
desplazamiento psiquico-somatico, porque la observa-
cion clinica ha demostrado que cada dia son mas
frecuentes las conversiones al plano visceral que al
plano sensorio-motor. En los tiempos de Charcot, la
Salpétriére se llenaba de histéricas, que se expresa-
ban en espectaculares ataques; después de la guerra
de 1914-18, era frecuente ver temblores y hemiple-
jias histéricas. Hoy son mas frecuentes las altera-
ciones en las regulaciones viscerales del estomago, de
la vejiga, de los pulmones, etc. A éstas se llaman
neurosis organicas. La idea de la neurosis organica
parti6 de la hipdtesis de que en las enfermedades
«esenciales», sin lesion, debia existir una lesién del
nervio rector del 6rgano, por ejemplo, en las neuro-
sis gastricas. La observacion clinica demostrd pos-
teriormente que no se trataba de lesiones, sino de
disregulaciones (patologia funcional),, y que tales
disregulaciones se presentaban por motivos psiqui-
cos. Claro es que no bastaba en la mayoria de los ca-
sS0s una emocién, sino una serie de ellas, es decir,
una determinada situaciéon en la vida (represién, por
la realidad de la vida, de los apetitos y concupiscen-
cias personales).

* * *
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Se ha intentado desmembrar el gran grupo de las
psicosis en enfermedades independientes, analogas a
las que maneja la Medicina interna. Este fué el
gran anhelo de Kraepelin. Efectivamente, tal des-
membracion en entidades morbosas ha sido posible
para algunas, como la pardlisis general, la demen-
cia senil, la arteriosclerosica, etc. Desde el punto de
vista psiquico, dichas enfermedades ofrecen una cier-
ta comunidad de sintomas que se agrupan alrededor
ck un trastorno axial: la demencia, que consiste en
una pérdida de las facultades intelectuales. Esta
misma comunidad sintornatolégica se observa en las
intoxicaciones, infecciones y en las heridas cerebra-
les cuando se acompafian de sintomas psiquicos. Los
fundamentales, en este caso, se hallan agrupados en
tomo a un trastorno de la conciencia (pérdida de la
conciencia 0 coma, obnubilacion, estados crepuscula-
res) en la fase aguda y a ciertas alteraciones de la
memoria y de la personalidad que queda después
(déficit en la capacidad de notacion o sindrome de
Korsakow, sindrome hiperestésico-emotivo, alteracion
de la personalidad en el sentido de volverse mas
amorfa, menos diferenciada).

Seria un error creer que, dada la simplicidad de
esta sintesis, los cuadros en Clinica no ofrecen dife-
rencia. La hay, y evidente, por muchas i*azones, ta-
les como la coexistencia de unos sintomas corporales
en otros, la velocidad con que se instalan los sinto-
mas, su modo de aparicién, en combinacion, etc. Una
demencia senil empieza, por regla general, por una
acentuacién de los rasgos propios del caracter: el
enfermo se torna una caricatura de si mismo. Poco
a poco se vuelve olvidadizo, mas para las cosas re-
cientes que para las lejanas, y, finalmente, flaquea
su juicio. Un traumatismo cerebral produce una pér-
dida de conciencia, y luego deja tras si un tras-
torno somético y una alteracién de la personalidad,
gue, las mas de las veces, se combina con una lesion
focal (por ejemplo, una afasia). Una psicosis arte-
riosclerésica produce un tipo de demencia, en la cual
aparecen netas ciertas lagunas instrumentales (ag-
nosis, trastornos del lenguaje, etc.). La paralisis ge-
neral comienza con una alteracion de la personali-
dad (euforia), para terminar en una demencia, y
todo el cuadro se halla netamente caracterizado pol-
los sintomas neurolégicos (rigidez pupilar a la luz,
disartria, flacidez de los rasgos faciales y bioldgicos,
reacciones caracteristicas en sangre y liquido céfa-
lorraquideo), etc., etc.

La epilepsia con trastornos psiquicos pertenece, sin
duda, al grupo de las psicosis organicas. Lo carac-
teristico para el diagnéstico es el ataque. Existen
casos de interés neuroldgico casi exclusivo; pero en
otros, la sintomatologia psiquica es tan importante,
que, por fuerza, caen dentro del radio de la Psiquia-
tria. Esta sintomatologia psiquica se agrupa, como
en el caso anterior, alrededor de dos ejes: la altera-
cion de la personalidad y los trastornos de concien-
cia. La alteracion de la personalidad es el ejemplo
tipico del sindrome psicoorganico que acompafia a
tantas enfermedades neurolégicas. ElI enfermo so
muestra pegajoso, pesado, minucioso, incapaz del
menor rasgo de ingenio, ordenado, meticuloso, en
suma, enegnético; a estos rasgos se agregan ciertos
trastornos de la memoria y de la tension intelectual,
gue cuando se acentldan cuajan en una verdadera
demencia. Los trastornos de conciencia acomparfian
al ataque, pero los mas importantes se presentan con
cierta autonomia (estados crepusculares). Un ‘epi-
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Iéptico en estado crepuscular es uno de los enfermos
méas peligrosos que existen.

* * *

En la esquizofrenia nos encontramos con un tipo
muy especial de enfermedad. Antes se llamé6 «demen-
cia pi-ecoz», porque anida de preferencia en los jo-
venes y conduce rapidamente a la demencia; pero
esta demencia del esquizofrénico no es como las de-
mencias organicas. No se destruye la capacidad de
realizar actos inteligentes, sino que lo que ocurre
es una especie de destruccién de la personalidad. La
personalidad es el conjunto de funciones del querer,
sentir y valorar. Estos se disocian, asi como tam-
bién el pensamiento. La vida mental del esquizofré-
nico ha sido comparada a una orquesta sin dirigen-
te. La ataxia en el funcionamiento de su personali-
dad, su disociacion, es la que dié origen al nombre
(esquizofrenia: mente hendida o partida). En la fase
de comienzo, antes de llegar a esa desintegracion, el
esquizofrénico se distingue por una serie de sinto-
mas fundamentales: alucinaciones auditivas en for-
ma de pregunta y respuesta, robo del pensamiento,
sonoridad del mismo, sentimiento de que lo que se
percibe, se desea o se hace se halla interferido por
algo extrafio; ideas delirantes primarias, etc., etc.
La esquizofrenia es una de las enfermedades menta-
les mas frecuentes. EI 8 por 1.000 de la poblacién me-
dia son esquizofrénicos.

Un sintoma muy importante es la idea delirante.
No hay que confundirla con una creencia erronea
cualquiera. En la idea delirante auténtica, el enfer-
mo percibe la realidad de otro modo, como si ésta le
enviara un mensaje nuevo y extrafio. Las gentes le
miran, aquel sefior se ha i-aseado la nariz, lo cual
tiene una significacién especial. Las nuevas signifi-
caciones que el enfermo ve en las cosas que pasan a
su alrededor se refieren a él, sin que exista motivo
alguno para sospechar tal referencia. La alucinacién
se combina a menudo con este cuadro, especialmen-
te las auditivas.

Antes se distinguian varios tipos de esquizofrenia;
pero éstos han perdido su importancia. Solo hay que
consignar que la esquizofrenia presenta una varie-
dad extrema de cursos. Unas veces comienza de un
modo brusco, con gran agitacién psicomotora; otras,
con una especie de letargo en el gue cae el enfermo,
gue no esta producido por ninguna alteracion de la
conciencia: el enfermo puede darse cuenta de las co-
sas, pero se halla frenado, inhibido (cuadros cataté-
nicos). Otras es una insidiosa alteracion de la per-
sonalidad: el enfermo se va convirtiendo paulatina-
mente en «otra» persona distinta, cambiando todo el
sistema normal de mdviles de conducta por otro anor-
mal basado en su experiencia patolégica. Otras ha
tenido subitamente una inspiracién, ha recibido un
mensaje, y poco a poco lo va elaborando hasta con-
vertirse en instrumento del mismo. Al médico gene-
ral no habria que pedirle un diagnéstico, sino simple-
mente la sospecha, racionalmente fundada—-y no
una mera impresion de profano—, de que se halla
ante el comienzo de un proceso psicético.

* * *

La psicosis maniaco-depresiva ocupa una situacion
especial. Realmente, en sus grados mas acentuados
constituye una psicosis en el sentido anteriormente
expuesto; pero éstos son escasos. Ademas, la enfer-
medad se constituy6 por la asociacién de cuadros ma-
niacos y depresivos. La mania se diagnostica cada
vez conimayor rareza. Los cuadros agitados con ver-
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borrea son con mucha mas frecuencia esquizofréni-
cos, a pesar de su apariencia de maniacos. Las de-
presiones, en cambio., son frecuentisimas. Ambas, ma-
nia y melancolia (o depresion), son oscilaciones en
sentido positivo y negativo del sentimiento de la vi-
talidad. En la mania, hacia la euforia; en la depre-
sién, hacia la tristeza. La tristeza del melancélico le
viene de dentro (enddgena), no reconoce ningdn mo-
tivo ni causa exterior. La tristeza le hace, por un
lado, sentirse pesimista con respecto al futuro, cul-
pable con respecto al pasado y atormentado con res-
pecto al presente; pero como se trata de un senti-
miento vital, también se manifiesta en una serie de
sensaciones de malestar corporal (alteraciones de la
cenestesia, tales como boca seca, opresién precor-
dial, laxitud, etc.). Con objeto de evitar la palabra
psicosis precisamente para este cuadro, ha propues-
to K. Schneider llamarla ciclotimia, aludiendo a uno
de sus caracteres fundamentales: el de presentarse
en ciclos o fases. Efectivamente, las melancolias apa-
recen como una fase morbosa que dura mayor o me-
nor tiempo, por regla general de seis a ocho mese6, y
gue cesa dejando intacta la personalidad del enfer-
mo. Puede repetir una 0 méas veces en la vida, y pue-
de, a veces, combinarse con una fase maniaca. La
variedad de cursos es, realmente, extraordinaria.

Las depresiones enddgenas (o melancolias enddge-
nas) tienen una enorme importancia para el médico
general. En sus fases mitigadas apenas son recono-
cidas como enfermedad psiquiatrica, y el enfermo
recorre las consultas con diagnosticos diversos, has-
ta que su fase cesa. El dltimo diagnoéstico y el altimo
tratamiento son los acertados. El acierto estriba en
haber coincidido con el cese de la fase.

Junto a estos cuadros, he propuesto alinear otros
de angustia o ansiedad que tienen muchos caracteres
comunes con los anteriores. Se caracteriza por una
sensacion de angustia variable en intensidad, desde
los grados méas acentuados y sobrecogedores, hasta
los de cierta inquietud, que se atribuye a diversos
motivos, pero que, en realidad, aparece, como la
melancolia, por un disturbio enddgeno. Antes se diag-
nosticaba de neurosis de ansiedad; pero no se trata
de auténticas neurosis, puesto que no estan desenca-
denadas psicogenamente (queda, naturalmente, un
grupo de casos en que si se presenta como tal an-
siedad reactiva, es decir, como una neurosis). Para
sefialar su caracter enddgeno, he propuesto llamar-
la timopatia ansiosa (de <>uuoc. afectividad, ani-
mo), y de incluirla en el mismo circulo morboso que
la ciclotimia, llamado circulo timopatico, que es tan-
to como decir circulo o grupo de las enfermedades
de la afectividad.

La sintomatologia es muy variada y polimorfa: al
lado de la angustia figura el vértigo. La forma mas
clasica de este tipo de vértigo es el agorafobico, que
siente el enfermo al cruzar una plaza abierta (agora-
fobia: miedo a los espacios). Angustia y vértigo van
acompafiados de una serie de sensaciones viscero-
vegetativas. Cuando se estudia la historia de un
enfermo de esta clase, llama la atencién que en su
anamnesis figuran episodios angustiosos al lado de
otros, tales como crisis taquicardicas o diarreicas o
enuréticas, etc., que han recibido diagndésticos distin-
tos. Actualmente se consideran estos enfermos como
afectos de neurosis organica, a los cuales hemos alu-
dido anteriormente, y constituyen el objeto preferen-
te—pero no exclusivo—de la patologia psicosomati-
ca; pero yo sostengo que muchos de estos enfermos
pertenecen al circulo timopatico y, concretamente, a'
grupo de la timopatia ansiosa. Si se escudrifia bien
en su sintomatologia, resultan claros varios hechos:

I.° Que todos los sintomas van envueltos'y arro-
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pados por una sensacion de ansiedad. EIl enfermo
da tanta mas importancia al sintoma cuanta mas an-
siedad lleva adherida.

2. ° Aparte de la ansiedad ligada al sintoma pre-
valente, existe una ansiedad en el fondo del cuadro
clinico; el enfermo dice que «se siente mal»; pero
tras esa expresion se esconde un apagamiento de los
sentimientos vitales (sensaciones de bienestar, de
frescura corporal, de alegria frente a la vida, etc.),
gue se tornan negativos.

3. ° En muchos casos, los trastornos se presentan
con caracter fasico, es decir, duran unos meses, y ce-
san. Aun en los que muestran un curso cronico en
la anamnesis, se descubren fases anteriores.

4, ° Con frecuencia, en el arbol familiar nos en-
contramos con enfermos del mismo tipo o con autén-
ticas psicosis maniaco-depresivas.

5. ° En el curso de la vida puede observarse una
suplencia de fases: un enfermo que ha presentado
un episodio de asma esencial, muestra luego un epi-
sodio depresivo 0 ansioso.

Si se pregunta a enfermos sencillos y poco obser-
vadores si sienten ansiedad, es posible gque no sepan
respondemos adecuadamente. El analisis profundo
de la vivencia del enfermo nos ha permitido reco-
nocer que la ansiedad se siente en el fondo como un
vago temor a la locura; méas raramente como up te-
mor a la muerte. El miedo a la locura traduce muy
groseramente la experiencia singular del angustia-
do, que consiste en el presentimiento morboso de la
disolucion del ndcleo de su personalidad, de su yo.
Los enfermos hablan de sensaciones raras en la ca-
beza, «como si fuera a estallar», «como algo extra-
fio que pasa o va pasar en ella», que es el modo como
e_I[os experimentan, en el plano somético, esa sensa-
cion.

Como apéndice a la6 psicosis, debemos anotar los
defectos congénitos de la inteligencia, a los cuales se
llama oligofrenia. Es clasica, puesto que procede de
Esquirol, la distincién entre la demencia adquirida
(psicosis organica), que es el rico que ha perdido un
capital, y la demencia congénita (oligofrenia), que
se halla representada por el que naci6 pobre. Se
distinguen varios grados de pobreza intelectual mor-
bosa, que, de mas a menos, son: idiotas, imbéciles
y débiles mentales superiores. Sélo los débiles menta-
les superiores pueden plantear algin problema diag-
ndstico dificil. Los demas son faciles de reconocer, y
el problema no es el de diagnosticarlos, sino el de
saber aconsejar una linea de conducta.

Existen dos fuentes de oligofrenia: las enferme-
dades congénitas (por ejemplo, el gran grupo de
las llamadas encefalopatias infantiles, la esclerosis
tuberosa, la idiocia amaurotica, etc.) y las variacio-
nes en el desarrollo de la inteligencia. Hay variacio-
nes en mas, que van de los superdotados a los ge-
nios; pero también hay variaciones en menos, que
son los débiles mentales. Aunque lo primordial es
siempre la ausencia o el escaso desarrollo de la in-
teligencia, lo cierto es que esta alterada también la
personalidad. No es sélo la inteligencia del imbécil lo
alterado, sino también sus impulsos y tendencias.

* X *

Ahora, unos cuantos puntos sobre la conducta a
seguir. La anterior distincién entre psicosis y neuro-
sSf trasladada al plano terapéutico, quiere decir lo
siguiente: puesto que las psicosis son enfermedades
con 'base''somatica, su terapéutica habra de ser so-
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matica (somatoterapia), y puesto que las neurosis
estdn determinadas por motivos psiquicos, la tera-
péutica serd psiquica (psicoterapia). Esto no es mas
gue un principio general. Algunas psicosis deben
ser tratadas, ademdas, con una psicoterapia comple-
mentaria, como ocurre, por ejemplo, con algunas
esquizofrenias, y también en ciertas formas de neu-
rosis se puede utilizar algun tratamiento somatico
complementario, como pequefias dosis de insulina.

La terapéutica somatica toma dos caminos: uno,
el de la terapéutica especifica, y otro, el de la tera-
péutica inespecifica. El primero se emplea, por ejem-
plo, en la pardlisis general; en las infecciones e in-
toxicaciones habra que recurrir a las terapéuticas
sométicas pertinentes. Mucho mas campo tienen, en
Psiquiatria, las terapéuticas inespecificas, como la
malarioterapia en la pardalisis general, la insulino-
terapia y convulsidonterapia en las psicosis endoé-
genas.

Estas dos ultimas terapéuticas, llamadas habitual-
mente «métodos de choque», han supuesto un pro-
greso considerable en Psiquiatria. Son mas innocuas
de lo que era de prever y menos aparatosas, que, por
ejemplo, las terapéuticas quirurgicas. Desgraciada-
mente, circula una mala literatura sobre ellas. Pero
ni su innocuidad ni su éxito permiten su uso indis-
criminado. El problema fundamental es el de sen-
tar una indicacion ajustada a cada caso, y esto solo
puede lograrlo el que tenga una gran experiencia. El
coeficiente de mortalidad es casi nulo para la convul-
sionterapia y escasisimo para la insulinoterapia;
pero, insisto una vez mas, no deben practicarse mas
gue en los casos en que psiquiatricamente estén in-
dicados y somaticamente resulten permitidos. La
insulina exige, por otra parte, el ingreso en una
clinica. Salvo otras indicaciones mas raras, el cam-
po principal de la aplicacion de los métodos de cho-
gue son la esquizofrenia y la psicosis maniaco-de-
presiva.

Partiendo de la analogia entre las depresiones en-
dégena y la timopatia ansiosa, he propuesto para
esta Gltima la acetilcolina intravenosa. La técnica es
sencilla y sin complicaciones. En muchos millones de
inyecciones no hemos observado, ni yo ni mis colabo-
res, ningun accidente. Algunos médicos creen
la hipotension arterial es una contraindicacion,
ncia errénea. La hipotension acompafa muchas
s al sindrome vital como una manifestacion mas
ismo, y cuando se les trata con acetilcolina intra-
sa, la tensién sube precisamente cuando el en-
0 se va recuperando. La acetilcolina intramuscu-
no produce ningdn resultado. Lo que se busca
precisamente es provocar un ligero choque vegeta-
tivo que actue sobre las regulaciones diencefalicas.

La terapéutica psiquiatrica estd en continuo avan-
ce. Los nuevos preparados anticonvulsivos— especial-
mente los compuestos hidantoinicos—son muy efica-
ces; el antabus en el alcoholismo, el acido glutamico
—todavia inseguro—en ciertos casos de oligofrenia,
etcétera, etc.

Pero al médico practico se le plantea un problema
urgente cuando se halla ante una psicosis aguda. Una
fase maniaca, un brote esquizofrénico que comien-
zan agudamente o que se convierten en agudos tras
un comienzo insidioso, exigen una intervencién in-
mediata La solucion adecuada a estos casos consis-

1 te en ingresarles en un establecimiento psiquiatrico.

formalidades legales son muy faciles de cum-
basta un certificado médico, en el cual se re-
ozca la existencia de los trastornos psiquicos 'y
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la necesidad del ingreso del enfermo para su trata-
miento, y una solicitud del familiar mas proximo.
Existen otras formas de ingreso previstas por la ley:
el ingreso de urgencia, que puede hacer el mismo
director del establecimiento; el ingreso gubernativo
y el judicial. Pero el mas corrientemente utilizado
es el primero. Otra cuestién es la de saber como rea-
lizar el transporte cuando se trata de un enfermo
agitado. Por regla general, los establecimientos pri-
vados se encargan del mismo y algunos publicos
también. Lo mejor es que, bien asistido de varias
personas—enfermeros o no—, el médico le inyecte un
sedante enérgico adecuado al estado fisico del enfer-
mo (morfina, escopolamina, escofedal y compuestos
analogos). Cuando el enfermo ve varias personas dis-
puestas a sujetarle renuncia a defenderse; es me-
jor, por principio, decir la verdad al enfermo. «Us-
ted esta enfermo, y vamos a llevarle a una clinica
para tratarle y curarle.» Incluso muchos delirantes,
gue desconfian de todo, sienten un cierto alivio al
ser tratados como enfermos; prefieren la enferme-
dad al sufrimiento terrible de que sea verdad lo que
ven en su delirio. Es necesario, insisto una vez mas,
que el médico se cerciore del estado somético del en-
fermo; no debe olvidarse de solicitar referencias mi-
nuciosas sobre el mismo, en el caso de que sea total-
mente imposible una exploracion directa.

La indicacion de ingreso es unas veces puramente
médica—necesidad de tratamiento—y otras social
—incompatibilidad con la vida social. La incompati-
bilidad con la vida social se halla determinada por
la peligrosidad del enfermo. También puede ser peli-
groso para si mismo. Los psicdpatas graves son con
frecuencia internados en razon de su peligrosidad.
Otra causa de ingreso es la toxicomania. Muchos to-
xicbmanos son personalidades psicopaticas, lo cual
agrava las alteraciones de su conducta.

* * *

La psicoterapia es una de las armas mas eficaces
gue posee el médico. Cualquier acto médico puede
convertirse en psicoterapéutico. EI médico de fami-
lia, chapado a la antigua, era siempre un excelente
psicoterapeuta. Conocia el caracter de sus enfer-
mos, las circunstancias sociales y familiares que les
rodeaban, los conflictos presentes, y podia dar
siempre un consejo oportuno en cualquier encru-
cijada vital que se le presentase. La madre que
veia empalidecer a su hijo, victima de un «vicio
oculto»; la joven que en noviazgo forzado empezaba
a vomitar, y otros tantos casos, eran resueltos con
sencillez y maestria insuperables. También sobre los
enfermos organicos se puede ejercer una accion psi-
coterapéutica. Osler decia que a un canceroso de
estbmago sdélo le devolvia el apetito un médico op-
timista. Pero no es el optimismo la clave de la con-
ducta psicoterapéutica, sino el conocimiento del hom-
bre y el tacto para irle situando frente a las nuevas
verdades que sobre su vida le van diciendo sus en-
fermedades.

Existe la llamada psicoterapia profunda, o psicote-
rapia mayor, que es una técnica reservada al espe-
cialista. Pero la psicoterapia menor es el campo de
cultivo del médico general y de cualquiera especia-
lidad. El primer principio es el de no causar dafo.
i Cuantos sufrimientos se hallan encendidos o ali-
mentados por una palabra o una maniobra explora-
toria inoportuna! Ante un enfermo, lo que no es ne-
cesario es nocivo. Hacer por hacer en la via diag-
ndstica y terapéutica es absurdo. Toda actuacion
médica ha de tener un sentido, y el que no sepa en-
contrarlo, 'que busque su camino por otra parte.
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Se observa a veces en la practica que el asma no
es simplemente la consecuencia de la entrada en jue-
go de los factores asmogenos. Penetrando hondo en
la historia del paciente se puede colegir a menudo
que tales factores etioldgicos venian actuando sobre
su organismo desde un tiempo muy anterior al co-
mienzo de su asma, y que ésta se actualizé en un mo-
mento determinado de su vida, no por una mayor in-
tensidad de accion de los agentes etioldgicos, sino por
otras circunstancias esporadicas y ajenas ya, al ha-
cerle la historia, al problema actual del enfermo. Se
trata casi siempre de sujetos considerados durante
mucho tiempo como catarrosos vulgares, hasta un dia
determinado en que interfiere en su problema res-
piratorio una circunstancia extrafia a la etiologia
habitual del mismo, y desde aquella fecha el pacien-
te dejo de ser un simple catarroso o bronquitico para
convertirse en asmatico, pues a partir de entonces
todas sus incidencias agudas bronquiales han ido ya
acompafnadas de la disnea sibilante, etc., que carac-
teriza al asma bronquial. Viene a ser en estos ca-
sos como si, «ignorante» el organismo de como se
hace el asma, necesitase la tutoria rectora de una
circunstancia propiamente asmoégena; pero una vez
«aprendido» el camino del asma, lo sigue ya el or-
ganismo sin necesidad de «andadores».

Tal ocurre de cuando en cuando con ciertos enfer-
mos que inician su historia asméatica a partir de la
ingestion de un comprimido de aspirina, tras de la
inhalacion de un vapor irritante, o el asma, que em-
pieza en un embarazo o tras de una impresion psi-
quica violenta.

De casos de esta naturaleza tenemos recogidas va-
rias historias, y sobre ellas vamos a hacer unos bre-
ves comentarios después de exponerlas muy sintéti-
camente:

Caso I.—V. R. Varon, cincuenta y dos afios. Historia nuame-
ro 3.858 del archivo del Instituto. Catarros descendentes inver-
nales desde la juventud, que se fueron haciendo sucesivamente
mas prolongados. Alguno de estos episodios cursd con sibilancias
discretas, pero sin disnea. En el curso de uno de ellos, tomé hace
dos afios un comprimido de aspirina,y poco después le acometio
una crisis disneica violenta que duré tres dias, con ligeras y fu-
gaces remisiones tras de los calmantes habituales. A partir de
entonces, todos los episodios agudos de bronquitis que ha sufrido
cursaron con accesos de asma notablemente intensos, aunque no
ha vuelto a tomar aspirina.

Semejantes a éste, tenemos registrados otros tres
casos mas, cuya historia asmatica la inicia la in-
gestion de aspirina. En uno de ellos, el agente des-
encadenante especifico tolerado hasta la ingestién de
la aspirina y asmdégeno a partir de entonces eran las
lentejas. ,

Caso Il.—B. G., cincuenta afios. Varon, de profesion bodegue-
ro. Sufre desde joven frecuentes episodios de catarro bronquial.
Un dia, quemando azufre en la bodega, aspira inadvertidamen-
te los vapores sulfurosos, y sufre un acceso de sofocacion vio-
lentisima. Pasado este angustioso momento, queda con disnea
sibilante intensa, que se domina con adrenalina, efedrina, etc.,
a los cuatro dias, tras de aparecer una abundante secrecion
bronquial mucosa. Esté incidente inicia su historia asmatica, y.
a partir de él, todos los episodios bronquiales invernales son ti-
picamente asmdgenos.

Analogo a éste es el caso de una mujer que uti-
lizaba amoniaco en una faena casera de limpieza, e

inadvertidamente lo aspir6. Inmediatamente sufrio
un acceso intenso de asma, y ya cursaron con ésta
todos sus catarros.

Caso Ill.—F. M., veintisiete afios. Hembra. Sufre desde joven
frecuentes episodios de rinitis hidrorreica, con nutridas series de
estornudos. Se casa, y queda embarazada; en el quinto mes de
gestacion sufre un catarro febril, y la trasladan a casa de su;
padres. La entrada en esta casa, donde habia vivido antes sin
exhibir otras manifestaciones de su alergia respiratoria que la
rinitis mencionada, va seguida de un acceso de asma, sufrién-
dolos desde entonces muy frecuentemente, aun no hallandose
en gestacion.

La exploracion revela hipersensibilidad a polvo doméstico (re-
accion pseudopcdica en Ja prueba cutanea).

Esta hipersensibilidad era, sin duda, anterior a
la gestacion, pero so6lo le ocasionaba crisis de rinitis.
El embarazo parece que polarizé la reactividad alér-
gica hacia los territorios bronquiales, y los dejé ya
preparados para ulteriores respuestas asmaticas.

Caso IV.—S. M,, treinta y ocho afios. Varon. Aparejador. Su-
fre desde joven frecuentes catarros descendentes en el invierno.
Un dia, en pleno catarro, recibe una fuerte impresion psiquica
(hundimiento de una obra que dirigia, con lesionados graves)
La impresion le angustia, y la congoja termina en una crisis
de asma. Desde entonces cursan con asma sus catarros.

En todos estos casos, pero especialmente en el dl-
timo., es imposible excluir factores psico-somaticos a
los que atribuir un papel en la continuidad ulterior
de la respuesta respiratoria asmatica. Pero, natural-
mente, esto no invalida la tesis de la funcién inicia-
dora del asma por parte de las incidencias mencio-
nadas, aunque el mecanismo pueda ser otro del pos-
tulado por nosotros.

En el analisis de estos casos resalta como deno-
minador comun la existencia de una historia previa
catarral con una etapa primera de rinitis hidrorrei-
ca claramente alérgica, segun se demuestra en la
exploraciéon ulterior, durante la cual el organismo es-
boza ya en alguno de los casos su disposicion as-
matica, matizando con sibilancias discretas los episo-
dios de agudizacion bronquial, pero que sélo «se de-
cide a hacer el asma», cuando un factor asmoégeno
ha abierto el camino a esta especial reaccidn respi-
ratoria.

De estos factores, unos son quimicos y de meca-
nismo de accion humoral, como la aspirina; otros
son irritativos del aparato bronquial, como el insul-
to del amoniaco y el del gas sulfuroso, cuya aspi-
racion por el sujeto normal va seguida de una sen-
saciéon opresiva originada por un espasmo bronquial
violento y difuso; otros son endocrino-vegetativos,
como sucede en el embarazo, y otros obran, sin duda,
a través de una conmocién diencefalica, como es el
caso de las impresiones psiquicas intensas.

Por vulgares y poco trascendentes que parezcan
estas observaciones, creemos que no dejan de tener
su importancia en el juicio de los mecanismos de la
reaccion asmatica. El juego de los factores neuro-
humorales que la hacen posible es lo decisivo sin lu-
gar a duda; mas, con gran frecuencia, se hace nece-
saria la intervenciéon de otras circunstancias que
rompan un equilibrio funcional que impide el que
aquellos factores especificos desencadenen el asma.
Ello nos explicaria la razén de por qué un alérgi-
co constitucional se mantiene en estado de latencia.





