la obliguda interrupcion impuesta por la brusca
conmocion de la vida espafiola, un parénfesis cn
el que todo quedo en suspenso, porque 5¢ vivian
momentos de crisis en el lutido bioldgico y espiri-
tual de la Patria. Nuestra Institucién de cultura
médica, no pudo substraerse al colupso y a las
dificultades que han supuesto excepcionales mo-
mentos en la Historia Nacional, pero ahora, al
incorporarse de nuevo el cuerpo colective que re-
presentamos los espafioles en el concierto dc
presencias y voluntades mundiales, quercmos
recobrar también nosotros ntuestra normal pos-
tura, aguella misma sin duda que preconizaromn
y llevaron a cabo, los que nos anfecedierorn.

Pensando en ellos, sacamos esta Revista con
su antiguo titulo de «Gaceta Médica del Norte».
Revista a la gque queremos dar ahora el aire de
nuestros tiempos. Si todo eslo pudiera parecer
excesipamnienic anstoso, contarmos con la garantia
de figuras médicas que nos van a lhonrar con su
colaboracién y prestar su aliento para dar a la
empresa el rumbo que anhclamos, nos vain a fa-
vorecer los esfuerzos de nuestros estudiosos y so-
bre todo contarnos también con algo tan esencial,
gue inicialmernte es necesario poseer, como la
tension del arco de las infenciones de todos nos-
ofros hacia las finalidades que deben guiar al
médico, cuando gquierc vivir, precisamerte, en
aquella equilibrada y cerrada vibracion que sti-
pone plenitud de la funcién médica.

"~
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v ASISTENCIA PSIQUIATRICAS (1)

.

POR

CESAR A, FIGUERIDO

PRESIDENTE DE LA ACADEMIA DE CIENCIAS MEDICAS
DE BILBAQ i

ACADEMICD CORRESPONSAL DE LA REAL ACADEMIA
OE MEDICINA (MADRID)

SENORES:

E encuentro aqui para cumplir un deber sefialado por nues-
tros Fstatutos, disposicion reglamentaria que si por una
parte puede servir a Vds. de aclaracién para explicarse mi presen-
cia en este lugar, por otra no ha dejado de constituir para mi una
honda preocupacién, al querer traer ante Vds. un tema que pudiera
interesar a la mayoria. No sé si habré acertado con la eleccién efec-
tuada, pero de todos modos me consuela el hecho de que durante
el curso que hoy se inagura, han de encontrar Vds. la compensa-
cién y superacién de estos momentos iniciales a mi encomendados.
Voy a tratar de resumir aqui tres aspectos de progresos re-
cientemente logrados en el campo de la Psiquiatria. En la primera
parte me ocuparé de las caracteristicas y significado de la llamada
laborterapia a los Schneider, Pasaré luego a los resultados obteni-
dos con los modernos procederes terapéuticos convulsivantes, de-
teniéndome en ellos por contar con propia y particular experien-
cia. Por tltimo trataré de la asistencia extrasanatorial y del perfil
de una asistencia psiquidtrica al dia. :

{13 Conferencia inaugural del curso académico 1943-44.




A - Caracteristicas y significado de

la nueva laborterapia a lo Schneider

Si repasan Vds. las revistas de Dsiquiatria de hace 10 anos, s¢
encuentran con que se habla, siguiendo las ideas de Berze, de que
en la Esquizofrenia, de cuya enfermedad sufren el 70 por 100 de
los pacientes de los establecimientos psiquiatricos, tiene momen-
tos de actividad llamados procesales y otros de inactividad, resi-
duales, de defecto, leyéndose en tales trabajos, que en los momen-
tos activos procesales hay que actuar preponderantemente por
medios biolégicos eficaces y en los momentos de defecto por m¢-
todos psicoterdpicos, pero al senialarse luego los métodos biologi-
cos activos, se¢ limitan las revistas a indicar procedimientos tan
modestos como la piretoterapia y la narcosis permanente a lo
Klaesi.

Por otra parte si Vds. se ven obligados a asistir a un enfermo
mental agudo, se ven impelidos a utilizar hipnéticos intensa y qui-
-4 duraderamente, a aislar a los enfermos y si cabe a sujetarlos y
a ponerles una camisa de fuerza, exactamente lo mismo que lo
que se hacia hasta hace muy poco tiempo en los Manicomios.

Pero hoy disponemos de mas ricos medios de combate. Jun-
to a la schockterapia por medio del cardiazol (Meduna), insulina
{Sakel) o Electroschock (Bini y Cerletti), etc,; contamos también
con los métodos incluidos en la llamada laborterapia o terapéuti-
ca por el trabajo tal como la concibe Schneider, que como tera-
péutica causal, y no s6lo sintomatica, debe figurar al lado dela
terapéutica por los schocks y hasta en ciertos casos superarla,
como ante cardiopatias, fiebre, esquizofrenias con alteraciones en-
cefalograficas semejantes a las de la Epilepsia (Davis Jung) (1), ca-
tatonias agudas graves (Scheidegger, Stauder), etc.

En la nueva laborterapia se trata, en suma, de la reglamenta-
cién cientifica de To que se conoce con el nombre de trato con los
pacientes, trato que podemos definir como la vibracién interhu-
mana entre sanos y enfermos y entre enfermos consigo mismo,
en especiales situaciones de vida y de trabajo. Se sabe por la vieja
Psiquiatria la importencia que encierra ¢} trato con los pacientes;

(1) Jung R. - Schizophrenie-Fortsch. der Neural. Dsychiatr. und ihrer
Grenzgeb. H. 6-7, 1943,
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alli se hacian referencias a la necesidad de ser sinceros y veraces
con los enfermos —es decir, lo contrario de lo que hace la gente—
de no humillarles ni desalentarles, de no ahorrarles una censura
por compasién, ¢tc., pero ha sido Simon —con el precedente de
Espaiia, de Escocia y las iniciaciones de Pitz y Neisser— quien ha
dado caracter cientifico a la forma de tratar 2 los pacientes con
su bien conocida terapéutica por el trabajo. Simon {(2) vino, con
su experiencia y sus obras, a transformar la organizacién de los
Sanatorios psiquidtricos; antes de ¢, el Manicomio o habia sido
un almacén de enfermos en el que todo era aislamiento y camisa
de fuerza y en el que no regia mis idea directriz que la de evitar,
con el internamiento, molestias a la sociedad, o un establecimien-
to de tipo clinico en el que predominaba el uso y abuso de hip-
néticos y la permanencia en cama. Asi se podria llegar a una quie-
tud, pero como dice Simon, aquello era la quietud de la tumba y
la vida no es quietud, sino actividad. En consecuencia organizo su
establecimiento y propugnd la organizacidn de los demds, con
arreglo al principio de la terapéutica por el trabajo, poniendo con
ello también de manifiesto [a relatividad de los sintomas, hecho
que ya Bleuler habia sefialado al referirse a la relacién de sintomas
y situaciones, Kleist apuntado al destacar el cardcter vencible de
las estercotipias y que hoy confirmamos con la perspectiva y la
elasticidad de nuestro diagndstico psiquidtrico bien alejado del
primitivamente supuesto caracter absofuto de los sintomas.

Podiamos decir, que tres principios fundamentales dirigen la
terapéutica a lo Simon: 1.9 La organizacién laborterdpica del am-
biente que ha de recibir y en el que ha de vivir el paciente, como
medio de indirecta influencia sobre éste. Como en los pacientes

© esta aumentada la sugestibilidad, la propia y externa imitacién,

como ocurre en los nifios, Simon aprovecha esa indirecta accion
del ambiente para llevar al sujeto los hébitos sociales del trabajo.
3.0 Procura una decidida lucha contra el desorden y el ruido,
apartando temporalmente a los alborotadores mediante cortos

1y Simon H. — aktivere Krankenbehandlung in der [rrenanstalt, Berlin
und leipzig 1929, )

Simon H.-— Ergebnisse einer aktivere Krankenbahandlung in der Heil-
und Pflegeanstalt. Deutsch. Mediz. Woch. N 34,(938.

Miiller M.— Prognose und Therapie der Geisteskrankheiten. Leip-
zig 1936. '
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Jislamientos, 3.° Establece tal relacidn de trabajos y departamen-
tos, de suerte que el enfermo se ve estimulado hacia arriba, espo-
leado en sus aspiraciones para llegar a otros departamentos en los
que goce de mas comodidad y libertad. Pero Simon nos habla
de una responsabilidad en los enfermos y una consecucncia se-
mejante a lo que sucede con la educacién de los nifios, utilizan-
do por lo tanto aclaraciones psicoldgicas que no nos sirven para
explicarnos el procedimiento en el caso de los enfermos agudos y
confusos, como igualmente nos hacia falta también cierta especi-
ficidad de métodos, segun ¢l cuadro sintomatico, y la relacién de
los diferentes procedimicentos curativos, en cuya mutua accion re-
side para Schneider, la finalidad del ulterior desarrollo de los m¢
todos curativos psiquidtricos.

Tampoco se aclaran mejor las cosas cuando se nos habla de
que mediante dicha actividad trabajadora se desvia el enfermo de
sus vivencias patolégicas (Wagner) o lo gque es casi lo mismao, <i-
cho con un lenguaje paralelista, que la cjecucion de un trabajo cor-
poral desvia el &nimo y las ideas hacia un campo neutral (Cullen)
o cuando se nos dice que la atencidn es un ténico del cerebro
(Schiile), que aumenta la capacidad de concentracién del paciente,
o con un sentido adleriano, que el trahajo va unido a la seguridad
del Yo al aumentar la confianza del individuo en si mismo y en el
ambiente, o cuando se nos afiade, que con el trabajo fa vida tiene
una finalidad que dirige la actividad y hace nacer la confianza (Be-
ringer) o con un sentido moral, que el individuo que trabaja, al
apreciar el valor de su propio esfuerzo, sabe considerar mejor
al préjimo comprendiendo también el esfuerzo ajeno, surgiendo
algo comtn valorativo. Todo esto es cierto, pern en tanto en
cuanto el paciente no sea un agitado y confuso, porque entonces
las interpretaciones psicoldgicas no nos aclaran como actta el tra-
bajo en una conciencia turbia. La realidad es que con todo ¢so, se
olvidan de las existencia de movimientos afectivos ¢ instintos fun-
damentales, como e ocurre, sin duda a Bonfiglio, al decir que la
terapéutica de ocupacién no es atilizable en enfermos agudos,
como también al considerar dicha terapéutica como meramente
sintomatica, a diferencia de los schocks, que al actuar sobre lo so-
matico, obrarian indirectamente sobre lo psiquico, consideracion
hecha con un punto de vista, como puede verse, rezumante de
paralelismo.

Supuso sin duda un progreso el que Nitsche se dirigiera a la
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esfera de los intereses y los movimientos de dnimo, dentro del ejer-
cicio funcional de la terapéutica de ocupacién, pero para llegar al
empleo de dicha terapia en casos agudos con determinaciones so-
bre tendencias biolégicas que albergan loé sintomas, en cada caso
particular, capacidad de ejercicio y conexiones funcionales, etcé-
tera, hay que llegar a Schneider; este investigador (1) nos ensefia
la importancia bioldgica del trabajo, cuando al intoxicarse por
mescalina (que produce un estado alucinatorio) se hizo situar ante
aquél, pudiendo comprobar que en esta vivencia del trabajo no
tiene lugar una regulacién consciente de funciones psiquicas, ni
depende todo de un conocimicnto de exigencias (al enfrentarse la
situacion del trabajo y la impresion que le corresponde a la viven-
cia patolégica) sino que se trata de algo inconsciente, instin-
tivo, como cuando un conductor de ‘automévil, en estado de
embriaguez, se encuentra de sdbito ante una situacion de pe-
ligro. Estamos ahora en condiciones de comprender lo que puede
ocurrir cuande un enfermo mental agudo es sometido a la tera-
péutica por el trabajo.

No cabria ahora preguntarse, segin lo que llevamos dicho,
que tenemos cue hacer ante un enfermo con conciencia turbia,
puesto que Schneider nos senala el camino. Hay reacciones ins-
tintivas y movimientos sentimentales que pueden aprovecharse,
porque el enfermo queda accesible a la intervencién interhumana
de los sanos, a la vibracion con los movimientos de! dnimo del
sano y con ello a la evidencia de las acciones, a la direccidén intui-
tiva del paciente. Se aprovecha, por ejemplo, la capacidad de esti-
mulacién del instinto, su conservada accesibilidad, la incitable
atraccién hacia estimulos, el instinto de sumergirse en una movi-
ble actividad, etc.; en otros casos la curiosidad del enfermo por
el comportamiento del sano, predominios de aspectos funciona-
les, etc; se pueden estimular asf conexiones dominantes en los
acontecimientos psico-fisicos del organismo, segin principios vi-
tales de regulacidén, muy poco considerados hasta hoy, como ve-
remos mas adclante, refiriéndonos a estos predominios funciona-
les al tratar de las uniones de sintomas-en la Esquizofrenia.

Preocupa primariamente, segun decimos, establecer una rela-
cién interhumana, una reaccion interpersonal en situaciones que
(1} Schneider C.—Behandlung und Verhiitung der Ceisteskrankheiten,

Berlin 1949,
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constituyen el marco de actividades y trabajos que en si mismos
lievan también un sello colectivo, pero a veces la simple accidn
interhumana es suficiente —como veremos —para la descada accion
terapéutica, por esto habla Schneider de la «llamada terapéutica de
ocupacién». De aqui la decisiva importancia de la personalidad
del médico, 1a de los enfermeros y la organizacidn de [a vida total
del establecimiento como subrayaba Simon. A base de vias de
acceso psiquicas, dice Schneider-se mantienc la capacidad de cjer-
cicio, aprovechando lo que queda conservado vy utilizable, en tan-
to que si se abandona al enfermo, cic en un caos de mutuas in-
teracciones de funciones enfermas, sin principio ordenador alguno,
ni posible organizacion. En las diferentes enfermedades hay tam-
bién un diferente comportamicnto de los variados procesos psi-
quicos, estudiando también en cierto grupo de enfermedades y
en esta psicobiologia de funciones, conexiones psico-somaticas
que apreciadas en uniones de sintomas —Symptomverbanden-
gobernadas por una misma ley biolégica e integrando todo un
acontecimiento psico-fisico, nos puede servir de utilidad en tera-
péutica psiquidtrica.

Cuando se habla de accién intethumana se debe pensar mu-
cho mias que en elaboraciones conscientes, ¢n movimicntos senti-
mentales e intenciones, estados de dnimo y sentimientos de valor,
comprensiones transferibles; sin duda hay algo instintivo-afectivo
que enlaza, algo que relaciona, semejante a lo que desde la infancia
supone necesidad de estimulacién y sometimiento a modo de nu-
cleo o radical de nuestros procesos psiquicos vitales que asi son
estimulados, dirigidos y desarrollados (1). Se quiera ver la influen-
cia de la sugestidn, imitacién, curiosidad, accesibilidad, afdn de
actividad, etc., o también en otro lenguaje, transferibles iniciati-
vas, especiales y terapéuticas situaciones reactivas en relacién al
projimo y al trabajo, es lo cierto que todo cllo no es mas que via
de acceso para particulares procesos de ejercicio, como subraya
Schneider. En el largo aislamiento de los pacientes, se impide pre-
cisamente el equilibrador trato humano, fomentindose por ¢l
contrario el cjercicio patoldgico de funciones. La conveniente ac-
cién interhumana, aprovechando campos funcionales accesibles,

(1} Véase sobre las actitudes de sometimiento v libertad, dependencia v
autonomiéa en el proceso evolutivo del desarrollo de fa personalidad, mi optsculo
«Existencia y Neurosis». Bilbao 1943
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supone la climinacion de procesos de ejercicio patoldgico y su
desconexion, el cierre de desviaciones, la estimulacidn de lo sano
adormecido y la apertura del recto camino, la canalizacién de so-
brantes impulsos mediante el trabajo, la climinacidn o enquista-
miento de lo patoldgico.

Para grabar mejor las ideas, veamos un caso tipico. Ante los
enfermos agudos hay una tendencia a dar hipndticos a grandes
dosis y en forma continuada, cosa que rechaza la Psiquiatria de
hoy, que si utiliza aquéllos es con verdaderas indicaciones biold-
gicas. El hipnético dado en aquella inconveniente forma, no bhace
mas que perjudicar al paciente; altera los centros vegetativos sub-
corticales, originando en consecuencia disregulaciones en el meta-
bolismo, la circulacién y la respiracion, disminuye el apetito vi-
niendo a afadirse su accion a la que resulta de la falta de alimento
y de los mecanismos y acciones causados por la enfermedad, todo
lo que aumenta la agitacion de los pacientes; en lo psiquico acre-
cienta la turbacion de la conciencia y las alucinaciones y embota
las funciones conservadas que precisamente son las que utilizamos
en la laborterapia. La Psiquiatria de hoy y en general {salvo la cura
de Kliesi) solamente utiliza las «camisas de fuerza quimicas», para
los casos de traslado de un enfermo agitado u otra ocasidn en que
el enfermo haya de mantenerse en quietud. En cambio, segin las
ideas actuales, uno de los recursos principales a utilizar es el de
la laborterapia. Veamos como:

Supongamos una contusion cerebral que origina una confu-
si6n agitada. Lo primero que no hay gue hacer es que el enfer-
mo vea varias caras, ni que le hablen todos a la vez, ni que se le
traslade de cuarto en cuarto. El enfermo no tiene mas que obs-
curidad y caos en su mente y lo que ‘hay que procurar es darle
luz, un punto de apoyo para que salga del atolladero. Lo que ha-
remos es: colocar una Hermana de la Caridad o Enfermera cerca
del paciente (en los primeros momentos de agitacion en cuartos
aislados) con objeto de establecer en los momentos propicios
una conveniente relacion interhumana, que serd 2 modo de puen-
te de union entre el sano y el enfermo; aqui no se trata del tra-
bajo, sino del simple enlace con el paciente. Se procura hablar-
le con cortas y acertadas palabras en relacion a las oscilaciones
de la conciencia y a deseos momentancos; s¢ procurard aprove-
char la ocasién de peinarle y asearle, para dar al enfermo la no-
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cién de su propio cuerpo, etc. Hay que actuar con paciencia, ha-
bilidad, oportunidad. Establecido por fin este enlace elemental, se
podra pasar a que el enfermo realice determinados y sencillos tra-
bajos, cuando tenga su conciencia mas clara, como ¢l de arrollar
vendas con un aparato especial quo solo exige actividades auto-
maticas, pero para esto la persona sana ha de dirigir intuitivamen-
te la actividad del enfermo (es condicion previa del tratamiento
de toda excitacion, el trabajo aislade, conducido); el sano comen-
zara a realizar los movimientos y despuds vendran fos movimien-
tos dirigidos del paciente. Se hablard poco y terminantemente,
exponiendo o resaltando el objeto conereto de la actividad. De
esta forma se va logrando la recuperacion del paciente; mas tarde,
se pueden situar otros enfermos trabajadores alrededor de la mis-
ma cama o bien sc traslada al sujeto a otro departamento de tra-
bajo, consiguiéndose, de este modo progresivo, la recuperacion y
adaptacién del enfermo.

Schneider aprovecha en estos casos lo que queda estimulable,
de naturaleza instintiva y primaria; la necesidad de incitacion, la
nstintiva atraccién hacia estimulos psiquicos (como la que se ob-
serva en los nifios en la edad dela lactancia) ete. Todo este quizd
no nos extrafnie si recordamos que la vieja Psiquiatria hablaba de
locuras parciales. En el ejemplo del enfermo agitado, acabado de
citar, se aprovecha tendencias conservadas. En otros casos, por
ejemplo, se sale al paso de la tendencia que manifiesta los sinto-
mas en dominante y accesible inclinacidn, para tratar de compen-
carla. Veamos el caso de los pacientes con delirio de perjuicio.
Segin el proceder de Stransky y Kogerer, hay que actuar psicote-
rapicamente en determinados momentos cerca de estos enfermos,
que integran gran parte de grupos esquizofrénicos, para ayudar-
les en la valoracion y estimacién de lo patoldgico y de lo real, a
fin de que el paciente, tolere, disimule y se aparte de sus vivencias
anormales. El enfermo puede pasar asi, de actor a espectador de
si mismo, pudiendo vivir por lo tanto en un campo mas neutral.
Pero también puede actuarse en una terapéutica colectiva, de tal
forma, que se procure compensar la tendencia patoldgica. Por ejem-
plo se sitiia al paciente en tal situacién de trabajo y en tal relacién
2 sus compafieros de tarea, de los que sospecha, de modo que
tenga que agradecer a ellos facilidades, ayudas, etc,; de este modo
puede tener lugar cierto equilibrio de la tendencia morbosa, sur-
giendo confianza interhumana y venciéndose la enemistosa actitud
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de perjuicio y de sospecha y siendo asi posible un apartamiento,
enquistamiento o encapsulamiento de lo patoldgico. Se puede Ile-
gar de este modo, segun comparacion de Schneider, a estados se-
mejantes, a los de la Somatopatologia, en los que aun habiendo
predisposicion para ol cdema en las enfermedades del corazon,
por medio de previas condiciones bioldgicas, dicho edema no lle-
ga a presentarsc.

Nos habla también Schneider de la unin de sintomas y de
sus leyes bioldgicas, como nuevo aspecto de prometedor signifi-
cado para la terapéutica y para fa clinica, a modo de integros
acontecimientos psicofisicos, aplicables, por ahora, a la Esquizo-
frenia, No se trata de considerar de modo general la unidad psi-
cofisica de la personalidad, ni del encuadramiento de una aparen-
te forma de sintomas, unitaria y absolutamente vistos, sino de re-
laciones de trastornos parciales o partes funcionales psiquicas con
alteraciones fisicas. Pensamiento, sentimiento, voluntad, no son
algo unitario biologicamente, sino que parece haber particulares
aspectos funcionales, segun aqueilas dichas dependencias. En cada
unién de sintomas se encuentran trastornados distintos procesos
particulares (y no en forma unitaria y total) y en relacign psico-
fisica. Schneider diferencia tres tipos de uniones de sintomas, ¢n
cuyas caracteristicas no debemos entrar agui. La habitual agrupa-
cion de la Fsquizofrenia, dard ahora paso a esta nueva conside-
racién, segtin la cual habrd que buscar en cada caso habido, las
tres conexiones citadas de sintomas en su unién cambiante, aun-
gue con ¢l predominio de alguna de ellas, orientindose ahora la
terapéutica segun 1a agrupacién bioldgica de la Esquizofrenia, al
darse distintos trabajos, de acuerdo con el tipo bioldgico de enfer-
medad. Sin seguir por cste camino, nos limitaremos a sefalar que
aqui y en lo aotes expuesto y atin” sin proponérselo, coincide
Schneider, en cierta forma, con el estado actual de la Psicologia del
trabajo, en cuanto a cierta especificidad del acto de trabajo, como
peculiar funcidn, y en cuanto al ambiente, en amplio examen de las

relaciones interhumanas.

Podriamos resumir asi los nuevos conceptos de Schneider:
Resalta la importancia de la colectividad, del préjimo, de la rela-
cién interhumana, del trato, como fagtor decisivo para modificar
la conducia del individuo enfermo, aprovechando para ello las vias
accesibles existentes, como puente de unidn entre el sujeto sano y
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el enfermo. Nos muestra la necesidad de recoger la tendencia que
anima los sintomas (como en la vida tenemos que acostumbrarnos
a captar las intenciones ocultas detras de las palabras}y los aspec:
tos funcionales dominantes. para recordarnos también los nucleos
y conexiones dindmicas, segtin dependencias biolégicas del organis-
mo, en uniones de sintomas que caracterizan sindromes de prome-
tedor interés para la terapéutica y nosologia psiquiatricas.

B - Resultados de los modernos trata-

mientos por los Schocks convulsivantes

Para resaltar los resultados habidos con la terapia convulsi-
vante, comenzaremos por hablar de las depresionces, en las que se
Iougran indudables beneficios; medio terapéutico soberano le llama
Kuppers.‘ Utilizando ¢t cardiazol se Hega a contar un 100 por 100
de’ curaciones (Kiippers, Benett, Serko, aunque quiza con escaso
namero de casos) 94 por 100, sefiala Broggi, etc. (1) Es de hacer
notar, que es posible la franca recuperacidn de los enfermos entre
los 2 y 7 ataques, lo que sirve a Ktippers para diferenciar en casos
dudosos lo que es depresidn circular, de la esquizofrénica, ade-
mas de que en la circular no hacen falta accesos de consolidacidn
como ocurre en la Fsquizofrenia. J

En lo que respecta al Electroschock (que como se sabe y a
diferencia del cardiazol, no produce vivencia alguna de angustia)
se vienen sefialando magnificos resultados: Un 93 por 100 de cura-
ciones en casos recientes, un 88 por 160 en los crénicos (Miiller)—
en depresiones excluyendo la involutiva, — Sogliani encuentra un
90 por 100 y 81 por 100 respectivamente.

Veamos la ‘estadistica suiza citada por Miiller (2) referentes
a numerosos casos tratados por Electroschock (en total 503 en-

fc{:rm;;s, incluso no depresivos; citamos aqui solamente los de esta
clase).

(13 Miiller M. - Die Insulin, und Cardizzolbelhandlung in der Psychia

;:}igéf:ortsch. Neurol, Psych. und ihr. Grenzg H. 8,9, 10,51

() Miiller M. — Die Elektrokrampfbehandlung. Fortsch Neurol, ete. Ju-
nio 1941.
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REMISIONES COMPLETAS

Y SOCIALES INFLULDOS
Casos agudos-crénicos Ag. — [H)
Melancolias endégenas . . . . 88% — 80 % 100% — 85 %
Melancolia involutiva . . . . 100% — 42 % 100% — 84 %

Depresiones esquizoides 50% — 57 % 100 % — 95 %

El campo de la Esquizofrenia es el gran problema de la Psi-
quiatria. Ya hemos dicho que an alto porcentaje de los enfermos
atendidos en los Sanatorios, son esquizofrénicos. Resulta carac-
terfstico de 1a enfermedad la alteracidn que deja en la personali-
dad, lo que permitid a Kracpelin establecer su diagndstico por el
curso, aungue actualmente se va admitiendo la posibilidad de ma-
yor nimero de remisiones y pricticas curaciones. Kraepelin admi-
tia un 26 por 100 de remisiones en fa Demencia precoz; Pfersdorf
las observa en un 15 por 100; en 1.000 casos encuentra Kraepelin
un 12,70 por 100 que llegan hasta fa capacitacion protesional (1).
Dukor ha reunido una porcidn de estadisticas para valorar el por-
centaje de remisiones espontaneas y curaciones a la salida del bro-
te —que diferencia del prondstico general a largo plazo de la Es-
quizofrenia— encontrando aproximadamente el mismo nimero de
cemisiones completas en los diferentes investigadores reunidos:
20,9 por 100 (Braum-Bumke), 20,2 por 100 (Dussik), 21,5 por 100
(Mayer-Gross, Gutmann) (2).

¢Cémo mejoran los resultados, con los tratamientos convul-
sivantes, sobre estas cifras de las remisiones cspontaneas? Segun
se desprende de los resultados reunidos por Meduna y Friedmann,
referentes a cstadisticas americanas y curopeas, con la nueva te-
rapéutica convulsivante (cardiazol) se logra, cuando la enfermedad
ha durado menos de medio afio, un 60;23 por 100 de remisiones
completas en Yas estadisticas americanas; cuando dura menos de
un afio se obtiene ‘un 49,1 por 100 de remisiones completas (en
las mismas. estadisticas americanas); cuando la dolencia no ha pa-
sado del ano y medio de duracidn se logra un 49,6 por 100 en las
estadisticas europeas. Por lo tanto puede decirse que con el cita-
do procedimiento convulsivante:

(y Hihn B.— Schizophrenie. Handb. d. Erbkrank, B. 2. 1940,
(1) Mitller M.~ (loc cit)
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Cuando la dolencia ha durado menos de medio aio
se triplica la cifra de remisiones esponidneas.

Si la enfermedad ha durado alrededor del afio, sc du-
plican dichas cifras.

Sobre afio y medio de duracidn de la enfermedad, las
remisiones son escasas (13,32 por 100 cn las estadisticas
europeas).

Si ahora consideramos ademds los casos influidos favorable-
mente en las estadisticas americanas antes citadas y los de los ha-
llazgos habidos en las clinicas alemanas, datos recogidos por
Kitppers, resulta el siguiente cuadro:

Estadistica americana

| R. C. {1) Mej. (2) Total
Bajo 12 afo — 6025°, — 20°, 80,25
Entre 12 y un afio — 388", — 2313°, 61,93 ° )
Por encima de un afic —  8,36", — 37,77, - 46,06 " ‘
Estadistica de Kiippers
R. C. Mej.  Total
Bajo un afio — §3°. — 25°. -78",
De 1 a2 o140, — 51, 65,
Sobre 2 afios S13%, — 42 (inclinados a la remision)
2%, — 167, (no inclinados a la remisién)

Recordaremos que Sogliani con el Electroschock encuentra en
los esquizofrénicos, cuya duracién de enfermedad se halla por de-
bajo del afio, un 61 por 100 de influencias favorables, en tanto que
en cuanto pasa del afio la cifra queda reducida a un 20 por 100.
En la estadistica suiza se encuentra {en cuanto a la Esquizofrenia
tratada con Electroschock) un 48 por 100 de curaciones en los
casos agudos, un 5 por 100 en los crénicos; un 85 por 100 de in-
fl.uidos favorablemente en casos agudos; un 54 por 100 en los cro-
nicos.

Pero las cosas son indudablemente mas complicadas, si se si-
guen a los enfermos una vez salidos del Sanatorio, apreciandose

(17 R. C.— Remisidn completa.
(Y Mej. — Mejoria.
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entonces remisiones espontineas mds altas que en las fechas de
salida, como lo demuestran los cstudios de Lehoczky, Eszenyi,
Horanyi-Hechst y Bak (13, lo que hace dudar a estos investiga-
dores de la eficacia de los modernos tratamientos de la esquizo-
frenia; en casos recientes, bajo medio afio de duracion de enferme-
dad, se llega de 27,03 por 100 hasta 46,5 por 100 de remisiones
de aquella clase, en las citadas circunstaficias de observacion.

Por otra parte se habla de haberse logrado remisiones socia-
les espontdncas mds 0 menos completag, con cuyas cifras deben
compararse las antes citadas referentes a la totalidad de casos in-
fluidos favorablemente: '

75 por 100 — Bleuler - Zablocka en 1908.

60  por 100 — Braum - Bumke, en 1927 - 36.

45 por 100 — Briner en 1938,

42,8 por 100 — Mayer-Gross, Gutmann en 1939 (2)

Hemos de recoger también que Bleuler (M) (3), en reciente
estudio, demuestra que la esquizofrenia en forma oscilante puede
llegar a la curacion en un 25-35 por 100 de los casos y los de Grin,
entre otros, enseiian que las esquizofrenias agudas pueden alcan-
zar una curacion espontdnea prdctica en un 38 por 100, aungue
en parte parece tratarse de Psicosis hiperquinéticas, hoy no inclui-
das en la Esquizofrenia. En la estadistica de Neumann y Finken-
brink se informa sobre 4.254 pacientes que ingresaron €n la Clini-
ca de Hamburgo en el periodo 1910-1930, con los siguientes re-
sultados:

De 4.254 remiten en total un 44,4 por 100.

De 80,7 por 100 que tuvieron solamente un brote, remiten
26,4 por 100. .

De 1.769 con un brote agudo, bajo un afo de enfermedad,
remiten 50,8 por 100, en amplio sentido.

Si se comparan las cifras de remisiones completas en casos
recientes tratados, con las de los no tratados (con doble y triple
superioridad) y las de la totalidad de casos favorablemente influi-
dos con las de espontdneas remisiones’ sociales en amplio sentido,
resultan mejoradas las correspondientes a las remisiones terapéu-
ticas (mds en el grupo primero), pero ocurre sin embargo, que

(1) W. Skalweit - Schizoplirenie - Fortsch. Neur. Psych. August. 1939.

(3) Miiller - (foc. cit).

(3) M. Bleuler - Krankheitsverlauf, Personlichkeit und Werwandtschaft
Schizophrener und ihre gegenseitigen Beziehungen. Leipzig 1941.
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en unos y otros casos se demuestra la influencia del tiempo que
dura la enfermedad (que como recordaremos parecia mostrarse-
nos como factor decisivo en las remisiones terapduticas) para cl
prondstico de la esquizofrenia; Jung, dice «En general, puede de-
terminarse que con la creciente duracion de la enfermedad, el pro-
néstico es mas desfavorable y que las esperanzas de curacion en
los casos que empiezan de forma aguda, son las mejores». Recor-
daremos que Magenau (1) cifraba en un 70 a un 80 por 100 las
remisiones logradas por los tratamientos, en una época en que no
se contaba con la moderna schockterapia, con tal de que se ins-
tauraran aqucllos precozmente. Nos encontramos ante el dificil
problema de la comparacién de las remisiones espontdneas con las
terapéuticas, para la que cxisten dificultades derivadas de log limi-
tes del concepto de esquizofrenia, de poderse agrupar bajo el mis-
mo titulo lo genuino y lo esquizofrenoide, del diferente concepto
de remision que se posea, y de [a consideracidn o no del tiempo de
enfermedad.

Haré ahora constar aqui, los resultados obtenidos en los es-
casos pacientes por mi tratados hasta ahora con Electroschock
y en tratamiento ambulatorto, aun reconociendo que es numero
insuficiente todavia, para abtener conclusiones.

REMITIDOS MEJORADOS NO INFLUIDGS
Depresiones: 16 {100 /)
Psicopatia
anancastica
{ Obsesiones,
fobias). : . 2 Nueve; de ellos 5 con
muy notables beneficios.
REMITIDOS MEJORADOS NO INFLUIDOS

Menos de 1.2 ano . 3 6 1
Esquizofrenia.

Mas de un ano . . - -- 2

Reconocemos, como decimos, ¢l escaso numero de nuestros
casos recogidos y también la necesidad de mayor tiempo de obser-
yacién, tras el tratamiento, de algunos de ellos. Preparamos una
mas fundamentada elaboracién estadistica de estos y otros pa-

{1y Magenau O - Die Behandlung der akuten Schizophrenie in der freien
Praxis. 7. Neurol. 139, 1932

15

cientes actualmente en tratamiento, pero creemos que podemos
adelantar: Los excelentes resultados obtenidos en la melancolia
enddgena; el alivio efectivo o posible remision (menos frecuente)
conseguidos en las personalidades compulsivas que se ven at01t-
mentadas con temores, pensamientos, tendencias y acciones obli-
gadas e impuestas, escripulos y dudas, con las que luchan, inse-
guridades y ambivalencias, con fondo "angustioso, que tratan de
compensar y prevenir con concienzudas seguridades y complica-
das y méagicas formulas (ceremoniales), resultados f?.vorab.les que
pueden lograrse sin recurrir a costosas y largas técnicas p51_cc')ana-
liticas (que hace falta dominar tanto como la propia afectividad)
o sin embotarse con hipnéticos. Es aventurado predecir nada del
escaso namero de enfermos esquizofrénicos tratados; ya antes he-
mos hablado de las dificultades existentes en la apreciacidn de es-
tos casos. La prueba decisiva la encontraremos aqui, cuando se
compruebe dentro de pocos ahos, que el namero de esquizofr.e'ni—
cos que albergan los Manicomios, ha sido efectivamente reducido.

Pero no se trata, sin duda, de cifrarlo todo en estos tratamien-
tos, sino en Ja combinacion de los modernos métodos schock-
laborterapicos, donde, como piensa Schneider, estd posiblemfmte
el porvenir de fa terapéutica psiquidtrica, con tal de que se aplique
en los momentos iniciales de las dolencias y con la precoz aten-
cién que se debe a los enfermos mgntales y gque propugnara

CGiriesinger.

C - Asistencia psiquidtrica

extramanicomial - - -

Cuanto acabamos de decir, desplaza el enfoque psiquiatrico
hacia vanguardias urbanas (Clinicas y -Hospitales psiquidtricos),
que cuenten Com una previa obra de diagndstico precoz (Di‘spen-
sario de Higiene Mental), quedando de esta manera constituido el
brazo premanicomial de la Asistencia psiquidtrica.

Por otra parte, el Sanatorio es s6lo una estacién de paso ha-
cia el exterior, es sélo una provisional sociedad, que debe subs-
tituir, temporalmente, a la real, mas exigente, por lo que hay que
lograr que los resuitados obtenidos en los pacientes, no sean sdlo
favorables para el establecimiento, porque i la cosa se limitara a
ésto, el Sanatorio se convertiria en «la tnica posibilidad del con-
tacto con la realidad» (Miiller). Por esta necesidad de evitar esta
adaptacion relativa (ademds de que permite dejar camas libres en
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los establecimientos, disminuir el promedio de duracion de estan-
cias, etc.), se fomenta hoy la asistencia familiar extramanicomial,
(1) gque tiene lugar en dos formas:

1. — Por la Asistencia familiar organizada alrededor de los Mani-
comios, a base de las familias de los enfermeros de los mis-
mos Sanatorios. (Ul paciente, aqui, no es dado de alta v la
asistencia funciona en intima relacion con el establecimiento
y como su grado mds social).

2. — Entregando los enfermos, generalmente, a sus propias familias
{aunque tambicén puede ser a extrafas) y encargando de la
direccién psiquidtrica necesaria, al Dispensario de Higtene
Mental. Aqui, los enfermos estan con permiso o con alta
(Asistencia abierta, que convienc diferenciar del Hlamado ser-
vicio abierto intra-hospitalario) destinado «a la asistencia de
enfermos neurdticos o psiquicos que ingresen voluntariamen-
te y de los enfermos psiquicos ingresados por indicacion mé-
dica, que no presenten manifestaciones antisociales o signos
de peligrosidad». )

El tipo alemén de permanencia familiar es un suplemento del
Manicomio, reunido en las proximidades del mismo; los enfermos
son atendidos por médicos del establecimiento especialmente des-
tinados para ello. La asistencia familiar por distritos (Kreisfami-
lienpflege) no ha tenido todavia en aquél pais, una tan extensa
realizacidn, salvo en Kénigsberg. LLa asistencia en Gheel (Bélgica)
es en zona limitada (tipo concentrado); en Escocia se distribuye
por la regidn (tipo disperso), pareciéndose a la asistencia familiar
por distritos que hemaos referido. Existen ademads los Togares de
asistencia (Pflegeheime o Heimpglege) desarrollados espccika]mcntc
en Berlin y Gau-Hessen-Nasau (Iistablecimientos de Eischberg,
Hadamar, Herborn) asi como en el Sanatorio de Schleswig-Stadt-
feld. Los enfermos son aqui atendidos en lugar de en numero de
dos o tres, como en la asistencia familiar, en mayor proporcion,

(1) Bufe E. - Die Familienpflege Kranksinniger. Geschichte, Wessen

Wert und Techmk. Halle. 1939. ‘

Bufc E. - Die freien Verptlegungsformen fiir Geisteskranke (Fami-

]I|<enpf!efg<}) unc}l_{offene Fiirsorge) auf dem I. International

ong. f, Psy. Hyg. in Washington. 193¢ Zschr. . Ps .

Hyg. Bd. 7. H. 2. 1934, k e eb

Pollok II.— Family care of mental patients New-York State Dep. of
Ment. Hyg. Amer. J. Psychiatr. T. 91, 331-36. 1934
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pero aungue s¢ acumulan pacientes con la idea dc que la vida fa-
miliar influya favorablemente en los acogidos, la experiencia ensefia
que cuando se atienden més de cuatro enfermos, la vida familiar
resulta ahogada, cubierta por el tono general de los asistidos, aflo-
jandose o faltando la influencia de la familia adoptiva, dejando de
ser, por lo tanto, verdaderos centros de permanencia familiar.
Con arreglo a sus fines distinguese la asistencia familiar en pa-
sajera y duradera. La primera practicase con fines terapcuticos
( Therapie-Heilfamilienpflege), consiguiéndose con cllo mis répida-
mente el alta o el permiso temporal, o bien con fines de observa-
cion (Beobachtungsfamilienpflege), sometiéndose a pruchba, en la
permanencia familiar, al enfermo cuyo alta o salida suscita dudas
(alcohdlicos, otros toxicémanas, algunos psicépatas). A la asisten-
cia duradera se le llama también Asistencia familiar guardadora
(Bewahrfamilienpflege), cabi¢ndole del mismo modo- apropiada-
mente —mds que a fa asistencia pasajera— el significado de valvu-
1a de salida a la plétora del Sanatorio y 'de ahorro ante nuevas
edificaciones y ampliaciones (Ventil-Sparfamilienpfiege). La perma-
nencia homofamiliar que tenga lugar alrededor de los Manicomios,
es generalmente duradera, asi como la que tienc lugar en la Asisten-
cia abierta, recibiéndose aqui, generalmente, a los pacientes que
pueden volver a sus casas (ya hemos dicho que a veces puede ser
conveniente en otras familias) quiza directamente del estableci-
miento o bien a través de una permanencia familiar extramural.
En su conjunto, constituye [a descrita asistencia familiar, el
brazo post-manicomial que precisa la asistencia psiquidtrica. Si
quisiéramos resumir lo dicho sobre cuanto debe integrar ésta, di-
remos que al clasico Manicomio ha substituido la «célula psiquia-
trica provincial> (unidad constituida por el acorde funcionamiento
de todos los centros psiquiatricos provinciales, organizados en
forma graduada, al deseable estilo Bratz), constituyéndose asi un
«todo funcionals del que depende la eficacia de la obra psiquia-
trica, lo mismo que ocurre, por ejemplo, con la solucidgn del pro-
blema antituberculoso. La coordinacién de los servicios requeriria
un Patronato provincial de Higiene Mental, que, por otra parte
podria servir de enlace con las superiores 'y centrales autoridades
psiquidtricas. Asi seria posible contar con una red nacional, como
organizacién amplia y de conjunto, con una cabeza como centro
coordinador de actividades. Me permito exponer en el adjunto gra-
bado, un esquema de esta posible accion coordinadora y rectora.
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