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Consideraciones sobre La Anorexia Psicogena en el Nifio

Dr. Ramén de la Fuente Mufiiz*.

El hambre, que se experimenta conscien-
temente, como una sensacién gdstrica local
y una cenestesia de tonalidades desagrada-
bles, es biolégicamente considerada, la ex-
presiéon bdsica del instinto de auto-preser-
vacién y pot lo tanto una capacidad innata
del individuo. El apetito, cuya tonalidad es
placentera, no es simplemente hambre en
menor gradc. Ciertamente, su base instinti-
va es el hambre y con ella se le confunde, pe-
ro el apetito y su antitesis la repugnancia,
depende poderosamente de las experiencias
previas del individuo. Md&s que una cruda
sensixt?ién. el apetito es un fenémeno psico-
somatico complejo en gran parte condicio-
nado por factores culturales, sociales, por
ello es md&s personal, mas, discriminativo y
mds sutil.

Teniendo el apetito una base instintiva,
lleva en si mismo la tendencia realizadora
a su gratificacién, misma que se logra por la
ingestién de los alimentos apetecidos. En
este sentido. el apetito, puede conceptuarse
como una fase previa, preparatoria a la fun
cién alimenticia.

Del mismo modo que la herencia dota al
individuo genotipicamente de cierto grado
de energic vital, de afectividad, de inteligen-
cia, etc.; los individuos difieren en sus ne-
cesidades nutricionales y en su caapacidad
para experimentar apetito, en funcién de fac-
tores heredo-constitucionales.

Es un hecho de observacién y de compro-
bacién, que miltiples factores fisicos que
afectan el estado general y el aparato diges-
tivo, alteran el apetito. B&stenos senalar que
las perturbaciones cualitativas del mismo,
constituyen un sintoma frecuente del emba-
razo, y que la anorexia es sintoma prominen-
fe del carcinoma gdstrico. Pero también es
observacién comin, que el apetito, no solo es
de factores constitucionales y fisicos sino de
factores emocionales. La célera, la preocu-
pacién, la tristeza y la angustia lo deprimen.
Cualquiera ha visto desvanecerse su deseo de
comer al recibir una ingrata noticia, o sen-
tirse subitamente encolerizado. Si estas emo-
ciones en lugar de ser pasajeras son créni-
cas, la perturbacién sera también persisten-
te.

En nuesira complicada civilizacién, la sa-
tisfaccién del apetito, el comer, es un ritual
complicado, sujeto a miltiples regulaciones
Y limitaciones. En su ya de por si penoso pro-

ceso de socializacién, el nino ha de apren-
der: cudndo, cémo, dénde, cudnto y qué co-
mer. La adquisicién de hdbitos alimenticios
socialmente aceptables, implica para el ni-
fio un verdadero entrenamiento y aprendiza-
je durante el cual depende en gran parte de
sus padres, que con frecuencia, manejan la
situacién en forma totalmente inadecuada y
condicionan de este modo, perturbaciones de
los habitos alimenticios del nifio.

La anorexia, inhibicién del apetito, es un
fendmeno vanal, que solo tieme significado
morboso, cuando su persistencia implica un
peligro para la estabilidad nutricional del
nino.

FRECUENCIA Y FORMAS CLINICAS. :
O. S. English y G. H. Pearson estiman que
los trastornos psicégenos de la funcién ali-
menticia constituyen el 24% de todos los ca-
sos pedidtricos, y que de estos trastornos. la
anorexia crénica es con mucho el sintoma
mdas frecuente La anorexia, fué el sintoma
principal en el 10% de los primeros mil ni-
fios estudiados por H. F. Shirley en la clini-
ca Psico-pedidtrica’ de Stanford. Aunque el
porcentaje de casos de anorexia no explica-
bles por causas somdticas, varie entre limi-
tes amplios, en la experiencia de distintos
qutores, todo pediatra esta de acuerdo en que
es un problema frecuente y no pocas veces
de dificil solucién. Las modalidades clinicas
mé&s frecuentes de anorexia crénica en el ni-
fio son: el rechazamiento de todos los alimen-
tos, y rechazamiento de algunos alimentos
especificos. Deben considerarse también, el
comer con excesiva lentitud y el saciarse ra-

pidamente.
i

SITUACIONES Y MECANISMOS EN JUEGO

Cada nifio tiene sus propios requerimien-
tos alimenticios y su propio apetito. Experi-
mentalmente ha sido demostrado que el ni-
fio fisica y mentalmente sano, colocado en la
situacién de elegir entre diversos alimentos,
termina al cabo de algin tiempo por selec-
cionarlos correctamente e ingerirlos en la
«cntidad mds conveniente para él.

Hay madres, que tratan de sobrealimen-
tar a sus hijos, con el ingenuo propésito de
hacer que el peso del nino corresponda al
indicado en las tablas standard, mismas que

* Jefe del Servicio de Psiquiatric de] Hoapital Infantil,
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generalmente han sido importados de otres
paises racialmente muy distintas al nues-
tro. Madres cuyo interés principal en la vi-
da es comel, son las que ponen mds énfasis
en que sus nifios sean los mas rollizos de la
vecindad o de la parentela. No es raro encon-
trarse con grupos de madres que piensan que
gordura es sinénimo de buena salud y en
consecuencia compiten entre si parg tener
al nifio mas gordo. Estas madres ejercen una
presién desmedida scbre el nifio a la hora de
las comidas. y éste. que principia por recha-
zar el exceso de comida, termina por recha-

zar cualquier alimento., en cualquier canti-
dad.

Otro frecuente error en el manejo de la
situacién climenticia es la ignorancia del
llamado “pericdo de negativismo o resisten-
cia’ que se presenta al partir del 20. afio ¥
que tiene de varics meses a 2 anos de dura-
cién. Esta fase. que es psicolégicamente nor-
mal, representa los primercs esfuerzos del
nino por emanciparse de la tutela excesiva
de los padres, y afirmar su persoralidad. El
nino se rehusa a comer, como parte de una
rctitud general de rechazamiento, del mismo
modo que también se rehusa a ir a la ca-
ma, a levantarse a la horg estipulada y en
general, a obedecer cualquier orden. jNo! es
su respuesto predilecta. Esta fase de nega-
iivismo es tanto mds réapidamente superada
cuanto mds tacto es usado por los padres ¥
el nifo percibe mayor seguridad y proteccién
emocional.

Son actiiudes caracteristicas de las ma-
dres neurdlicas especialmente cuando lo son
de hijos tnicos o primeros, la hiperprotec-
cién y la inconsistencia de sus métodos edu-
cativos. Tal parece que se empeharan en
dotar a sus hijos de una personalidad his-
teroide. Eslos nifios son conducidos ante el
pediatra por sus ‘‘remilgos y manas” a la ho-
ra de las comidas. La relacién es siempre la
misma. El nifio es el pequeno tirano del ho-
gar. Desde un principio ha aprendido a ma-
nejar el ambiente a su capricho y durante
todo el dia, pero especialmente a la hora de
las comidas é! es el centro principal de aten-
cién. La madre presta demasiada atencién
a lo que el nifio come o deja de comer. Cuan-
do un platillo es rehusado, la madre o el pa-
dre ruegan. ofrecen, y al fin de cuentas ame-
nazan, El nifio grita, patea, regurgita o escu-
pe la comidc, y en la batalla campal que se
suscita, lo madre resulta casi siempre venci-
da. El nino encuentra en el no comer una
forma préctica de agredir a sus padres o de

ganar su atencién. Una vez que los padres -
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han perdido los estribos, 1q situaci
agravando graducimente. S
N Es bieujconociidn el hecho de que |
fios aprendan més por el ejemplo que
;?receplo. Facilmente incorporan las
des de sus padres, sean éstas saludgble
inconvenienies. En la historia de ]og n_§ 0
anoréxicos. es frecuente encontrarse cop ikt
1:05 padrer u otros miembros de la familiq pli]e
deren h:cxslcrnos digestivos, somdticos o hiT
pocondriacos v son remilgosos y meticuloseg
acerca de sus alimentos. Con frecuencia son
ellos mismos. problemas de alimentacisn
Rechazan ciertos platillos, enaltecen las cuq.
lidades allamente nocivas de otros, ete, En
estos casos los problemas del nifio son ung
reproduccién de los problemas alimenticios
de toda familia.

Es bien conocida ley psicolégica, que las
experiencics que ocurren simultanjeamente
o en proximidad temporal o espacial que
dan ligadas entre si en la mente del indivi-
duo por vincules asociativos. Esta es la be-
se de la formacién de reflejos condicionados
que tanta importancia tienen en los procesos
de aprendizaje y de integracién de la per-
sonalidad. Es por ello que las circunstancias
{isicas y psicolégicas que rodean a las co-
midas pueden jugar un papel importants en
1as inhibiciones del apetito. Si estas circuns-
tancias son repelentes (suciedad, cantidades
excesivas de un mismo alimento, presencia
de personas odiadas, situaciones cmocional-
mente cargadas). la repulsiéon es transferi-
da a los alimentos y éstos son rechazados
por el nific. Una vez establecido el reilej_o.
aunque las circunstancias cambian, el nino
puede coniinuar en su actitud de rechazo
miento.

Creo que muchas nifios comerian mejor,
si el hecho sefialado fuera tomado en cuentd
debidamenie por los padres. y si se logrard
desterrar la perniciosa costumbre de hacer
de la hora de las comidas el momento de las
acusaciones, las comparaciones y las amend-
zas. Es frecuente que sea la hora de las ¢
midas cuando la madre informa al padre
de las transgresiones del nifio. Es la hora
que se inierroga sobre las calificaciones de
iq escuelc, etc, La progenie amedentradd de
padres rigidos y pefrfecionistas, ve 11:69‘:-‘1’_
con pavor la hora de las comidas Y‘dlflCl ]
mente puede estar en el estado afectivo 1€
cesario para sentir apetito. %

El establecimiente de reflejo condiciord
dos en relacién con los alimentos es la cdl}s:
mdas frecuente del re~hazamiento selectlV

on 8e vy

0S nj.
Por g
actity-

; illos. hos de nosotros n€
de ciertos platillos. Muchos ﬁaqm9 erdemos

mos tenido la experiencia, de

m



el gusto y oun sentimos repugnancia por el
alimento que una vez nos produjo frastornos
digestives. Cierto que las anorexias selec
tivas. pueden ser debidas a idiosincrasias
o a especificas deficiencias -enzimaticas en
las que el factor psicolégico poco tiene que
ver.

Algunos ninos sienten repulsién por ali-
mentos que por su forma, consistencia, y co-
lor tienen un aspecto semejante al de las de-
yecciones.

Para ilustrar el mecanismo de cémo estas
asociacionesr pueden ser responsables de la
repugnancia especifica para cicrtos alimen-
ios senalo el caso de un enfermo de 18 anos
a guien trataba por un cuadro angustioso
agudo, con somatizacién cardio-respiratorict.
En una de las sesiones de narco-analisis, se
produjo la aereacién de una expczriencia in-
fantil a la que de momento no concedi ma-
yor importancia. Este enfermo, a la edad de
S anos, (época en que los ninos han desarro-
llado ya uno repugnancia por las deyeccio-
nes), una gallina habia penetrado en su al-
coba cuando se disponia a tomar el desayu-
no y habia defecado sobre la charola de los
alimentos. El enfermo recordaba haber ex-
perimentado una gran repugrancia. Una vez
recuperado de los trastornos emocionales que
habian motivado su tratamiento psicoding-
mico, el enfermo me comunicé tiempo des-
pués, que por primera vez en su vida habia
podido comer pollo, ya que hasta entonces
y en formec inexplicable la sola presencia
de pollo en la mesa era capaz de producir
le nduseas. La aereacién de esta pequena ex-
periencia hobia roto una asociacién gerera-
dora de repugnancia por el senalado man-
jar, por cierto con muy poca intervencién in-
tencionadc de mi parte. Ciertamente sabe-
mos poco de las causas por las cuales cier-
tos individuos forman estas asociaciones con
‘mas frecuencia y con mds consecuencias que
otros.

Lo tensién emocional excesiva, se experi

menta como angustia y es siempre resultan-
te de los conflictos intrapsiquicos del indi-
viduo; conflictos que se suscitan a distintos
niveles de cenciencia, por la interferencia de
tendencias antagénicas internas o entre es-
tas tendencias y las fuerzas represoras del
ambiente.

Jemos dicho y lo comprueban estudios de
Alvarez y W. Cannon, y otros, que la an-
a perturba el apetito y las fases subse-
la funcién digestiva. Los ninos
e si por su tolerancia a la frus-
»r la mayor o menor facilidad
conflictos generan en ellos an-

gustia y sus conconmitantes, el temor, vy la

cdlera, en formg transitoria o pertinaz.

car nuestra menta-
la mentalidad infantil pa-
ra comprender cdmo ciertos problemas in-

Tenemos que identifi

lidad de adulios a

1=

terfamiliares, escolares. .
rir en el nine caracteres de su
Ciertamenie gque muchos de estos problemas,
problemas inevtables de la vida inferperso-
nal. scn tronsitorios y asi sus consecuencias
morbégencs son transitorias también. Nos
llevaria demasiado lejos el analizar cada
una de las posibles situaciones angustiantes
en el nific. en sus distintas etapas de evo-
lucién. Nos reducimos pues a senalar tan
solo las mds frecuentes:

Vive cngustiado el nifio que se siente
agobiado por sentimientos de culpa Ninos
con un Super Ego rigido y perfeccionista o
demasiado literalmente religioso, experimen-
tan culpabilidad sobre situaciones de lo mas
vanales. Por otrag parte, las hestilidad hacia
los padres, la masturbacién y las experien-
cias sexuales son con frecuencia causas de
angustia por sentimientos de culpabilidad y
por lo tanten inhiben el apetito. En ocasio
nes, los ninos sobrecargados de culpa de-
jan de comer. no por falta de apetito sino
como una medida de expiacién. Por asi de-
c'rlo se niegan a si mismos el placer de sa-
ciarse.

El nifio cuyos padres viven en desacuer
do permanente, rinen con frecuencia, amena-
zan con abandonarse, etc.. vive angustiado
porque teme la pérdida de uno o de¢ ambos
de sus seres queridos de los cuales necesi-
ia. Una de las manifestaciones comunes de
duelo en los ninos por la muerte de uno de
los padres, es la falta de apetito, de mas o
menos duracién.

El nacimiento de nuevo hermano, va
acompanade de un viraje brusco de la aten-
cién, en detrimento de los nifios mayores.
Esto es especialmente comin cuando se tra
ta de padres emocionalmente inestables. El

'nino mayor, se siente abandonado y trata

de reconquistar su puesto. Cuando los pa-
dres han previamente mostrado demasiada
atencién a las faltas ocasionales de avetito,
el nifo recurre automdticamente a no comer.
Es cierto que la mayor parte de los nifnos.
pronto aceptan el nueveo hermano. sobre to-
do cuando los padres sabiamente les asig-
nan el papel de protectores del rccién naci
do, pero esta adaptacién no es tan facil,
cuando el nifio previamente se ha sentido in-
segquro del afecto de sus padres, especial-
mente si en uno de ello o en ambos han exis
tido actitudes de rechazamiento (nifios no
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deseados). En ocasiones el _rechazamxefntl?
de alimentos no se debe propiamente a fa

ta de apetite, sino es una actitud de proleidS-
ta enteramente equiparable a las huelgas de
hambre, para coaccionar a los padres a h‘f‘
cer cier'tas concesiones. Un caso de este ti-
po, de larga duracién es citado por F. Dum-
bar. )

El psico-andlisis de nifios y de adultos
en cuya historia infantil hubo problemas de
alimentacién, ha proyectado alguna luz so-
bre les mecanismos en juego en ciertos ca-
cos particularmente obscuros.

Durante la lactancia, es probable que no
exista todavia el apetito. sino tan sélo el
hambre, en la forma de tensién desagrada-
ble. cuya cesacién es plazentera. Es bien
sabido que el comer y el succionar, se dso-
cian en la mente del nifio durante algiin
tiempo y la boca es la zona erégena por ex-
celencia. Aunque posteriormente otras zo-
nas del cuerpo y otras funciones sean la
principal fuente de placer. la boca conser-
ya para el resto de la vida del individuo su
calidad de instrumento de placer erético co-
mo queda evidenciade en el beso. En las
fantasias del nifio, la boca juega un papel
muy importante. Se trata de fantasias ca-
nibalistas, de incorporacién del objeto ama-
do, y de fantasias de précticas sexuales, ob-
jetables, que conforme al super-ego se for-
talece. suscitando sentimientos de culpa,
son reprimidos. Esta represién puede trans-
ferirse a distintas fases de la funcién ali-
menticias y dar por resultado la inhibicién
del apetito. Ferenci ha encontrado en algu-
nes ninos por él analizados, que la anorexia
€ra consecuencia de fantasias de Felacio.
En alguncs nifias, la anorexia ha estado en
‘relacién con deseos subconscientes de im-
pregnacién (de acuerdo con la comtin teoria
en los nifios de que la impregnacién se lle-
va a cabo por via oral). En apoyo de estas
hipétesis, asociados a sentimientos de culpa
se senala el hecho de que algunas adolescen-
les son totalmente incapaces de comer en
Presencia de individuos del sexo masculino
especialmente cuando se trata de algin jo-
ven hacia el que se sienten sexualmente

atraidas. Esios dltimos mecanismos son siem-
pre subconscientes Y su exteriorizacién y
correccion es sélo posible  mediante el tra-
tamiento psico-analitico. :

i

INVESTIGACION DEL FROBLEMA .
El pediatra, deb

cada caso de ano
nida actitud psi

€ avocarse al estudio de
fexia crénica, con una defi-

co-somdatica, Tan incorrecto

es concretarse a una exploraci
emocional del nifio, como omit
s's organogénica y el
dadoeso.

én de IQ Vidq

ir }.Q Unamne.
examen clinico o

Es importante no perder de vista que 1o
existencia de un factor psicolégico, ng o,
cluye la de otros ni muchoc menos de ele-
mentos somdaticos. Es lo mds frecuente en
la practica, que sean varias las causas que
convergen en la determinacién del trasto,.
no. Un nino puede tener las amigdalas hj
pertréficas y su anorexia depender més di.
rectamente de los problemas conyugales de
sus padres. Un nifo emocionalmente des-
ajustado puede tener dscaris y esto ser mgs
directamente responsable de su anorexiq.
Ademds, un problema de alimentacién cuyq
causa fué en principio fisica, puede conver.
tirse a la larga en un problema con impor
tantes implicaciones psicolégicas, y todo
problema emocional no deja de repercutir
en el estadc fisico general o el local de al-
gun érgano o sistema.

Por otra parte no hay que olvidar que
anorexia psiquica, no es sino un sintoma
neurdtico, es decir, una manifestacién exter-
ng de desajustes de la personalidad. y por
ello rara vez se presenta como un sintoma
aislado. Cuando se interroga intencional
mente, otras manifestaciones orgdnicas y
otros sintomas y rasgos neuréticos, tales co-
mo terrores nocturnos, insimnios. enuresis,
"berrinches frecuentes”, conducta agresiva

© dependencig extrema, son puestos de ma-
nifiesto.

En cada caso de anorexia crénica en que
se sospeche que factores psicolégicos sean
parcial o totalmente responsables. los si-
guientes puntos de vista deben ser investi-
gados por el pediatra:

I—Si presenta el nifio otros sintomcr.vi o
rasgos neuréticos, como los que hemos sefia
lado, y si ha sido el nifio previamente pro-
blema de alimentacién,

IL—Si existe relacién temporal entre la
iniciacién del problema y situaciones emo-
cionales troumdaticas.

[IL.—;Cudl es la actitud de la madre ¥
del padre ante el problema. y cudles los me
dios que han sido empleados en su correc-
cién? ¢Han éstos mejorado o agravado 1@
situacién?

IV.—Si ha habido un método seguido en
el iratamiento alimenticio del nifio, si el paso
de una fase a otra ha sido hecho en forma
gradual o forzada, etc.

V.—¢Cudl es el ambiente que rodea @
las comidos? ¢Es la situacién a tales horas



emocionulm‘;nle cargada? ;Se utiliza como
casliqo el privar al nifio de los alimentos?

Vl.—;Han sido o son los padres u otros
niembros de la casa problema de alimen-
tacién?

VII—;Cuél es la actitud general del pa
dre o de la madre hacia el nific? (Perfeccio-
nieta, dominante, antagonista, indulgente ©
consentidera).

VIII.—Si existen entre los padres diver-
gencias o conflictos de particular gravedad.
.son éstos eyteriorizados y discutidos ante el
nio?

[X.—Si existen en la situacién familiar,
comunal v escolar del nifio situaciones an-
gusticsas. jcémo se enfrenta el nino habi-
inalmente ¢ sus problemas?

X.—Si ha mostrado el nific conducta
+biertamente sexual, (masturbaciones, exhi-
bicionismn, etc., o sufrido asaltos). écudl ha
sido la actitud de los padres ante estas cir-
cunstancios?

La informacién recibida en el curso de la
entrevista con los padres pueden entonces
utilizarse en una investigacién directa con el
nifio que sélo es posible tratédndose de ninos
capaces de verbalizar sus problemas. Espe-
~ificamente nos interesa conocer sus puntos
de victa, las explicaciones que d& acerca del
problema. su situacién y actitud en relacidén
con sus padres, sus hermanos y la escuela
La esfera sexual del nino debe también serl
investigada directamente. Todo esto requie’
re un lenguaje adecuado, habilidad y cau-
tela. En nifios menores sus conflictos sélo
pueden ser exieriorizados mediante técnicas
indirectas. fales como el andlisis del juegd.
de la expresion artistica, etc.

TRATAMIENTO

Partimos del principio general de que
hay que tratar a la personda ¥ no al sintoma.

Contentarse con prescribir a un nifio anoreé-

xico un estimulante de la mucosd gastrica
os tanto com prescribir atropind ¥ restric-
cién de liguidos pard contener el llanto. Al-
gunos cascs ¥ especialmente los que corres-
po’nden a la fase de negativismo terminan
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los cascs muy severos redi

jados por el psiquiatra, €s
do una vez hechos todos ]

nipulacién del ambiente ¥ ¢
titudes en lo unidad funciona
el sintoma persisie © coexiste cor

rotices pronunciados en la persor
nine.
Una vez precisados los mecanismos ¥ S
las responsc

tuaciones sospechosas de ser
bles. es necesario conlar con la cooperaci
obsoluta de los padres ¥ demds personas 4€
la casa gue jueguen un papel significativo
en la vida del nino. No hay que olvidar que
nifios pequencs o demasiado inhibidass no
con suficienfemente receptivos para una psi-
coterapia directa, ¥y qu€ las recomendacio”
nes, exordios y amendzcs no son sino una
repeticién de lo que el nifo oye todos los
dias. y que sélo contribuyen a aumentar su
tensién y « fijar el sintoma. Esta actitud cri-
tica y fiscalizadora es anti-psicolégica.
Algunas medidas que obran por suges-
tién, pueden dar de inmediato resultados,

pero la sugestién es palia-
tivo de escaso valor permanente. La psico-

tercpia de grupo es de una utili

da en el tratamiento de las neurosis 1
tiles cuando los factores constitucionales no
ccupan el primer plano. En un grupo de ni-
fios tratades por nosotros mediante la técni-
ca csnbirada de psicoterapia colectiva e in-
dividual. anorexia entre otros variados sin-
tomas neurdticos estaba presente. En los ca-
cos en los que el tratamiento tuvo éxito la
recuperacion del apetito acompaiié a la des”
aparicién de otros sintomas y Tasgos neurd-

iicos.
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Consideraciones sobre el Tratamiento de la Epilepsia Infantj]

Dr. Manuel Camelo#.

Cuandc nos consultan respecto a unfm:
fio que padece de crisis convulsivas es fre-
cuente que se nos pregunte: “Doctor, sana
r& mi hijo?"’ Esta es una de las preguntas
mas dificiles de contestar en el momento ac-
tual. La respuesta requiere gran pl:udencm
de parte del médico, pero se ha podido Coms
probar que una actitud clara y franca, satis-
face mas al que tiene un enfermo con con-
vulsiones, aue respuestas evasivas o prome-
sas formales de una curacién. Asi, es me-
nester interiorizar a un individuo con con-
vulsiones. de la naturaleza de su mal en la
forma mas objetiva y veraz posible. y expre-
sarle el criterio de su pronéstico, del que no
quedard defraudado, sino por el contrario,
estimulado. en el curso de un tratamiento
racional.

Si biea hay casos en la literatura de cu-
ras esponidéneas, no es posible hablar de la
curacién clinica natural. de un estado con-
vulsivo. El enfermo debe saber que bajo una
medicacién adecuada est& libre de ataques
convulsivos y que a medida que pasen los
anos. los ataques tenderdn espontdneamen-
te a reducirse en frecuencia y nimero. ¥ que
eventualmente, después de un periodo de
anos. cuya duracién no se puede anticipar,
podra considerarse clinicamente curado.

El criterio de curacién del epiléptico tiene
que estar supeditado al control electroence-
falegréfico y a la aqusencia de crisis convul-
sivas bajo una medicacién adecuada. Es
aconsejable la obtencién de electroencelalo-
gramas dentro de la semana y después del
mes de ocurrida la convulsién. Sj no se han
repetido las convulsiones, se aconseja obte-
ner un regisiro 5 é 6 afos después,

La ciencia, ast como ha ganado otras ba-
tallas, est¢ en comino de ganar la batalla
de la epilepsia, y las perspectivas de hoy
Son mejores que las de hace Pocos anos.

: El' aporie de la ciencia ha sido extraor-
dinaria en estos ultimos afios, El conocimien-
to del mecanismo de produccién de las con-
perfeccionamiento de 1 electro-

* Profesor

de la Universidr.xd de Nuevo Les

pero también a la actitud del
familia y del medio social

El tratemiento de la epilepsiq infantj] ¢
absolutamente individual porque en realidag
no existe tratamiento de la epilepsia sip,
del epiléptico.

Lo primero que debe impresionar el anj
mo del médico es que en materia de epilep.
sia infantil. los modernos recursos de Iq fe.
rapéutica y sobre todo un planteo integrq]
del problema, permiten en una gran mayo-
ria de los casos obtener un suficiente control
de las crisis como para que el epiléptico deje
de ser un invdlido y un postergado social,

médice. de |q

Sin embargo el pediatra debe alejar de
su dnimo la idea de que las drogas son su-
ficientes para el éxito: sin negarle nada de
su valor real y psicolégico ocupan en reali-
dad el tercer término en el planteo racional
del tratamiento. Con frecuencia, el médico
que observe largamente al nino, encontraré
que la misma droga que fué ineficaz en gram-
des dosis en un principio, parece ser muy
util en proporciones mucho menores mds tar
de. cuande los factores generales del trata-
miente han comenzado Ya a actuar. Otra
causa de error en la vcloracién de los me-
dicamentos radica en que toda epilepsia in-
fentil presenta espontédneamente periodos de
remisién. alivio y mejorig. por lo que para
coder afirmar la real utilidad de un medica-
mento es necesario una larga observacién y

un dnimo dispuesto a las rectificaciones que
imponga la realidad.

Tampoco cabe la menor duda de que es
el pediatra quien debe dirigir, vigilar y man-
tener el tratamicnto del nino epiléptico: el
psiquiatra y e] neurdlogo pueden, si. apor
tarle consejos e indicaciones oportunas. pe-
ro es el médico de Jos ninos, como médico de
la totalidad del ser en evolucién y sobre 0"
do‘ como interiorizado del medio familiar.
aulen posee y maneja las miultiples claves
que deben ser movidas para alcanzar e] éxi-
to terapéutice.

Tres planteos integran el tratamiento: e
Psicepedagogico social, e] fisico o somati-
¢o ¥ el medicamentoso.

TRATAMIENTO PEDAGOGICO.

Se trata, en de

BT finitiva, de un planteo d¢
higiene mental”

que corresponde al nine
n,



en si y @ la familia y mundo circundante. Lo
primero es construir una actitud mental sa-
na i{rente a la epilepsia. El médico verd si
pronuncia © no tal palabra: pienso que
ella obliga ¢ una mayor responsabilidad e
impone mayor conciencia: naturalmente que
debe ser explicada claramente en todos sus
alcances e implicaciones o sea: 1) que la
epilepsia sélo significa descarga del sistema
nerviocso; 2) que no involucra concepto algu-
no de degeneracién o decadencia; 3) que es
una enfermedad controlable siempre que se
disponga de un estudio completo, y de una
cbservacién  suficiente; 4) una colabora-
cién total a las directivas del tratamiento.

En el planteo psicopedagégico gran par-
te ccrresponde a la familia. Es necesario
que el nino. cualquiera que sea su edad, no
esté rodeado en un ambiente de angustia y
ansiedad; lo primero que hay que abolir en
el medio es la sensacién de horror a las cri-
sis. Es habitual oir de los padres y madres,
con angustia, la exigencia que lo primero y
necesario es que el nine no vuelva a tener
otro ataque y aun anaden ‘cueste lo que
cueste”. Es necesario explicarles muy bien
que el atague en si mismo no implica riesgo
de vida, que en la mayoria de los casos pa-
sa solo, sin cuidados exagerados, y que mds
Util que enloquecerse ante él pidiendo auxi-
lio a diestra y siniestra o aplicando y hacien-
do aplicar calmantes que, en definitiva lo
que mdas hacen es intoxicar al enfermo sin
beneficio real, es que observen con aten-
cién y serenidad las circunstancias y deta:
lles de la crisis, que dardn, transmitidas al
médico, seguras vias de diagnéstico y tra-
lamiento,

Un ambiente de serena cooperacién y de
franca comprensién es de toda necesidad
para el nino epiléptico. una madre o un pa-
dre ansiosos deben ser considerados como es-
pinas epileptégenas y en caso extremo se-
parados de! enfermo. Se nota mejoria en los
epiléptices internados ya que el ambiente

| diferente del hospital contrasta con la an-
siedad familiar. Con todo debe tenerse muy
en cuenta lo que el contacto con el nino epi-
léptico significa para la familia, atendiendo
su higiene mental, en especial la madre de-

distracciones y lugares de recreo fuera del
hogar. En cuanto a los hermanos el proble-
no debe serles ocultado y es necesario
ener de ellos una actitud colaborante y
del todo libre de piedad o com-

e que actualmente se
s familias, en las que

be disfrutar sistemdticamente de vacaciones,

hay un epiléptico, una sospecha de degene

racién, esa actitud camblard poco a pPoco
con ol progrese de la cultura, de momente
puede significar un problema que perturbe
la buena higiene mental del epiléptico ya
que los prejuicios familiares lienden a man
tenerlo escondido. Cada vez, el médico debe
rovizar leal y comprensivamente esta situa
cién, busedndele una salida honorable y jus
ta, no siempre fdcil de enconlrar,

Otro factor que el médico debe tener
muy en cuenta es el variable humor y las
irregulares reacciones que Irente a &l sue

len tener tanto log ninos epiléplicos como
sus familiares cuando las cosas no marchan
a la perfeccién o se tarda en obtener el do-
minio de las crisis; recuérdese que la epi
lepsia suele ser una condicién hereditaria
y que el padre o la madre de un nific epi-
léptico tienen grandes probabilidades de ser
ello8 mismos si no epiléplicos, disritmicos
corticales.

Con recpecto al nifo, dos problemas se
presentan: 1) Dominar las crisis, 2) Fortale-
cer su caréerer frente a su propia inferiori-
dad y como ser humano comiin.

El nifio epiléptico entra en dos de las
categorias de Adler: el minorvalorado y el
rehreprotegido, no es pues, nada raro. que
poco a poco se transforme en un neurético
y busque en la enfermedad la fuga de su si-
tuacién,

Se puede alirmar que en tanto el médi-
co no consiac salvar esta cuestién previa, is
serd muy diffcil tratar satisfactoriamente las
crisis. La tendencia comin de las familias
la lleva a sobreproteger al nino epiléptico y
a evitarle experiencias. Por otra parte es
comin que. a nombre de un no bien aclara-
do "reposo nervioso'' se aparte al nifo de
toda obligucién escolar. Se cae en las habi-
tuales normas de la sobreproteccién: se le
viste, peina, calza, arregla y conduce pasi-
vamenle. Se le da de comer en la boca, y se
le conceden todas las exigencias con tal de
que coma Con el falso temor de que el ano-
jo puede desatar una crisis no se le permite
que llore, grite o se enfade con lo que se le
pene en déptimas condiciones para hacer de
él un nifio tirdnico. Si todo esto encuentra
{acil explicacién en la sentimentalidad co-
rriente, no es sino gravemente perjuidicial
para el pequefnio epiléptico. El médico debe
establecer con firmeza las normas que deter-
mine el manejo del nifio y sobre todo, vigi-
lar que se cumplan, es en este aspecto en el
que con mds frecuencia el médico es burla-
do tanto porque las familias encuentran cruel
no ceder a su sentimentalismo cuanto por-
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que no alcanzan a comprender que las me-
didas indicadas tengan nada que ver con

los ataques.

El médicc debe establecer que el Eino Be
vista, peine. bane y sirva solo. El nino epi-
1éptico debe también hacer H{nandeOS- ma-
nejar su dinero, tener pequenas responsab.l-
lidades caseras y si estd en edad escolar ir
a la escuela si las crisis estdn controladas
por la medicacién o seguir en su casa estu-
diando regularmente, con plena responsabi-
lidad y cumpliendo con sus tareas, si no lo
cstan. Es conveniente que concurra o un
ciub donde haga gimnasia de conjunto. La
aplicacién a este tipo de actividades est& re-
gulada por el estado general del nifio y por
su rendimierto intelectual y no por la epi-
lepsia en si.

La prevencién de una personalidad epi-
léptica, debe iniciarse desde la infancia y
continuarse a través de toda la vida del in-
dviduo. Ella sélo podrd lograrse mediante
una educacién y una humanizacién de los
conceptos de esta enfermedad.

El nifio epiléptico comienza o sentir el
impacto de las frustracciones, las fobias. la
ansiedad. el temor, la proteccién exagerada
desde que tiene uso de razén. Las escuelas
no los reciben y su educacién estq limitada
muchas vaces a la accién familiar y a las
posibilidades econémicas.

Basta que se divulgue Ila enfermedad de
un individuc, para que sea despedido de su
empleo o para que se le niegue una activi-
dad productiva. Todos esos factores exter-
Nos van determinando lga configuracién de
una personalidad que tiende a retraerse y
alejarse de la realidad, centralizéndole en si
misma. El proceso de los fenémenos de in-
iroversién puede conducir a lo que es cono-
cide como personalidad epiléptica. que pue-
de evitarse con una higiene mental adecua-
da que cubra todos los aspectos negativos
que acabo de mencionar.

Un débil mental con convulsiones. no es
un epiléptico y un epiléptico con mentalidad
normal, en un medio adecuado serd& un in-
dividuo uti! a si mismo vy a la sociedad,

La divulgacién de estos conceptos vy la
educacién del publico médico y del publico
profano, permitirdn el reintegro a la socie-
dad de este gran secior de nuestros seme-
jantes.

TRATAMIENTO SOMATICO.

~ Ademds del aspecto psiquico es necesa-
1o cuidar al extremo la buena salud gene-
tal del nific epiléptico, teniendo sumo cui-
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fuerza de minuciosa resulte meticylogg

. &l nifio epiléptico debe reqlizg, Ung ;.
da fisicamente activa: g actividad se p, i
tra clinicamente como antagonista de ]qsucef_
=18, es necesario conseguir que las dg&t{:;;-
gas si no sen del todo controladas ng T
dan una actividad fisica real, Lg gimnqsﬁ;
respiratoria es esencial pero debe Ser inigjq-
da con cuidado pues la relativg alcalosig que
determina la hiperventilacién puede ser cqy,.
sa de crisis. Temple Fay ha hecho de la gin-
nasia de este tipo un tratamiento predilect,
sobre bases teéricas y experiencias muy res.
petables y sugestivas; ademds de la gimng-
sia sueca o el masaje, el pequefio epilépticy
debe realizar juegos gimndsticos de conjun.

to: marchas, carreras, foot-ball, etc. La equi-
tacién, la natacién y el remo. sélo serdn
aconsejados con especial eleccién del caso
Y con companeros adecuados expertos y vi-
gilantes. Las caminatas por el campo son
un excelenie medio de ejercicio siempre ac-
cesible para cualquier fortuna. Si el nifio
por el nimero de crisis puede salir poco de
ia casa, seré necesario darle en ella tareas
que lo interesen realmente. jardineria. cui-
dado de aves, carpinteria, etc., el nifio dehe
realizar estos trabajos en serio y con regu-
lar dedicacién. De cualquier manera todo
ello debe kacerse evitando la sobrefatiga;
el suefio nocturno y aiin una pequena siesta
estaran asegurados. El régimen alimenticio
debe ser adecuado. normal para la edad del
nino, sin mds restricciones que las circuns
tancias especiales pudieran indicar en cual-
quier nino. Es comin que la coincidencia
de descargas con sintomas digestivos de cau-
sa diencefdlica determine en la mentalidad
comun y ain en lg del médico la idea de
cierta culpabilidad del aparato digestivo ¥
que ello determine la indicacién de restric-
ciones alimenticias cuando no de regimenes
liancamente carenciales, que sin alcanzar
nirguna influencia sobre las crisis sélo re-
percuten perniciosamente en el estado gene-
1al del nifio. Generalmente es la mala ad-
ministracién de los alimentos y no su cali-
dad la culpable de los trastornos que les son
atribuidos,

Con frecuencia los nifios epilépticos f-‘mf
constipados, ello se debe o bien a un régi
men pobre en residuos, o al sedentarismo. ©
bien a los medicamentos. pero también a los
trastornos de conducta del nifio dentro de lo$
cuales la eliminacién intestinal juega tf":
importante papel. Los enemas laxantes y s{
positorios deben ser prohibidos, pues ::enh‘ﬁl:’1
la atencién del nifio sobre sus funciones

dado de no rodearlo de ung atencign %
q



msus deficiencias; la regularidad en la eva
SW¥¥  lacién intestinal se obtendra con un régi-

men rico en residuos. la actividad muscular
y en caso necesario con el masaje y la gim-
nasia abdominal; en casos rebeldes se recu-
rrird con prudencia a los lubricantes. La cons-
tipacién del nifio es casi sin excepcién fruto
de un error higiénico.

Se hace necesario en el nifo epiléptico
mds que en cualquier otro, corregir todas las
anormalidades orgénicas y focos sépticos de
probada nccividad. Los pardsitos intestina-
les serdn investigados periédicamente y eli-
minados sin que ésto implique de ninguna
manera admitir especificamente en ellos la
posibilidad epileptogénica que, no existe si-
no en cuanto perturba el estado general po-
niéndclo en inferioridad de condiciones; pro-
ducen trasiornos digestivos. dolores atdemi-
nales, urticarias y pruritos que impiden la
buena alimentacién y el buen reposo tan ne-
cesario al pequefio epiléptico. Ningiin mé-
dico serio ha visto curarse una epilepsia con
un vermifugo los llamados cuadres “'epilepti-
formes’’ descritos en las parasitosis no pa-
san ser signos de intoxicacién general (ma-
reos. vértigos, lipotimias), aumentados a ve-
ces por temperamentos neuropdtices pero que
jamés pueden ser confundides con epilepsias
verdaderas. si se ejercita un estudio serio.

Las amigdalas y adenoides infectadas, los
focos sinusales, serén eliminades. En lo que
hace el apéndice como causa focal es preci-
so ser muy cauto, las descargas diencefdli-
cas simulan crisis abdominales que corren
riesgo de ser confundidas con cuadros de fo-
sa iliaco derecho. La dentadura debe ser
muy bien vigilada en todo nifo epiléptico
asi como los menores trastornos endocrinos.
A este ultimo respecto es necesario hacer
una observacién importante: el uso de ex-
tractos hipofisiarios es capaz de determinar
' en los ninos descargas epilépticas sin duda
por vias de excitacién diencéfalo-hipofisiaria;
es un dato que debe tenerse muy en cuenta
y que exige nuevas investigaciones.

También hay que anotar la indiscutible
influencia epiletégena de las sulfamidas y
de la penicilina que deben ser cautamente
‘empleadas en los pequefios epilépticos; ello
indica también la necesidad de eliminar los
ticos para evitar la necesidad re-
a del tratamiento con estos antibiéticos.

mo modo que el equilibrio psiquico
fundamental y necesaria para el
iento del nifio epiléptico, su bien-
fundamento de seguridad y
accién medicamentosa.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Var'os medic:mentos son ftiles en el
control de las des:agas egpilépticas. Estas
drogas, a las que se iréin agregando otras
nuevas, por obra de la investigac'én, cons-
litnyen un arma pzderosa, justo orgullo de
la ciencia y abren., ya en buena parte reco-
rrido camino de esperanzy, para el porvenir
del nino epiléptico.

Caca enfermo tiere su drogz, su dovis o
comkinazién de dregas y sélo el prudents
icnteo y la cuidadosa obssrvacién pueden
establecerlo fundadamente. Todas las drogas
que en un gran numero de enfermos actian
poesitivemente, son capdaces en otros casos de
producir efectos contraproducentes cumen-
tando el ntmero de descargas. El médico
deeb tener muy en cuenta y advertir esta po-
sibilidad de empeoramiento al principio del

tratamientc por él mizmo indicado, pues de

o'ro medo arriesga pe-der su créd’to ante lo
que aparece claramente como un fracaso ini-
cial. Debe ser advertida la femilia que sélo
merced a repctidos ensayos y a prudentes
ajustes y recjustes se lograra la desis util.
Fara ello es necssario que el médico dispon-
ga de una anctcciZn de las horas, t'po e in-
tens’dad de las crisis; este apunte debe ser
llevado en una libreta y no en hojas sueltas;
gracias a él el midico verd el efecio d= sus
medicamenics y en caso de regularidad ho-
raria padré& adm’nistra:las de acuerdo al ci-
clo de mayer accién.

Por o'ra parte la libreta constituye un
te-timonio de erorme valor psicolégico cuan-
do las cosas marchan b'en. A veces la ubi-
cacién exccta del caso dentro de la dosis
medicamen'osa exige meses de atenta obser-
vacién. Sin embargo el médico debe ser cau-
to en la valoracién del efecto de las drogas;
la epilepsia es una enfermedad irregular en
sus manifestaciones y por lo tanto sujeta es-
pontédneamente a remisiones, calmas y perio-
dos silencicsos; no debe suponerse que un
medicamento es realmente efectivo sino tras
larga observacién.

De un modo general las drogas que ac-
taan sobre el gran mal resultan excitantes
para el pequeno mal y viceversa, de donde
los casos en que coinciden en el pequeno en-
{fermo ambas situaciones son los mds difici-
les de trata:, pues resulta engorroso ajustar
exactamente la cantidad de drogas que, de-
biendo daise simultdnea o coincidentemente
son en ciertc modo antagonistas en sus efec-
tos clinicamente traducidos.

¢Cudl es la desis 1 il? La dosis 1til es
aquella que evita la produccién de crisis sin
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determinar efectos nocivos. Con esto queda
establecido que la dosis se determina cada
vez clinicamente y no hay otra regla. De un
medo general la cantidad de droga que pue-
den soporiar los ninos epilépticos es muy
grande y ne hay que ser timidos ante ella.
Dar una cantidad cualquiera minima de tal
¢ cual droga no es tratar la epilepsia, es ha-
cer medicine imprecisa y desacreditar en el
animo del piiblico substcncizs muy nobles y
animo del piblico substancias muy tiles.

¢Cudnto tiempo deben davse las drogas
antiepilépticas? Es una cuestién qus requis-
re un concepto claro; cen frecuenc’a se tiene
tendencia ¢ abandonar la medicacién luego
de algunos meses sin crisis; lo dicho sobre la
fisonomia clinica de la enfermedad revela
lo inoportunc y peligroso de esta tendencia.
En principio la droga debe administrarse in-
definidamente (por afios y afios), su retiro
debe ser muy paulatino y prudente y en ri-
gor =6lo el control electroencefalogréfico pue-
de dar un criterio de certidumbre. La cesa-
cién brusca de la droga determina casi siem-
pre agudizaciones del cuadro: cuando se de-
ba reemplazar un medicamento por otro, se
darén progresivamente las dosis en el curso
de una semana que es, en términos generales,
10 que tardc el organismo en estar saturado
de los medicamentos antiepilépticos.

Este planteo obliga a contemplar dog si-
tuaciones: lo primera es la necesidad de te-
ner siempre un pequefio depésito de medica-
mentos para precaver su falta ocasional en
el mercado; la segunda determinar previa-
mente el costo de la droga y establecer la
posibilidad de soportar econémicamente ese
gasto continuo. De otro modo es preferible no
iniciar un tratamiento que no podrd ser man-
tenido. Los medicamentos que se muestran
utiles pare el gran mal son los hidantoina-
tos, los barbittricos y los bromuros y no tie-
nen accién alguna sobre el pequefio mal, pa-
ra el que nc deben ser ensayados porque
con frecuencia muestran sobre él accién con-
traproducente, salve casos excepcionalisi-
mos. El iridione es hasta la actualidad el
unico medicocmento del pequefio mal y no
debe ser ensayado para el gran mal,

El écido glutémico no es. en si, un cal-
mante de las descargas sino un activador
del metabolismo de lg célulg nerviosa.

No se deben usar medicaciones compues-
tas que el comercio ha lanzado con criterio
dificil de precisar; el médico debe iniciar su
tratamiento con drogas puras e ir buscando
las dosis ttiles ¥ las adiciones necesarias
que den en cada caso la sume requerida asi
como lg distribucién horaria; ella no puede
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cer jamés cbtenido con ung Pastillg
de fdbrica una sume fija de compiiettme
nombre de una aprioristico sinergiq m: .
mentosa. Repito. el tratamiento de 1.
lepsia es individual,

digg:
lC! &pi-

De modo general el tratamiento de) gran
mal seréd iniciado con hiduntoinatos, 8i &g,
tos producen agravacién ésta se observg do
inmedicto, si la dosis no es suficiente sq |,
ird qumenlando poco « poco hasta aleangq,
el efecto deseado o la intoleranciq. Si hq
agravacion se pasard a los barbitiricos me-
diante la administracién progresiva, muy
lenta, pudiendo entonces resultar que en un
momento de ésta se alcance el efecto deseq-
do; control de las crisis sin efectos téxicos,
quedando asi constituida lo combinaciéy
util. Otras veces serd necesario llegar q lg
substitucién total de una droga por otra. Ner-
da hay en lo clinica que pueda hacer Pre-
veer cudl serd la droga o cudl la dosis, pe-
ro no hay relacién entre la intensidad apa-
rente de la descarga y la cantidad de medi-
cacién necesaria para dominarla: con fre-
cuencia la droga no empieza a actuar hasta
gue los faclores de higiene general fisica y
psiquica no han sido bien establecidos, ello
explica el hecho nada raro de que las do-
sis que en un principio se muestran inope-
rantes, resultan wtiles y atin puedan ser dis-
minuidas mdas tarde cuando el tratamiento
na sido iniciado de una manera amplia.

De un modo general, las crisis de peque-
no mal son mds dificiles de tratar aunque
dado su gran nimero por dia el efecto de la
droga es mds facil y notorio de comprobar.

Cuande un medicamento no ejerce una
accién clara, anotada numeralmente y bien
objetivada scbre la intensidad o la frecuen-
cia de las crisis, su administracién debe sus:
penderse.

El efecto sobre las crisis no es el fnico
criterio de guia: cuando un medicamento es
realmente eficaz ademdés de controlar las
descargas, ejerce beneficiosa influencia $0°
bre el esiado general, el rendimiento inte-
lectual y el cardcter del nifio epiléptico, ob-
servaciéon valiosa pero que no implica que
la mejoric se deba a la accién del medica
mento en si 0 g la cesacién de las crisis ¥
con ella de sus efectos nocivos sobre el or
ganismo en general y el sistema nervioso en
particular. |

Citar todos los productos farmacéuticos
recomendaclos para el tratamiento de la epl*
lepsia, resultaria confeccionar una extensd
lista que ademds de carecer de interés com
plicaria al médico préctico,



ELECTRO . EXCITACION CORTICAL

Aparato “Reiter”

Dr. Manuel Marin Foucher. *

En el Congreso Fsiquidtrico Internacio-
nal celebrado en Suiza en 1937. Cerleti v
Bini mencionaron la posibilidad de utilizar
aparatos eléctricos para provocar estados
convulsivos en los enfermos mentales. El ob-
ieto era modificar y simplificar la técnica del
Dr. L. Von Meduna, que administraba inyec-
ciones intiavencsas a base de Metrazol. con
el fin de curar los sindromes esquizofrénicos.
Los observaciones clinicas han revelado que
este tipo de tratamiento no es muy eficaz en
lus esquizoirenias; en cambio, tiene magni-
ficos afectecs terapéutices en las psicosis afec-
tivas.

Las perspectivas del nuevo tratamiento
despertaron: el interés de todos los psiquia-
iras— exceptuando a la mayoria de los psi-
coanalistas— v un gran nimero de investi-
gacdores se esforzaron en perfeccionar !los
aparatos de electrochoque. Unos siguiendo
los modeles cldsicos y otros aplicando nue-
vas formas de corriente eléctrica.

Actualmente existen numerosos modelos.
Todos conservan las caracteristicas del apa-
rato crginado por los italianos. es decir. em-
plean la corriente alterna— con algunas ex-
cepciones —con una frecuencia de 60 ciclos
y disponen de un voltimetro —o de un ampe-
rimetro— para graduar el potencial usado.
JUn reloj grdduado en décimas de segundo
controla automdticamente el tiempo durante
el cudal la corriente pasa a través del enferme
Alguncs aparatos poseen un potenciémetro
de bajo voliaje para medir la resistencia del
individuo. Los aparatos mé&s modernos lo
han excluido, porque la mayoria de los psi-
quiatras esidn de acuerdo en que no es in-
dispensable medir la resistencia individual.

Con un alto voltaje y un minimo de tiem-
po, estos oparatos provocan convulsiones in-
tensas, orc’nando o veces complicaciones
serias, principalmente fracturas y compresio-
nes vertebrales.

Esto ocasioné que algunos investigadores
trataran de hallar la manera de producir
convulsiones sin la misma intensidad y ries-

«qui que en 1938 los doctores en me-
: Friedman y Paul H. Wilcox. vy
ciencias Reuben Reiter, inicia-

ran sus investigaciones en animales, sobre
105 efectos convulsivantes de la corriente
“unidireccional’’. Desde ese afio a la fecha el
equipo empleado ha sido sometido a cons-
tante revision. En la actualidad muchos in-
vestigadores, vy psiquiatras en su consultorio
particular, usan este tipo de aparato que el
Dr. Reiter llama "'Numero 1, para diferen-
ciarlo de los tipos "2 y 3", cuyas caracte-
risticas y técnicas son diferentes. El primer
modelo se construyé en 1939; después vinie-
ron los modelos de 1940. el tercer modelo
CW de 1942 y el cuarto y ultime modelo
CWAG] actualmente en uso.

El modelc CW46] (Electro-Stimulator Rei-
ter) properciona una corriente “unidireccio-
nal” constituida per una serie de pulsacio-
nes. en ferma de picos aguzados. de 35 por
segundo. Se presentan en grupos de 2 a 6
y amplitud de 1 « 500 miliamperios. Los picos
de mayores dimensiones ocurren dproxima-
damente diez veces por segundo.

El aparato consta de una caja de nogal
muy bien pulida. can cerraduras doradas y
un peso total de 10 kilos. Tiene una longitud
de 38 cms.. 28 cms.. de ancho y 18 cms.. de
clture.

La caja est& dividida en dos partes: la iz-
quierda conticne todos los elementos eléctri-
cos v la del extremo derecho, de menor ta
mano, consiste en una gaveta de 28 cms. de
longitud, 5 cms., de ancho y 12.50 cms. de al-
tura, que contiene:

a) Un cordén negro unido al aparato, que se
conectc en el momento del iratamiento
con cualquier contacto de la luz eléctrica.
De forma espiral, eldstico y aumenta su
longitnd segun las necesidades del caso.

b) Dos bandas de hule —de 3 cms., de ancho
cada una y 60 cms.. y 82 cms., de longi-
tud respectivamente— para sostener los
electrodos. _

¢) Un cordén insertadd en el aparto, cuyo ex-
tremo distal se une con un soporte de
kaquelila negra, que contiene semi-in-
cluido un botén metdlico de forma oblon-
ga ("Switch' de tratamiento). El cor-
dén c3 lo suficientemente largo para que
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el botén pueda ser comprimido manual-
mente ¢ con el pie.

d) Un cordén subdividido en sus exiremos en

dos delgados cordones negro y blanco
respectivamente. Los dos superiores ter-
minan en dos pequenos contactos meta-
licos —con envoltura de material sinté
tico— de forma cilindrica alargada, aue
se insertan seqgun su color en la porcidon
inferior del tablero. Los cordones inferio-
res se unen por medio de dos pequenas
pinzas metdlicas con los electrodos apii-
cados a la cabeza del enfermo.

e) Dos t'pos de electrodos: I. Los metdlicos.
hechos de una lémi~a muy fina de cobre
y nique!l. de 2 cms., por 3 cms., de superii-
cie, que se cubren con pasta elsctroliti-
c¢c an‘es de aplicarlos al enfermo. II. Los
electrodos circulares, de 2.5 cms., de dia-
metro. estén heches d= mcterial sintético
suave vy absorbente. No requieren pasta
electrolitica. sino humedecerse en una so-
lucién cébilmente concentrada de cloruro
de sodic Se exvrimen vno en contra del
otro parc desalojar el liquido sobrante.

El tablerc de trctamiento e ex‘iende del

queno switch metdlico que cone
aparate con luz del alumbrade FE

g) En la parte superior derecha est}.ﬁ el »
gulador” de la corriente
siguiendo la direccién d la flechq
aumentar la intensidad de la corris::U

h) En la parte media derecha se encueme.
un "'Botén" cuya posicién determing »
solo se estd graduando la dosis de czf
rriente eléctrica que se va a suministrq,
(izquierda), o si el enfermo estd realmen.
te recibiendo la corriente (derecha).

Re-

Dede girul‘SQ

i) En la porte inferior derecha hay un pe.
queno foco que indica si el aparato estg
listo para ser operado.

El aparate es complicado solo en aparien-
cia. En muy corto tiempo se adquiere con fa-
cilidad la habilidad necesaria para ejecutar
automdticamente los cambios requeridos. Se
cenecta con cualquier contacto eléctrico de
115 voltics (60 ciclos) de corriente alterna.
Un transformador especial la convierte en co-
rriente “urnidireccional”. La cantidad de mi-
liamperios que se va a usar para iniciar el
{ratamiento se gradia cambiando el "Bo
ton” a la posicién marcada con la palabra

extremo izqu'erdo de la ccja a la pared iz
quicrda de lo gaveta. Se divide virtualmen-
te en nueve partes:

a) En la porte superior media se destaca el

“Prokador’. Se comprime manualmente, ©
con el nie, el “Switch’”’ de tratamiento. se gi-
ra el “Regulador” y se hace la lactura en

“Milicmperimetro”’ con dos escalas de

diferente graduacién, que dependen de.

la posizién en que se encuentre el Yndi-
cader’’ de la parte media izquierda. La
escala superior, de bajo potencial, pro-
porciona hasta 20 miliamperios de inten-
sidad. La escala inferior, de alto poten-
cial. suministra un maximum de 80 mi-
liamperios,

b) La parte central circunscribe la cardtula
del reloi marcador de tiempo. Cada vuel-
ta completa de la manecilla correspon-
de a un periodo de 15 segundos y ‘cada
divisién representa 1 segundo.

¢) En la parie inferior media se encuentran
dos peguenos orificios negro ¥y rojo res-
pectivamente. donde sec introducen de
a-uerdo con el color, los electrodos del
cordén que une el aparato con la cabe-
za del enfermo. El rojo corresponde al
polo positivo y el negro al negativo.

d) En la parte superior izquierda estd el
“Selector’ de la posicion.

e) La parte media izquierda contiene el "In-
dicador'' de la intensidad de la corrien
te, que puede ser de alto o bajo poten-

~ cial.

{) En la parte inferior izquierda hay un pe-

ol “"Miliamperimetro”’. A continuacién se co
loca el “Selector” en la “'Posicién 3", tenien-
do partirular cuidado de que el “Indicador”
esté en la zeng de bajo voltaje. El alto vol
taje se usa para obtener resultados semejan-
t=s, cunque no tan severos, a los observados
con los aparatos de corriente alterna. SUu
empleo es innecesario; solo en casos de emer
genciq —circuito de bajo potencial descom-
puesto— debe usarse por corto tiempo.

La flecha marcadora del tiempo se colocd
manualmente en la posicién “O"'; se despl®
za qutomdlicamente de izquierda a derechd
cuando lg corriente eléctrica fluye a traves
del circu‘to. En seguida se aplican los elec
trodos a la cabeza del enfermo, el “'Botor
se gira hacia la posicién marcada con 1
palabra “'Tratamiento” y, finalmente, se oot
prime el “Switch” de tratamiento.

El enfermo debe recibir la misma inter
sidad de corriente que la determinada du
rante el periodo probatorio si los electrodos
hacen urn buen contacto con su cabez;
Cruando el contacto es defectuoso, la falid .
corriente puede ser compensada du!:ff-ﬂtEst #
tratamiento girando el ‘“*‘Regulador . ql-
técnica no es la ideal. De acuerdo C‘-"?nan_
gunos médicos es mejor evitarla, determ?



do con exaclitud la dosis minima adecuada
para el paciente.

Para tener la certeza de que el aparato
esté en buenas condiciones, es necesario exa-
minar sus diferentes partes.. Con este objeto
se gradua lo corriente, 2 miliamperios de in-
{ensidad. y se coloca el “Botén” en la posi-
cién de trotamiento. Los electrodos se ponen
en contacto con sus respectivas superficies
y se comprime el “Switch” de tratamiento
para hacer pasar la corriente a través del
circuito asi formado. Sabremos que el apa
rato funciona correctamente si el "Milicm-
perimetro’ indica el paso de la corriente
En caso contrario, el "Botén” debe cambiar-
se a la posicién marcada con la palabra
“Probador’’; si la corriente pasa significa
que existe ung interrupcién en algun punto
del cordén. Lo més probable es que ocuria
en el alambre, cerca de su punto de insercién
con los electrodos.

Al terminar los tratamientos los electrodos
motélicos v las pinzas que los sostienen de-
ben lavarse con agua caliente para remover

la pasta electrolitica adherida. Los electro-
dos impregnados de la solucién salina deben
enjuagarse en agua corriente para disolver
la sal acumulada.

Aunque se considere superfluo creemos
oportuno indicar que al terminar los trata-
mientos. los cordones deben doblarse cierto
niimero de veces, siempre por la mitad, hasta
que su tamaiio les permita caber en el com-
partimiento especial. Esta precaucién los
concerva en buenas condiciones por un tiem-
po mayor.

Los electrodos metdalicos no requieren el
uso de bandas eldasticas; se aplican manual-
mente usando guantes de hule. El electrodo
positivo (cordén blanco) se sostiene en la re-
gién tempcral izquierda, descubierta de pelo.
con los dedos indice y medio de la mano iz-
quierda; y el electrodo negativo (cordén ne-
gro) se aplica en el vértice de la cabeza del
enfermo, con el dedo pulgar de la misma ma-
no. La enfermera sostiene con su mano dere”
cha la maudibula inferior, del paciente. El
electrodo negativo también puede coloccrrs_a
en la regién temporal derecha. Antes de apli-
carlos las regiones correspondientes deben
cubrirse con la pasta electrolitica.

Los electrodos de material absorbente se
en posicién bitemporal usando las
Cuando se quieren tratar
: en corto tiempo, lo mejor
sanda de mayores dimensiones,
con las manos Y procurando
queden al nivel de las re

giones temporales descubiertas de pelo. Si
se dispone de mayor t'empo se puede usar
la banda corta, poniéndola alrededor de la
cabeza y enganchando su extremidad libre
en el elctredo derecho. El cordén de trata-
miento se conecta con los electrodos por me-
dio de pequenas pinzdas.

La posicién del enfermo depende de la téc:
nica que el médico prefiere. La mayoria de
ics psiquiatras siguen las instrucciones do-
das por el D1. Von Meduna en los comienzos
del tratamiento convulsivamente. El Dr.
... Kalinowski, uno de los lideres de la tera-
péutica per choques en los Estados Unidos,
ce apega fielmente a este sistema,

Por mi parte he empleado una técnica
mds liberal y, segin nuestras estadisticas,
he obtenido mejores resultados. Cuando fui
director del “‘Special Therapy Departament”
=n el Trenton State Hospital en New Jersey,
débamos un promedio de 150 electrochoques
tres veces « la semana. El tratamiento co-
loctivo erc posible gracias a las modifica-
ciones hechas en la técnica clasica. Esta
1equiere un equipo numMeroso de ayudantes
para sostener inméviles la cabeza, el cuerpo
y las extremidades del enfermo. Ademds de
ser innecesario, la mayoria de las veces no
se cuenta con el personal adecuado, © resul-
ta muy caro por lo numeroso.

En mi opinién es mejor colocar, por ejem-
plo, una serie de cincuenta enfermos en sus
respectivas camas y utilizar dos ayudantes
para cada tratamiento. Uno para sostener
firme lqg mandibula del enfermo, dejando com-
pletamente libre el resto del cuerpo y las
extremidades; y el otro para sujetar con ban-
das de material suave las munecas del en-
fermo, inmediatamente después de la con-
vulsién para protegerlo en conira de acci-
dentes en su periodo de confusién. Cuando
no es necesario tratar un grupo NUMmMeroso de
enfermos, es mejor no sujetarlos en forma
mecénica, sino comisionar un ayudante pa-
ra vigilarlo hasta que se oriente y la con-
fusién desaparezcd.

En mi servicio descartamos la idea de
que es indispensable usar camas rigidas y
colocar una almohadilla dura al nivel de la
regién lumbar del enfermo. Cientos de pa-
cientes fueron tratados por nosotros usando
la misma cama en que dormian y excluyen-
do la almohadilla, El nimero de fracturas
en tres anos fué menor que el obtenido en
otros hospitales con el sistema antiguo.

Al iniciar mis trabajos con el aparato
“Reiter” continué empleando la misma téc-
nica y exclui el uso de objetos eldasticos pa
ra proteger los dientes del enfermo. Es su-
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ficiente sostener la mandibula inferior del
individuo en firme contacto con la superior,
hasta el momento en que se inicia la fase
de convulsién ténica,

Dcs técaicas fundamentales —<on nume-
rosas modificaciones— se usan pdra mans-
jar el apcrato "Reiter’’. Lecs doctores Fried-
man, Wilcox y Reiter crearon la primera en
i1939. La csegunda. desarrollada posterior-
merte, 1x crigindé el Dr David ]J. Impastato
en Nuveve York.

La técnica F. W. R. consiste en poner el
electredo rositivo en la r-giéa temporal iz-
gnierda v el negativo en el vé tice de la ca-
beza del e fermo Cu-lquiera d» los dos ti-
pos de el ct odcs puscde urarse.

El Dr. Wilcox cree que la posicién vérti-
ce-t-m=orel izyu‘erda orec> un umb-al con-
vul-i~amente menor que la mds usada posi-
cién bit-mroral. Conside-a que s1 técnica
ha pascdo la prueba del ti-mpo como efi-
ciente, tonio en lo que se refi-re a cor-iente
de int-nsidad minimz, como a los resultados
terapéuticos favorables.

Para iniciar el trct-mients se suministra
una ccrrierte de 5 a 12 mi icmp>arics de in-
tensidad. Algunos investigador s empiezan
siempre con § miliamperios y a-mentan len-
iamente la co-r'ente hasta oktener la fase
ccnvulsiva. El “Selector” se ro-e g neral-
mente en la "Posicién 3"; asi s> provocxa
una convulsién mds suave. En la “Posicién
1" la convulsidén es lig-ram=nte mé&s sevara;
debe usarse en enfermos cardiacos no descom-
pensados. o en aque'los enfsrmos que pre-
sentan trastcrnos respiratorios durante el tra-
tamiento. Erta pozizién tiene un efezt> esti-
mulcnte y favorece la funcién raspiratoria.

El tiempo requerido para iniciar la convul-
sién derende de las caracte-isticas indivi-
duales. Hay svjetos que con 3 o 4 miliam-
perics y 2 é 3 segundos rzaccionan con con-
vulsiones. Otros, en camb’o, con 12 6 15 mi-
liamperics requieren de 15 & 30 segu-dos. Es-
los son casos excepcionales. En término; ge-
nerales se puede afirmar que con cualquier
dosis las convulciones sobrevienen dentro de
les primeros 15 segundos.

Las convulsiones presentan caracteristicas
andlogas a las provocadas con los otros ti-

pos de aparatos, pero no tienen una redac-
cion tan viclenta,

La técnica empleada por el Dr. Impastato
en su consultorio, y en el Hospital Bellevue
de Nueva Yerk, consiste en la aplicacién bi-
temporal de los electrodos impregnados con
solucién salina. Se inicia el tratamiento con
una corriente de 5 miliamperios. El “Selec-

tor” se pone en la “Posicién A
nica aparece al cabo de 10 o 15 & Ase g
En los cascs en que el umbraql de res;
cia es elevado y la convulsién e olsien.
después de 15 segundos, la corriente ‘;urre
aumentarse lentamente hasta obtener g) &[b@
to deseado. Al presentarse la fase 16;%
la corriente se reduce a 5 miiiampeﬁosm?
no se logré producir con esta dosis g c‘om
vulcién. El “Selector” se cambia g la "P]:-
sicién 1" ¥ se mantiene al enfermo bajo elge.
iro-excitacién durante 40 a 60 segundos Es-
ia téenica estimula la funcién respiratoriy
y substituye los movimientos clénicos por
movimientos ténicos suaves,

Al terminar el tratamiento el enfermg
1espira inmediatamente. Si presenta algung
diticultad respiratoria, debe comprimirse el
“"Switch” de tratamiento durante 1 o 2 se
gundos, con una corriente de 5 miliamperios,

Esta técnica suave y cémoda para el pa
ciente, si se toma en consideracién el tipo
de reaccion con los ctros aparatos, tiene un
indudable valor terapéutico y representa un
avance en e! tratamiento por electrochoques.

El Dr. Wilcox expresa en uno de sus ar-
iiculos que ‘‘el aparato de electrochoque
“Reiter’"” satisface nuestro deseo de obtener
el mdximo beneficio, con un minimo de co
rriente, reaccién convulsiva poco intensa y
ausencia de miedo y defectos mnémicos’. En
lugar de las grandes dosis —con su secuela
de indeseables sintomas— se usa una peque"
fia corriente que va de 3 a 20 miliamperios,
Esic dosis liene las siguientes ventajas:

a) La inteusidad de la contraccién muscular
estd muy reducida. Cuando el tratamien-
to se hace en la “Posicién 3", la convul
sién es muy suave tanto en la fase téni
ca, como en la clénica. Con una de las
técnicas usadas (Impastato) se suprime
la fase clénica con un buen resultado tée
rapéutico.

b) El periodec apneico se halla reducido. Er
la mayoria de los casos el enfermo em-
pieza a respirar durante la convulsion.
El tratamiento en la “Posicién 1" perm
te a los enfermos que requieren cuidados
especiales readquirir su respiracién nor
mal rdpidamente. |

¢) La confusién que sobreviene después de!
tratamiento es sumamente corta. Con d°
sis de 3 a 6 miliamperios la confusio?
desaparece después de algunos m‘-nu“”:
Sin embargo, existe la posibilidad de ¢
preducir en el enfermo un estado de ‘-'m;_
nesia v, por tanto, originar estc_idos apr
hensivos. Aumentando la dosis @



mds miliamperios, la amnesia es comple-
ta. los estados aprehensivos se evitan y
la confusién sclo dura alrededor de cinco
minutos
Las pruebas mentales en sujetos trc:tctdo._s
con los aparatos del tipo de Cerleti y Bi-
ni. revelan alteraciones transitorias de la
memoric. Esto es importante, pues medi-
das psicométricas, y otras pruebas men-
tales procticadas por el Dr. A. Rabin, in-
dican lo necesidad de evitar la confu-
cién después de la terapéutica convulsi-
va. La clinica ha demostrado que los en-
fermos que no devienen ccnfusos mejo-
ran répidamente con el tratamiento psi-
coterdpico.

d) El nimero de fracturas es mucho menor ¥
los sindromes cerebrales orgénicos no han
sido vistos a menudo.

Las estadisticas de un hospital en el este
y otro en el norte de los Estados Unidos re-
velan que los enfermos dados de alta pre-
sentan menor numero de recidivas cuando
se usa el aparato de corriente “unidireccio-
nal”’. gue cuzando se usa el de corriente alter-
na.

En el tratamiento de las esquizofrenias se
obtienen mejores resultados que con el apa-
rato de Cerleti y Bini. Los esquizofrénicos,
particularmente los del tipo negativista, des-
piertan después del tratamiento en un esta-
do de mayer accesibilidad y a veces hablan
considerchlemente de sus problemas. Esia
raaccién nos brinda la oportunidad para
aplicar los métodos psicoterdpicos.

En los enfermos deprimidos se observan
tan buenos resultados como los obtenides
con los otres agparatos.

Les estudios electroencefalograficos hechos
por diferentes especialistas, entre ellos los
doctores L. D, Proctor y J. B. Goodwin, evi-
dencian que la corriente “‘unidireccional”
produce menos alteraciones que las grandes
dosis de la corriente alterna Los autores ci-
tados informaron en 1943 que con el aparaio
“Reiter’”’ se obtienen mejores resultados cli-
nicos cuando las alteraciones electroencefa-
logréficas son menores. En cambio, con los
aparatos de corriente alterna se observan
1aejores resultados clinicos cuando apare-
cen mayores disritmias corticales. De esto
deducen que la aparicién de disritmias cor-
les después del tratamiento con los apa-
de corriente “unidireccional’’ tienen un
DI ico indudable.
el Dr. Wilcox y el Dr. Spie-
un qumento del dcido nu-
do céfalirraquideo después
~con grandes dosis de corrien-

te alterna y muy pequeno aumento, o ningu-
no, con el empleo de la corriente "unidirec-
cional”’. La presencia de este dcido en el li-
quido céfalorraquideo tieme un sianificado
patolégico. De aqui la importancia de deter-
minar su aparicién y cantidad al juzgar e!
valor tercpéutico de los diferentes aparatos
de electrochoque.

Mi intencién al escribir este trabajo es
el de hacer una breve exposicién del aparato
de electrochoque CW46] “Reiter” v de las &2
nicas empleadas més frecuentemente en la
actualidad. Froporcionar, también, hechos de
investigacién que confirman las ventajas de
los aparatos de corriente “'unidireccional” 5o
bre los de corriente alterna.

He evitade hablar de mis investigaciones
y técnicas que he desarrollado. Préximamen-
te daré a conccer mis propias estadisticas
formadas durante mi labor psiquidirica en
el Trenton State Hospital v en el Institute of
Living.

También me propongo publicar las bri-
llantes experiencias hechas por el Di. Ger-
burd R. Hirschfeld en el Veterans Adminis-
iration Hospital en Lyons, New Jersey. Em-
plea el aparato “Reiter No. 2" para estimu-
lar eléctricamente el diencéfalo, Y daré a co-
nocer el fruto de mi corta labor con este ti-
po de aparato.

Para cerrar esta serie de articulos. dedica-
ré el tltimo al aparato "Reiter No. 3", con el
que se produce un prolongado y profundo
estado de coma en el enfermo. Su objeto es
substituir con este método el coma insulini-
co. Como el aparato tiene sus riesgos, muy
pocos psiquiatras lo usan. El Boston Psycho-
pathic Hospital tiene uno y el Dr. Wilcox usa
otro en el Traverse City State Hospital en
Michigan.
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R B VI STTANS

DISENO' EXPERIMENTAL QUE REPRODUCE EL FE-

NOMENO DE LA REPRESION. II—EL EFECTO DEL
FRACASO Y EXITO INDIVIDUALES SOBRE LA ME-

MORIA. MEDICION POR APRENDIZAJE REPETIDO.
(An Experimental analogue of repression. IL.—The
effect of individual failure and success on memory

measured bv learning.) A. F. Zeller. Jorn. of Exper.
Psychol., Val. 40 No, 4, 411-422

En el presente articulo Zeller reporta los dos pri-
meros experimentos de acuerdo con el disefio que
anteriormente reportara (Psychol. Bull, Vol, 47, No, 1)
o abstracio en el No. 2 de esta revista.

En amboes experimentos las sesiones experimenta-
les y las pruebas experimentales se hicieron estric:
tamente individuales r de tal manera que ningtn
<ujeto de los grupos llead probablemente a conocer
a ofro. En nuestro abstracto nos referiremos a gru-
pos mdas bien que a individuos sélo por motivos de
simplificacién.

En el primer experimento se utiliza un grupo con-
trol desde ahora designade como grupo ! ¥ un gru-

po experimental que lamaremos Grupo II. Ambos

' grupos constarcn de 100 estudiantes universitarios
aparentemente sanos.

En la primera sesién ambos grupos aprenden, has-

ta el criterio de una repeticién sin error, la lista de

15 silabas de bajo poder asociativo de Flanagan.

Luego reciben instrucciones de presentarse 72 horas
mas tarde para proseguir con varios experimentos.
Después de la primera sesién se redistribuyen los
sujetos de los grupos experimental y control a fin de
obtener dos grupos homogeneos en lo que se refiere
a capacidad de aprender los materiales utilizados.
En la segunda sesién se presenta a los sujelos la
tarea de re-aprender la lista de silabas previamente
aprendida  hasta el mismo criterio. Asf aln cuan-
do en forma negativa se obtiene un indice de reten-
cién. Inmediatamente después y ain dentro de la
segunda sesién se presenta al grupo conirol con una
tarea “neutral” desde el punio de vista de éxito o
fracaso. Es‘a tarea consiste en reproducir con 5 cubos
de Knox secuencias sencillas demostradas por el ex-
perimentador, por ej.: tocar con el cubo que se re-
fiene en la mano los otros cuatro en la mesea en se-
cuencia 1-3-2-4 o cualesquier ofra, sea de derecha a
.wq'uierdc: o viceversa. El grupo experimental o II, re-
cibe por el contrario instrucciones de reproducir do-
bles y complicadas secuencias, tarea que, aparente-
mente sencilla, es casi imposible de producir. En
- caso el experimentador, que habia permanecido
con el grupo control, sin felicitar ni deni-
eghqce hora en alfirmaciones al respecto
sujeto fracasa constantemente, que es ex-
en cmormal y que es falto de capacidad.
: ' a del profundo fracaso de los

sujetos, se considera como la experiencia traumdtica
capaz de producir represién en los materiales con
ella asociados, en este caso la sflabas de Flanagan.
Para demostrar el electo de las tareas
“represiva’” se pone a los sujelos, inmedictamente
después de ambas, a re-aprender la lista de silabas
Las dificul'ades de ese “re-oprendizaje”, el niimer

de repeticiones necesario, indican, una vez mds e

torma negativa, el indice de retencién (memoria), En
seguida se insiruve g los sujelos que deberdn regre-
sar al cabo de 72 horas.

Al principio de la tercera sesién experimental se
vide &l reaprendizaje de las silabas sin sentido. En
esta forma se observan ura vez mdés los efectos de las
tareas “neutral” y “represiva”’ sobre la retencién, si
bien achora el interés es chservar si lales efectos se
han mantenido por 72 horas. Al terminar este trabajo
el grupe control recibe la tarea neutral como en la
sesidén segunda vy el experimenial recibe la tarea “te-
rapéutica”. Esta farea consiste en dar los mismos
cubos pero empezando con secuencias simples v per-
mitiendo al sujeto tener éxito en cada una de ellas:
entonces el experimentador ensena al sujeto normas
falsas que incdican que su trabagjo es en realidad
krillante, se le explica que en realidad el experimento
es sobre mo'ivacién (motivation), y que sélo sujetos
de gran capacidad y enjundia han sido elegideos, En
este caso los sujetos generalmente entran en un es-
tado euférico impresionante: Inmediatamente después
ambos grupos re-aprenden la lista de sflabas « fin
de observar si la tarea treapéutica ha logrado deval-
ver a la conciencia de los sujetos del grupe II, los

materiales anteriormente asociados al trauma y “ol-
vidados”. Todavia se realiza una cuarta sesién de

re-aprendizaje, 72 horas mds tarde, « fin de observar
resultados lejanos.
Un segundo experimen'c para reafirmar los resul-

tados del primero y observer la accién de otras va-
riables es reportado en el mismo articulo. Las dife-

rencias esenciales con el primero son: La lista de
silabas sin sentido es de 30 en vez de quince y exis-

ten 4 grupos de sujetos de 10 personas cada uno
Hay un grupo control, I, “idéntico” al del primer ex-

perimento. Un grupo experimental 1I, también “idén-
tico” al del primer experimento sobre todo en el he-
cho de que el fracaso de los snjetos en la prueba
de cubos no se comenta en conjunto con el aprendi-
zaje de las silabas, es decir, el experimentador no
hace dlusién alguna ol éxi‘o o fracaso del sujeto
en la tarea de aprendizaje de silabas. Un grupo ex-
perimental, III, en el que se hace claro al sujeto du-
rante la tarea “represiva” que es tan malo para apren-
der silabas como para manejar cubos y un 1V grupe
experimental en el que se indica claramente a los
sujetos durante la tarea “represiva” que aunque pé-
simos en la prueba de los cubos tuvieron éxito en
el aprendizaje de silabas.

" L} ]
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i on todos
Los resultades de estos experimenios s

: S stadisticamente precisos. Después de
1nteresam-.’ia Yy e frs” 1ok ‘enistos expetinentalos)de:
o e re;:}rezi:?q \;O:eq;adisticamenle éigni{icc:tivg

straron un ra ¥ es s
crziztft;d de re-aprender las 15 silabas. Esto. sllgm'
fica segiin el aqutor el hecho de que el .rr.;cxterla en:
trando en “olvido’ por la represién, requiere mayor
nGmero de repeticiones para aprenderse de nuevo.
El que esto escribe piensa en la posibilidad de que
el :r'.c:yor numerc de repe‘iciones parg re-aprender el
material se pueda deber, en este caso, a calda de
eficiencia en el proceso mismo del aprendizaje debi-
do a la desorganizgcién emocional causada por el
trauma. Por eso le gusiaria como criterio de repre-
5ion mds que el valor negativo del nlimero de repe-
ticicnes parg re-aprender, el positive del numero de
sflabas espontaneamente despuds del
Hauma en comparacién con las recordadas por el
grupo control. Los efectos de 1 “represién” se man-
tuvieron claros por 72 horas, por

dificultad para

s ® |

recordadas

la clarisima mayor
re-aprender del grupo 1II. Después de
tarea terapéutica el grupe [1 iguala ¥y hasta me-
lora, al parecer, ] re-aprendizaje del control

1
i

La represién ha sido removida,

En ‘ode caso los resuliados son extremadamente
nleresantes

5 por cuanto seq desorganizacién del pro:

ceso del aprendizaje u olvide Por represién, el tran-
mMa nos demuestrag serias alteraciones de procesos
mentales:

Muy interesantes 50
segundo experimento,

los resultades son igual
PO experimeniq] 1.

n también Jlog resultados de]
En el grupo experimenta] [
s a los obtenidos por el gry-
indica que g fracaso en una
ucir alteracioneg men'ales tanp
80 en las dos, Fg decir, implicita
generalizacion de ig condicién de “fracaso”. El gru-
PO experimental I ep sus resultados no puede dife:
renciarse del 8rupo. cenlrol, 1, esto parece significar

que el informar, durante situacién de fracaso o up
Sujeto el hecho de que s no ez b
vidad en cambio triunfé en
hzar los efectos

Esto
tarea tiende g prod
fuertes como el frace

UBno en esta geti-
la otra, tiende a genero:
por si solo Proveer ur
permite ol individug de-
aso. Muy interesante de
s el hecho de que, eudn.
negaba de lg inhabilidad
a de los cubos, mas ofir

del éxi‘o y
dad que la
lendsrse de sy posterior frae

Uupo &

eentro de seguri

la eonducta de este gr
do mds el experimentador re
de los sujetos en la prueb
maba el sujsto en variadas formas algo ast ecomo lo

siguiente: “Si sf Yo nunea fui by,

ento en estog asun-
los, pero en camb

io siemipre fuf extremadamente hé&-
bil con materigles Parecidos a los de g otre pruebe™
En esta forma q) lividades del
Yo ¥ sus defens 1
ierra para el
mental. Huelga

Dr. Rogelia Diaz Guerrero,
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ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO D LOg Thag
TORNOS DE LA SENSIBILIDAD PROFUNDg {Etud.
Electromyographique des tfroubles de |q Sens'lbiluz
profonde) 1. Lesny, B Drechsler y K. Obrde Rovi,
Neurologique.—Septiembre 1950 p.p. 192:97

Los autores, de la Clinica Neurolégica de la Uy,
versidad Carlos IV en Praga, han prf“mmd" el Elgg.
tromiograma en 17 casos radiocotomizados POr dojo,.
res radiculares causados por hernias de disep,
potenciales musculares fueron registrades en Jeg mis.
culos correspondientes al Dermatoma de la raf, sec.
cionada; En todos los casos se observéd una mareqad,,
cisminucién de frecuencia de las unidades Motoras
En casi todos los casos se pudieron registrar ogcly
ciones Unicas caracteristicas, como las que observar
en una atrofia neurftica o en una pardlisis del nervig
inotor,

Después de éstos resultados se emprendié g) e%a.
men Electromiogrdfico en 23 casos de trastornos de lg
sensibilidad profunda por lesiones de los cordones
posteriores (18 casos de Tabes, 3 casos de Mielosis
Furicular v un caso de Seudo-tabes Diabética). Ep
£s'os casos también se presentb un délicit considerg:
ble de las frecuencias en el EM.G. Este déficit, er
ccho casos fué tan marcado como para dar el cuadre
de oscilaciones finicas (menos de 18 puntas por se
gundo),

Es pues evidente por éstos resultados, que nc
es sélo la unidad motora o la neurcna motora quie-
nes son responsables de la actividad eléctrica mus-
cular, sino que también participan en su determina-
cién la h'euronu ‘sensitiva y los cuernos posteriores,
es decir, toda la inervacién sensitiva. El EM.G. es
pues la expresién de un arco reflejo. No es improba-
ble que los potenciales in‘ersindpticos de los cuer-
nos posteriores hacia los cuernos anteriores sean im-
portantes para la actividad eléctrica muscular. El dé-
ficit de éstos potenciales se puede expresar por la
reduccién de frecuencias en el EMG. |

Dr. Carlos Ferndndez.

LA AFASIA LATENTE—sy DIAGNOSTICO EN LA
ARTERIOESCLEROSIS CEREBRAL POR MEDIO DE UN
TEST DE VOCABULARIO —(L’aphasie latente, son
diagnostic dans Vartéricesclerose cérébrale au mo
Yen d'un Test de vocabulaire) —J. Delay, P. Pichot, B
Dursap y J. Perse —Revue Neurologique T. 83, N 3
p.p. lSU-Sl.—-—Septiemhre 1950, .

Los autores presentan en éste trabajo los resulta-

dos de un estudio psicolégico, por medio de Tests
mentales, que les ha permitido poner en Bﬁdfn&?
en la Demencia Arterioesclehéﬁcu, de manera prdcti-
camente constante y ep Qusencia de manifestaciones
clinicas, un déficit especial de tipo Afdsico, constiti-
vendo ung verdadera Afasia Latente, la cual es &
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c;epcional en la Demencia Senil. El estudio psicomé-
irico se llevé & cabo sobre dos grupos seleccionados
ano de 27 dementes Arteriopdticos y otro de 25 de-
mentes Seniles. Se utilizaron como Tests las siguien-
tes: el test de Penrose y Raven [test de Clasificacién
por forma y de color de Weigl Goldstein-Scheerer, el
test de los cubos de Kohs, el test de vocabulario de
Binois y Pichot, y el test del faclor W de Thurstone.

Los dos grupos de sujetos no difieren entre si de
manera significante en los tres primeros tesis de los
arriba enumerados, pero en los dos tests ultimos, los
Arteriopdticos dan resultados significativamente in:
feriores. Esta discordancia de resultados entre los
Ar'eriopdticos v los seniles en los tests de vocabula-
ric v del factor W, sélo se puede explicar por la
existencia de una Afasia sub-clinica, latente, en
los Dementes Artericesclerdticos.

Esto constituye un signo de diagnéstico diferen-
cial interesante, que como todos los signos clinicos s6-
lo fiene un valor de probabilidad. Sin embargo de
ello, su existencia presenta un interés también, en un
plan teérico pues muesitra la posibilidad, por media
de métodos apropiados sulicientemente precisos, de
poner en evidencia un sindrome que permanece des-
apercibido en ausencia de éstas técnicas,

Dr. Carlos Ferndndez.

DATOS SOBRE EL COMPORTAMIENTO SEXUAL

DE ESTUDIANTES DE PREPARATORIA DEL SEXO

MASCULINO EN RELACION CON LOS RESULTADOS
OBTENIDOS POR KINSEY.—(Measurer of the sex be-

havior of College Males compared with Kinsey's Re-
sults). Robert T. Ross Long Bsach State College. The
Jorunal of Abnormal and Social Psychology Volumen
45 October, 1950, Number 4.

Después de la publicacién del libre de Kinsey,
han aparecide en la Literatura, una serie de criticas
especialmente en relacién con la validez de los mé-
todos de entrevista empleados por el Dr. Kinsey v
sus asociados. Muv pocos es‘udios sin embargo, han
padido hacerse, gue igualen a loz estudios hechos
por Kinsey.

El presente articulo se reliere a un experimento
heche con estudiantes de Long Beach State College,
a los que les fueron dados cuestionarios tratando de
cambiar el método de interrogatorio, pero incluyendo
las mismas pregunias mds importantes del Kinsey co-
mo: “Se ha masturbado usted alguna vez? ¢Ha te-
nido usted alguna vez relaciones sexuales de tipo
homo :_sexucﬂ:?" “sHa tenido usted alguna vez rela-
ciones sexuales de tipo heterosexual dentro o fuera
del matrimonio? Los resultados obtenidos con este
‘experimento de cuestionarios enénimos, fueron y den-
tro de las limitaciones de nimero, sensiblemente los
mismos obtenidos por Kinsey, de mcmera que atin
variando los métodos de entrevista, los datos del li-
bro de Kinsey no varian.

Dr. Franciszo Garza G
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5 IMPORTADOS DE SUIZA. =
% Comprimidos de 0.00265 g. ¥ 0.05 g. de Clorhidrato del éster dietilamino- %
g etilico del Acido fenil — ciclopentano — carboxilico. g
§ Para el tratamiento de los trastornos motores diskinésicos y espdsticos. g
§ Pardlisis agitante — Parkinson postencefalitico — Parkinson senil o ar- §
H terioscleroso — Blefarospasmo — Temblor intencional — Pardlisis =
£ espésticas postapoplégicas, etc, =
: 'I.R. GE'GY, S. A. BASILEA (Suiza) E
= REPRESENTANTES EXCLUSIVOS PARA MEXICO: =
s c
Waltz y Cia., S. A
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z EL UNICO TRATAMIENTO
& CIENTIFICO
= FUNDAMENTALMENTE MEDICAMENTOSO

DEL

ALCOHOLISMO.

Etabus

(DISULFURO DE TETRAETILTIURAM)
SENSIBILIZADOR DEL ORGANISMO
AL

ALCOHOL
HECHO EN MEXICO POR

Establecimientos Mexicanos Colliere. S. A.
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PLAZA DE LA REPUBLICA No. 43 MEXICO, D. F.
REG. No. 34480 S. S. A. PROP. No. A-Ff8/50
LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS
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SINCORTYL

MEDICACION CORTICO-SUPRARRENAL

A S8 T 5 VNS A

GRUPO ROUSSEL, S. A.

VARSOVIA No. 19 MEXICO, D. F.

| REG. No. 22587 — 23130 — 23131 S. §5. A.

"LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS"”,
PROP. No. A-Ff-226/50

I LA FORMULA DE

} VIPEPTOLAC

Reg. No. 32755 &
ofrece una combinacién equilibrada de

AMINOACIDOS — HIDRATOS DE CAREONO — HIERRO Y VITAMINAS

de utilidad en todos aquellos casos en los que se precisa aumentar o
reponer el aporte protéico,

La ausencic de sabor desagradable permite mezclarlo o diversos
| alimentos. facilitando su administracién en pediatria.
Proporciona 360 calerias por cada 100 g.

Presentacién: Lata de 453 Gr.
Elaborado por: WYETH INCORPORATED Filadelfia, Pa., E. U. A.

Representantes:

WYETH-STILLE, S. A.

Versalles No. 80 México, D. F.

Literatura exelusiva para medicos, Reg., Prop, No, A-42/51 8. S. A,
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Hne

para el Tratamiento del
Parkinsonismo

El ARTANE es considerado la droga de eleccién para el trata-
miento del sindrome parkinsoniano de origen esclerdtico o post-
encefalitico. Este nuevo medicamento ofrece las siguientes
ventajas:

1 Alivia répidamente el temblor y la espasticidad.

2 Disminuvye la sialerrea.
3 Mejora la depresién mental.
A Carece de reacciones secundarias.
5 Coadyuva las medidas fisioterapéuticas.

6 Con su uso se ha reducido el némero de fracasos en los
casos refractarios a otras clases de terapia.

....l................

— frascos de 100 y 1000 tabletas de 2 mg. cada una;

Envases:  Tabletas
frascos de 100 y 1000 tabletas de 5 mg. cada una.

Eliir  — frascos de 474 cc.
LEDERLE LABORATORIES DIVISION

AMERICAN (t}mmf COMPANY

*Reg. Oflc. Pat. E. U. A, 30 Rockefeller Plaza, New York 20, N. X

ENVIAREMOS LITERATURA A SOLICITUD

REPRESENTANTES EXCLUSIVOS:

Laboratorios Lederle, S. A.

JOSE MARIA RICO No. 418, Tel, 24-60-
MEXICO, D. F. “

REG. No. 35816—S. S, A.
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