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mayor que en las familias norma
les y el tiempo requerido para su re
habilitación es desproporcionadamente
mayor.

El síndrome del matriarcado domi
nante es un complejo de interrelación
familiar formado por mujeres de tres
generaciones: la abuela materna, la hija
de ésta y la nieta; hay también dos
hombres involucrados, el abuelo mater
no y el esposo de la hija. La abuela
es la figura dominante; la figura de su
esposo es débil, pusilánime y reaccio
na con síntomas histéricos cuando ella
le llama la atención. Años después de
casados, ella decide tener un hijo. El
producto de su embarazo es del sexo
femenino, lo cual le disgusta, y conti
nuamente recuerda a su esposo que du
rante el parto se vio muy grave. Fre
cuentemente pudo persuadir al médico
de la familia para que dijera que un
embarazo más sería mortal, y por este
medio se eximió totalmente de tener

relaciones sexuales con su esposo. La
niña crece sobreprotegida, obsesivamen
te limpia, fastidiosa y orientada con du
reza por su madre. Sufre frecuentes
resfriados; se siente discriminada por
sus maestros; tiene frecuentes dolores
de cabeza, y más tarde presenta disme-
norrea y constipación. En el caso típico,
ella nunca se embaraza antes de casarse

y elige un hombre débil como su padre;
el futuro yerno es aprobado por su ma
dre. La joven pareja vive algunos años
con los padres de ella, con excelentes
justificaciones de tipo financiero, pero
la razón real es que estas hijas nece-
citan la ayuda de sus madres para do
minar al esposo, y entrambas forman
un equipo para controlar a los dos
hombres. A los cuatro años, la hija se
embaraza y tiene una niña, y siguen
viviendo en la misma casa durante los
primeros años de la vida de la nieta.

Esta niña sufre los mismos achaques
que su madre, pero más exagerados,
y además lo que el autor denominó "clá
sica fobia escolar" cuyas manifestacio
nes son: miedo a ir a la escuela, llorar
en clase, vomitar en la parada del ca
mión que la recoge e insomnio: por
lo que siempre va de consulta al médico
familiar, adonde la madre y la abuela
la acompañan; ésta habla, la madre está
de acuerdo y si se encuentra presente
alguno de los esposos, calla. Antes de la
pubertad de la nieta, se cambian de
domicilio a la vuelta de la esquina o
enfrente de la casa materna. A medida

que la abuela se debilita físicamente,
los domina con sus síntomas hipersen-
sitivos. Cuando la abuela muere, la hija
presenta una depresión patológica.

Éste es el patrón clásico del síndrome
aquí estudiado, y se caracteriza por la
falta de discernimiento de los miem
bros de la generación intermedia. Di
cho cuadro se encontró en 7 de los 13
casos estudiados.

Se describen dos variantes importan
tes del cuadro anterior, como resultado
de la rebelión de un miembro de la
unidad familiar.

a) Embarazo prematrimonial por re
belión de la nieta. Niña quieta y mo
derada en la escuela, excesivamente do
minada por la abuela y la madre; padre
insignificante y permanentemente de
primido. Se embaraza a los 18 años
por haberse relacionado con un hom
bre casado, a quien conoció casualmen
te en su recorrido hacia el colegio, y
que le había sido impuesto por su
madre. Al enterarse de lo ocurrido a
la muchacha, el padre se colapsa, y la
abuela y la madre se preparan a tra
mitar la adopción del producto y guar
dar el hecho en el mayor secreto. Tres
casos de los trece estudiados correspon
den a este tipo.
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b) Divorcio por rebelión del yerno.
Éste se niega a ser dominado por su
esposa y su suegra, que vive a pocas
cuadras de su hogar. Se siente agravia
do porque tienen a su pequeña hija en
contra de él, con las continuas discu
siones de ambas menospreciándolo de
lante de la niña. Él intenta afirmarse
como hombre, pero su esposa y su hija
se mudan a la casa de la abuela, por
lo que fracasa en este intento. Bebe y
lleva a vivir a otra mujer al hogar
abandonado por la esposa. La abuela
dice haber confirmado plenamente las
oscuras sospechas sobre su yerno. La
esposa solicita el divorcio. La niña pa
dece insomnio, terrores nocturnos, tiem
bla cuando hace berrinches, tiene enu-
resis y tartamudea.

En todos los casos el médico de la
familia empezó a tratar a las niñas;
la madre acepta que su propia sinto-
matología física se debe a "nervios",
pero no es capaz de comprender que
su misma madre e hija estuviesen afec
tadas emocionalmente. Una historia fa
miliar tomada sólo de la madre que
acompaña a su pequeña hija a la con
sulta es deficiente en virtud de que,
por lo general, no se interroga a las
abuelas maternas. Aun en sociedades
básicamente patriarcales, en que la li
bertad de movimiento de la generación
intermedia es mayor y sin problemas,
hay que tomar en cuenta la presencia
de familias de tipo matriarcal, que son
las que mayor número de niños enfer
mos aportan a las clínicas de conducta.

M. Romero Flores

Romassewska, Kristyna, Irena Wlo-
sinska y A. Jus., "Evolution Des
Acces de la Psychose Maniaco
Depresive Periodique et Methods

de Traitement". Annales Medico-

Psychologiques, París, T 2., año
125, núm. 5, diciembre de 1967,
p. 725-737.

El tratamiento moderno de la psicosis
periódica maniaco-depresiva interrum
pe los síntomas más rápidamente que
la terapia psiquiátrica activa.

Los medicamentos pueden actuar en
dos direcciones: sobre los síntomas del

acceso y sobre el intervalo. Teórica
mente una acción rápida sobre los sín
tomas del acceso debería alargar los
intervalos, pero no sucede así. El tra
tamiento moderno entraña accesos más

frecuentes y una reducción en los in
tervalos.

El tratamiento de los accesos me
lancólicos por electrochoque facilita la
transición del acceso depresivo al ma
niaco. Los timo-analépticos y los deri
vados del inmino-di-benzilo pueden ace
lerar la iniciación del acceso maniaco.

Los autores piensan que el uso de
las butirofenonas, aplicadas durante el
acceso maniaco, provoca un acceso me
lancólico en pacientes que no evolucio
narían en esta forma. Las drogas psi-
trópicas pueden acortar la duración
del acceso y provocar su mayor fre
cuencia, así como la alteración de los
intervalos.

La supresión de las dosis de mante
nimiento puede provocar una reapari
ción de los síntomas, un alargamiento
del acceso y un acortamiento del inter
valo.

Algunos autores señalan que un 54 %
de este mismo tipo de pacientes son re
admitidos antes de dos años de haber

egresado, a pesar de estar tomando
medicamentos.

El trabajo consiste en analizar la in
fluencia de diferentes métodos de trata-
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miento sobre la duración del acceso, los
intervalos y la evolución global de la
psicosis maniaco-depresiva. El material
lo aportaron 112 enfermos, 71 con do
ble forma intermitente y 41 con melan
colía intermitente; del primer grupo 31
eran hombres y 40, mujeres, de 14
a 59 años. Del segundo, 15 eran hom
bres y 26, mujeres, entre 17 y 52 años.
El número de admisiones fue de 1 a
30 ocasiones. Se recolectaron datos de
otras instituciones pisquiátricas para
saber frecuencia y duración de los ac
cesos.

Según el método de tratamiento, se
dividieron en 4 grupos:

1) Enfermos no tratados o trata
dos con opio, barbitúricos y malariote-
rapia (41 con forma doble intermitente
y 23 con melancolía intermitente).

2) Enfermos tratados con electro-
choques o por cardiazol (11 de forma
doble intermitente y 7 de melancolía
intermitente).

3) Pacientes tratados con electrocho-
ques e insulina o neurolépticos (19 con
forma doble intermitente y 11 con me
lancolía intermitente).

4) Pacientes tratados principalmen
te con timoanalépticos y neurolépticos
en cierta etapa de la enfermedad, elec-
trochoquese insulina (7 casos con forma
doble intermitente y 6 de melancolía
intermitente).

La duración media de los accesos en
tre los pacientes no tratados, de doble
forma intermitente, es de 2 a 3.8 me
ses; el acceso melancólico fue de 1.6
a 3.2 en maniacos.

La duración media de los accesos en
los no tratados, con melancolía inter
mitente-fue de 2.4 a 10 meses. No hubo
diferencia significativa entre la dura
ción media del acceso en los enfermos
tratados por diferentes métodos tera
péuticos y la duración media del acceso

en enfermos no tratados. No hay im
portante diferencia entre la duración
media de los primeros accesos y los si
guientes, en pacientes tratados.

La duración de los intervalos depen
dió del primero o siguientes accesos;
de que fuera paciente tratado o no y del
tipo de tratamiento, llegándose a concluir
que:

1) En los enfermos no tratados, con
doble forma intermitente y con melan
colía intermitente, la duración media de
los intervalos se abrevió después de cada
acceso.

2) En los pacientes con doble forma
intermitente y melancolía, tratados ex
clusivamente con electrochoques, la du
ración media de intervalos entre los tres
primeros accesos fue menor a la de los
no tratados.

3) En los enfermos tratados por di
ferentes métodos simultáneos (electro-
choques, insulina o neurolépticos), ex
cepto timoanalépticos, los intervalos
después de los primeros tres accesos
fueron menores en los no tratados. Este
acortamiento de los intervalos fue más
pronunciado en la doble forma intermi
tente, donde los intervalos después del
primero, segundo y tercer accesos difi
rieron de un modo estadísticamente
significativo, de los intervalos en enfer
mos no tratados.

4) En los enfermos con melancolía
intermitente, tratados por todos los méto
dos, los intervalos después de los tres
primeros accesos fueron más cortos que
en pacientes no tratados.

5) En enfermos con melancolía y do
ble forma intermitente, tratados por ti
moanalépticos, la duración media de los
intervalos después de los cuatro prime
ros accesos fue menor que en los no
tratados. Esto es más pronunciado en
enfermos con accesos melancólicos en la
doble forma intermitente; pero la di-
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ferencia es estadísticamente significa
tiva después del primer acceso.

6) En todos los enfermos con doble
forma intermitente y melancolía inter
mitente, los intervalos después del 4*
al 10», y algunas veces hasta del l9, los
accesos fueron más largos.

H. Serrano

Gershon, Samuel, "The Use of Lit
hium in Psychiatric Disorders".
Diseases of the Nervous System,
vol. 29, núm. 1, enero de 1968,
pp. 51-55.

El autor revisa el estado actual del uso
de las sales de litio en los desórdenes
psiquiátricos. Desde 1874, por inves
tigaciones de Levy, se sabe que el bro
muro de litio tiene propiedades sedan
tes marcadas. En 1949, Cade reportó
efectos benéficos del litio en casos de

manía. A partir de entonces se han efec
tuado múltiples investigaciones que han
conducido a la indicación terapéutica
del litio en los estados de manía, tanto
en la fase maniaca de la psicosis mania
co-depresiva, como en la manía recu
rrente, e igualmente en el control de la
fase como en la prevención. También
se le ha considerado útil en el trata

miento de la sobreactividad psicomo-
tora, en los desórdenes esquizo-afectivos
con sobreactividad, en la excitación ca-
tatónica, y en la sobreactividad y tras-
tomos de la conducta de enfermos epi
lépticos. Se ha establecido que las sales
de litio han sido efectivas en pacientes
que no han respondido al electrochoque
ni a las fenotiazinas.

Se pueden esbozar algunas generali
dades acerca del efecto terapéutico del
litio, a saber: mejoría concomitante al
tratamiento, efectividad terapéutica en

los casos con pobre prognosis de remi
sión y prevención de ataques maniacos
periódicamente recurrentes.

Los casos crónicos de manía respon
den al tratamiento a base de litio con
la disminución o desaparición de los
síntomas en tanto se administra el litio,
pero la suspensión del tratamiento hace
que los síntomas reaparezcan en 3 días,
aproximadamente.

El porcentaje de pacientes maniacos
mejorados fue, según Schon, 82 %
en 48 pacientes y en otra serie de 119
casos, 78 %. Teuil encontró en 25 pa
cientes, de los cuales la mitad era resis
tente a otros tipos de tratamiento, 80 %
de mejoría.

Se han atribuido las siguientes ven
tajas a la medicación con sales de litio:

Control del padecimiento en 5 a 10
días. Posibilidad de manejar al pacien
te "extrahospitalariamente". Ausencia
de efectos narcóticos e hipnóticos. Rein
tegración del paciente a una vida activa
y productiva. En condiciones de con
trol adecuado hay poca toxicidad y los
efectos colaterales desagradables son es
casos aun en terapias prolongadas. Tam
poco hay adicción, ni reacciones severas
a la suspensión del medicamento, que
además es de bajo costo.

Las sales de litio se administran
por vía oral (aunque son absorbidas por
cualquier vía, en forma satisfactoria), en
dosis de 6 a 12 tabletas de 330 mg.
c/u. Ésta es la dosis inicial o de im
pregnación. La dosis se determina en
cada paciente tomando en cuenta su
peso corporal. Los niveles plasmáticos
deben mantenerse por debajo de los
2 mg/1, con el fin de evitar efectos
tóxicos.

Se ha observado que los enfermos
maniacos toleran mayor dosis de sales
de litio en comparación con los suje
tos normales o normalizados, por lo que
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