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La emoción experimental en Psiquiatría

P A R T E  PRIM ERA (1)

La emoción y su base bio - psicológica

En todos los tiempos ha preocupado a los filósofos el 
definir exactamente la emoción, y  han elaborado innúmeras 
teorías para explicar su mecanismo. Mucho Sé ha escrito 
sobre la emoción; pero, diremos con W íllíam  James, que aún- 
que se lea todo acerca de la materia, lo que se puede apro­
vechar cabe en un pedazo de papel.

La actualidad y  el interés del tema es indudable. V iv i­
mos en una época en que la emoción juega un rol predomi­
nante: el mundo actual experimenta el vértigo de la emoción.

Todo ser humano, por despreocupado y  pacífico que sea, 
tiene siquiera una emoción al día. La vida — ha dicho un 
filósofo— sería fastidiosa sí no tuviéramos emociones. Y , es 
verdad, lo que nos hace soportar y  nos ameniza la vida son 
las emociones. Desde el niño que comienza a hacer su uso 
de su razón, se impresiona de las cosas que le rodean, reper­
cutiendo en su afectividad (cariño a la madre p. ej.), hasta el 
viejo inválido que recuerda con fruición su existir pasado y  se 
emociona vivamente.

El hombre busca la emoción, proporcionándose circuns­
tancias y  motivos para que aparezca. A sí observamos que 
los empresarios de cines y  teatros anuncian películas y  dramas 
«emocionantes», queriendo con esta palabra atraer al mayor 
público; y  ese público concurre a la sala de cine o al drama,

(í) Para la redacción de las partes primera y  segunda, hemos 
utilizado, de preferencia, los magníficos estudios de los Profesores Cíam- 
pí y  Sierra.
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exclusivamente por «emocionarse». Los mismos espectáculos 
escojemos según el estado de nuestro ánimo: cuando nos ha­
llamos afligidos por algún acontecimiento inesperado vamos a 
gozar de espectáculos cómicos, que nos hagan olvidar y  alivien 
nuestros sufrimientos. Otras ocasiones, preferimos, en idénticos 
estados afectivos, ir a espectáculos donde se reproducen tra­
gedias de la vida ordinaria, y  parece que esto hasta hace 
disminuir la tristeza. Es que depende de la manera cómo 
reaccionan los individuos en presencia de una emoción deter­
minada.

Si cada uno de nosotros nos damos perfecta cuenta de lo 
que es la emoción, por qué no nos hemos de detener un mo­
mento a pensar en lo que ella contiene?

I. LAS EMOCIONES Y  LOS INSTINTOS

De una manera general, damos el nombre de instintos a 
ciertas tendencias espontáneas que experimenta el hombre a 
obrar de un modo determinado, y  como resultado de su propia 
naturaleza. La díversífícacíón de los instintos tiene por base 
la naturaleza misma del hombre, pues tiende primero a con­
servarse y  a perpetuar la especie, de donde nacen los instintos 
de conservación ^ reproducción; pero el hombre también es 
un ser sociable.

Hasta ahora no hay acuerdo al definir los instintos. Se 
ha dicho: es un conjunto de tendencias que determinan accio­
nes en las especies anímales y  en la especie humana, sin ac­
tuar de intermediario ningún hecho de conciencia. También: 
es la facultad de obrar de tal modo como para producir efectos 
finales, sin haberlos previsto y sin previa educación para obrar 
en aquel sentido. Resumiendo las diferentes definiciones, se­
ñalaremos que para unos autores es el conjunto de tendencias 
condicionadas por factores innatos; para otros, una tendencia 
innata hacia actos específicos, que alcanzan de golpe y sin 
precedente experiencia el máximo de perfección. Pero, debe­
mos aumentar en el concepto del instinto, la contingencia de 
ser hereditario, e integrarlo con la parte afectiva. Por esto, 
una buena definición de instinto es: «es una acción o iniciación 
de acto (acto al estado naciente), preparado por la herencia,
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con el objeto de conseguir una finalidad biológica ignorada o 
no por el individuo, y  cuyo alcance proporciona placer al 
mismo».

Clasificación de los mismos. Se dividen en fundamen­
tales y  derivados.

Los fundamentales están representados por el instinto de 
conservación, el de reproducción y  el gregario - social.

Los derivados son los que tienen su origen en los funda­
mentales, son los llamados pseudo- instintos o tendencias ins­
tintivas; así, del instinto de conservación derivan los del peligro 
y de defensa, el de propiedad, etc.; del de reproducción, los 
maternos y familiares; del instinto social; los de amistad, sim­
patía, moralidad, etc.

Los instintos derivados se van gradualmente transfor­
mando hasta convertirse en sentimientos. Los factores para 
esta transformación son la inteligencia y  la civilización.

Mientras que en los anímales las reacciones instintivas 
son a concentración máxima (ley del todo o del nada); en el 
hombre civilizado son controladas por la inteligencia. En los 
enfermos mentales, las reacciones son como en los animales, 
respondiendo a la ley del todo o del nada.

Modificación de los instintos. Los instintos son mo­
dificados, en el hombre, merced a la inteligencia y  en relación 
con las exigencias sociales; pueden ser los instintos gradua­
dos, inhibidos, pero nunca destruidos.

La inhibición lleva a los instintos a la latencía.
T res son las causas por las cuales el instinto puede en­

trar en latencía:

1) Por supresión: es un proceso automático, debido al 
hábito (supresión del acto sexual en ciertos individuos). •

2) Por remoción: es un acto automático, pero incons­
ciente; diferenciándose de la latencía por supresión en que 
ésta no siempre es inconsciente.

3) Por represión: es un proceso primitivamente volun­
tario, debido a la intervención del instinto social; posterior­
mente se vuelve automático por el hábito.
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Varias son las causas por las cuales los instintos se 
hallan en latencia activa:

a) Las estructuras nerviosas: sistema neuro - vegetativo 
(simpático y  vago), en relación con el sistema cerebro-es­
pinal.

b) Las funciones metabólícas, especialmente endocrinas.
c) Las disposiciones afectivo - mnésicas.
Las disposiciones afectivo - mnésicas están representadas 

en la subjetividad por la cenestesia; están a cargo de los 
centros viscerales, que se hallan localizados en los variados 
segmentos del sistema nervioso (ganglios de la base y  corteza 
cerebral).

Mecanismo del instinto. Ha pasado ya a la Historia 
la explicación finalista del instinto y  su infabilídad, según la 
cual el instinto se caracteriza por tres propiedades: ser espe­
cífico, es decir, que un mismo instinto es idéntico para todos 
los individuos; ser ciego, o sea, ser inconsciente; y, ser in­
falible, o lo que es lo mismo, presentarse siempre que haya  
causa que lo excite.

En la Psicología actual hay tendencia marcada de aproxi­
mar el instinto al reflejo, y  W arren  dice: «Entre los reflejos 
compuestos y  los instintos más sencillos no hay una línea
clara de separación ......El funcionamiento sinérgíco de las
neuronas es determinado no por modificaciones sobrevenidas 
en el curso de la vida, sino por una estructura trasmitida por 
herencia». Según W arren, pues, la estructura anatómica des­
empeña un gran papel en la trasmisión hereditaria de los 
instintos. Pero es difícil precisar que es lo que puede here­
darse de los mecanismos instintivos, o por lo menos, de las 
predisposiciones para reproducir ciertas reacciones ancestrales 
delante de un estímulo exterior; también es difícil explicar 
cómo se trasmiten estas disposiciones.

Los instintos Y el humor.— Los instintos latentes se­
rían los que reflejándose en el humor habitual, dan la afectivi­
dad y  motricidad a las representaciones.

Se ha definido el humor como la condición estática de la 
afectividad; como la disposición fundamental del ánimo; como 
la manifestación del tono afectivo dominante en un sujeto, en 
un determinado momento de sus costumbres habituales.
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El humor, según su condición, podrá traducirse en ale­
gría, hostilidad e indiferencia; según su estabilidad, en incons­
tante o invariable; y, según el tono, en deprimido, expansivo 
y  exaltado. T:-'‘

Las enfermedades mentales influyen en el humor; como el 
humor de los maníacos depresivos, en su fase de depresión, 
triste y  reservado.

C o m p r o b a c ió n  de l o s  in s t i n t o s  c o n  l a s  e m o c io n e s .—
La emoción es tendencia a sentir; el instinto tendencia a obrar 
de un modo característico ante la presencia de ciertos objetos.

Pero las emociones tienen también una expresión cor­
pórea, como es la manifestación de actividad muscular (miedo), 
resultando dífícíl separar la descripción del estado emocional 
de la correspondiente a la reacción instintiva, que puede ser 
provocada por un mismo objeto.—¿Dónde colocar el miedo, 
sí en el grupo de las emociones o en el grupo de los instintos? 
Depende de la predominancia del factor sentir, o del factor 
manera de obrar (huida p. ej.).

Todo objeto que anima un instinto también excita una - 
emoción; la única distinción es que la reacción emocional ter­
mina en el propio cuerpo del sujeto, en tanto que la reacción 
instintiva tiene condiciones para ir más allá y  entrar en rela­
ción de hecho con el objeto exítante.

Larguíer de Bancels ha dado una diferenciación exacta 
entre emoción e instinto: «Cuando las adaptaciones suscitadas 
por el estímulo son de orden interno y  quedan confinadas al 
cuerpo del sujeto, tenemos una emoción (ej. rubor)». Cuan­
do el estímulo suscita la adaptación del organismo entero al 
objeto, tenemos el instinto (p. ej. reacciones de defensa, apro­
piación del objeto, etc.).

James dice que todo objeto que despierta un instinto, des­
pierta también una emoción. Mac Dugall, expresa que la 
emoción es el aspecto afectivo del instinto. Claparéde afirma 
que la emoción es un instinto envejecido.

/

II in t e r p r e t a c ió n  b io l ó g ic a  d e  l a s  e m o c io n e s

Suelen confundirse entre si, la emoción, el sentimiento y  
la pasión; sin embargo— hilando muy delgado— podemos di­
ferenciarles:
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1) Sentimiento es la reacción ya agradable, ya penosa 
de la sensibilidad, provocada inmediatamente por un fenó­
meno psicológico, de orden representativo o cognoscitivo. Sí 
recibimos una noticia mala, si preveemos el feliz éxito de un 
suceso, se apodera de nosotros la tristeza o la alegría, res­
pectivamente.

2) La emoción no es otra cosa que el sentimiento que 
ha adquirido cierto grado de violencia y exaltación; va acom­
pañada de una turbulenta asociación de imágenes, ideas, re­
cuerdos, etc., y  forma un extraño complejo de elementos re­
presentativos y  afectivos, -  que se traducen corpóreamente 
(palidez de la cara, temblor por un miedo intenso)— Mientras 
que el sentimiento se manifiesta de una manera tranquila y  
y  perseverante, la emoción tiene los caracteres de violencia y  
transítoríedad.

3) Se dá el nombre de pasión a las emociones que alcan­
zan cierto grado de violencia y  exaltación, siempre que se 
hayan hecho más o menos habituales en el sujeto. En la 
actualidad, los psicólogos consideran a las pasiones como un 
aspecto patológico de la actividad; sobre todo cuando perturban 
la razón, ponen al hombre fuera de sí, impiden la refléxíón 
y  causan trastornos orgánicos (palpitaciones muy fuertes del 
corazón, congestiones y  temblores).

Generalmente, las emociones aparecen a continuación del 
estímulo; pero, a veces, pueden presentarse después de horas, 
días y  aún hasta años.

D e f in ic ió n  de  l a  e m o c ió n . — La emoción ha sido defini­
da como: «una situación afectiva normal, pero episódica»; 
«una manera subitánea e intensa de activación de aquellas 
acumulaciones de energía, que constituyen las tendencias afec­
tivas»; una variación tumultuaría, poco durable del tono afec­
tivo»; «un paroxismo de un estado afectivo ordinario, con 
tendencia a difundir e irradiar, fuera de las vias ordinarias, 
las exítaciones cerebrales»; «un deseo de perpetuar las cir­
cunstancias sí son agradables, o de escapar de ¿lias sí son 
desagradables»; «una conmoción afectiva que agita el organis­
mo entero».

Magnifica es la definición que da Dwelshauvers: Enten­
demos por emoción todo estado afectivo que destaca pujante
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por encima de la tonalidad afectiva corriente, causa un desor­
den de cierta duración en los sentimientos y  va acompañado 
de modificaciones orgánicas fáciles de discernir».

R e l a c io n e s  e n t r e  s e n t im ie n t o s  y  e m o c io n e s .— Tít- 
chner considera a los sentimientos como emociones elementa­
les, y  a éstas como sentimientos complejos. Camís diferencia 
en que el sentimiento es provocado por una simple percepción 
sensorial, y  la emoción por un complejo ideológico (represen- 
tatívo-emotívo), y  dice: «sentimiento no es una emoción, pero 
ésta comprende un sentimiento, porque presenta un tinte sen­
timental o afectivo bien marcado». Stumpf cree que el sen­
timiento es pasividad y  receptividad, y  la emoción una reacción 
de todo el organismo consciente a una situación particular; al 
aparecer un perro, producirá sentimiento sí en la consciencia 
se suscita la imagen de nuestro compañero, emoción sí su 
presencia nos hace pensar que puede atacadnos. Revault d* 
Allonnes considera la emoción como un fenómeno opuesto al 
sentimiento: los sentimientos se desarrollan mientras se desa­
rrolla la acción; en cambio, la emoción aparece antes de la 
iniciación de la acción misma.

Se dice que todo estímulo que provoque una sensopercep- 
ción agradable, da lugar a sentimientos; mientras que provoca 
un proceso emotivo cuando despierta imágenes o representa­
ciones de peligro, ofensa, amenaza, etc.

C l a s if ic a c ió n  de  l a s  e m o c io n e s .— Se conocen varías 
clases de emociones: contrariedad, tristeza, miedo, perplejidad, 
impaciencia, júbilo, cólera, etc., que no las vamos a describir.

La mejor división de las emociones es la que comprende 
dos variedades: la emoción-sentimiento y  la emoción-choc; 
esta última sería, según algunos autores, la emoción verdadera. 
La emoción-sentimiento no es sino una emoción duraderá. 
La emoción-choc, como la palabra lo indica, es la emoción 
violenta, perturbadora. Según Feíffer la emoción choc sería 
un reflejo psíquico, un proceso emotivo privado de los elemen­
tos psicológicos, durante el cual hay una vacuidad absoluta de 
la consciencia psicológica; la emoción-sentimiento se caracteri­
zaría por el predominio de los fenómenos psicológicos sobre 
los fisiológicos.

Las dos variedades de emociones se diferencian también 
por la manera de traducirse exteriormente. En la' emoción
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choc puede haber palidez, gritos, incoordinación en los movi­
mientos, irregularidad en los latidos del corazón y  en la res­
piración, etc. La emoción - sentimiento se exterioriza por 
manifestaciones orgánicas poco notables: disminución del tono 
muscular, falta de apetito, incapacidad para el trabajo, depre­
sión general.

S ig n if ic a c ió n  f is io l ó g ic a  o  b io l ó g ic a  d e  l a  e m o c ió n . 
Janet cree que la finalidad de la emoción es inversa de la que 
tiene la voluntad y  la atención: le emoción es una potencia 
desorganizadora. Lugaro dice que la emoción sirve para 
reforzar el tono psíco- motriz y  para determinar la tensión 
interior necesaria para la acción: sí la emocionabilidad es dé­
bil resultará la voluntad.

Claparéde ha resumido las diversas opiniones de los psi­
cólogos, en esta forma:

a) Las emociones son consideradas más o menos rela­
cionadas con las reacciones instintivas: representarían al as­
pecto interior del instinto, no siendo en sí mismas ni útiles 
ni dañosas.

b) Las emociones son consideradas como muy relacio­
nadas con la vida instintiva: representarían un impulso del 
instinto (L. de Bancels), un desorden instintivo o una revivis­
cencia inoportuna de reacciones útiles en otra época (Darwín).

La evolución de las emociones sería estrictamente para­
lela a la de los instintos, en relación con el progresivo de­
sarrollo de las funciones psíquicas (Salmón).

c) Las emociones, sin representar un aspecto, una se­
cuela o un vestigio de los instintos, son reacciones suí génerís, 
fisiológicamente útiles, p. ej. para libertar el glicógeno del 
del hígado, para activar las energías de la lucha (Cannon), o 
para dinamizar unas reacciones urgentes (Dewey, Stratton).

d) Las emociones son simplemente un choc, un con­
junto de reacciones explosivas, de fenómenos de descarga o 
de irradiación, sin ninguna significación actual ni ancestral, 
pudiendo resultar indiferentes (p. ej. la piel de gallina), o da­
ñosas (p. ej. la obnubilación de la conciencia).

L a s  e m o c io n e s  g e n e r a d o r a s  de  p e r t u r b a c io n e s  p s í­
q u ic a s . —El estudio de las emociones ha interesado enorme-
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mente a los psicopatólogos, por ser consideradas como facto­
res etíológícos de los síndromes mentales.

La emocionabilidad es un fenómeno normal que puede 
transformarse en morboso cuando se presentan verdaderos 
paroxismos, extaordínarías elevaciones de potencial afectivo
o disminuciones ideo-afectivas.

En las enfermedades mentales los fenómenos emotivos 
se presentan con mucha frecuencia, o son determinados por 
estímulos habítualmente insuficientes para provocarlos, o du­
ran más de lo ordinario, o se realizan con intensidad máxi­
ma. Así, basta recordar la angustia melancólica, la cólera 
epiléptica, la exaltación eufórica paralítica, también hay casos 
que tienen disminución y  hasta abolición de la afectividad y  
emocionabilidad: indiferencia afectiva, anemotívídad, etc,

III EXTERIORIZACIÓN SOM ÁTICA DE L &  EMOCIÓN

Todos los autores coinciden en reconocer la exteríoríza- 
cíón somática de las emociones, en los grupos de reacciones 
que luego veremos.

Díaramente estamos presenciando las perturbaciones tem­
porales que produce la emoción, como son las respiratorias, 
cardíacas y  vasculares, etc.; rubor o palidez de la cara, opre­
sión precordial, respiración agitada, etc.

Los experimentos efectuados en hombres y animales han 
puesto de manifiesto la disminución de la circulación cerebral, 
de las secreciones externas del hígado y  páncreas en las emo­
ciones tristes; la vasodílatacíón cerebral, el aumento de la 
capacidad respiratoria y  de la secreción gástrica, en las emo­
ciones alegres. Las emociones en general, pueden dar tras­
tornos glandulares, favorecer el aborto y  producir convulsio­
nes: pueden excitar como inhibir: tanto, facilitar la rapidez en 
el lenguaje, como dificultarle.

A  veces se ve que cuando hay una emoción choc se 
presenta el temblor y  hasta puede impedir los movimientos: 
una persona, después de un gran susto, p. ej., quiere ponerse 4 
de píe, correr sí ía emecíón es de tal naturaleza que le Heve a 
la huida, pero se encuentra en incapacidad para hacer ningún 
movimiento; «las piernas me flaquearon» es la expresión vul­
gar, para designar su imposibilidad física.- También puede
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una emoción dar lugar a fenómenos en la psiquis: pensa­
miento agitado, irreflexivo, aparición de ideas extrañas, etc.

Ocho son los grupos de fenómenos que pueden produ­
cirse, como exteríorízacíón somática de las emociones.

1) A p a r a t o  c a r d io -v a s c u l a r .— El corazón, que por 
el pueblo está considerado como el centro del sentimiento, 
reacciona intensamente en presencia de emociones fuertes. 
Según unos autores, las emociones agradables traen una acen­
tuación del dícrotismo; mientras que las desagradables ate­
nuarían el dícrotismo. Pero no se puede asegurar que para 
cada tipo de emoción hayan signos expresivos caracterís­
ticos.

Según Lange, — como veremos al estudiar el mecanismo 
de la emoción— los fenómenos vasculares son los primordia­
les en la génesis de la emoción. Para este autor:

*

1°. La contrariedad da disminución de la inervación 
voluntaria;

2°. La tristeza, el mismo fenómeno, más constricción 
vascular;

3°. El miedo, los mismos fenómenos, más espasmo de 
los músculos orgánicos;

4°. La perplejidad, disminución de la inervación volun­
taría, más incooídinacíón;

5°. El júbilo, aumento de la inervación voluntaría, más 
dilatación vascular.

Minneman, en contra de Lange, ha comprobado que una 
misma clase de emociones, produce diferentes maneras de 
reacción en los individuos; así como también, que en el mis­
mo sujeto, igual emoción origina reacciones vasculares va ­
riadas.

Para apreciar los cambios de la circulación sanguínea y  
de las respiraciones — diremos de una vez— precisa inscri­
bir estos cambios, lo que se obtiene por medio de un cilindro 
rotatorio movido por un aparato de relojería; los cambios del 
pulso y  respiración se anotan en un papel ahumado que cu­
bre el cilindro, merced a un esfigmógrafo (pulso radial) y  a un 
tambor de M arey (movimientos respiratorios). En la tercera 
parte del presente trabajo, daremos más detalles al respecto.
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2) A p a r a t o  r e s p i r a t o r i o .— Por medio de la n e u m o -  
grafía se ha podido precisar los cambios experimentados en  
los movimientos respiratorios, durante la emoción.

Según Benussi cada tipo de emoción daría un neumo­
grama especial, y, así, hasta la mentira tendría su neumo­
grama característico.

Las modificaciones del pulso y de los movimientos res­
piratorios son utilizados por los quírománticos y  adivinadores 
para leer el pensamiento.

3) G l á n d u l a s  d e  s e c r e c ió n  e x t e r n a .— Es conocido 
que las sensaciones bruscas se delatan en las secreciones ex­
ternas: poliuria, aumento o disminución de la saliva, lágrimas, 
sudor, etc.

Brunswick ha demostrado que los estados afectivos agra­
dables aumentan el tono de los músculos lisos del tubo di­
gestivo, y  que los estados afectivos desagradables disminuyen 
ese tono.

Paulow ha constatado que los estados penosos y  las con­
trariedades trastornan la secreción gástrica,-y que los estados 
expansivos y  agradables (presencia o representación de ali­
mentos) aumentan la secreción.

También háse demostrado que hay variaciones parecidas 
a las del jugo gástrico: lágrimas y  leche.

4 )  G l á n d u l a s  de  se c r e c ió n  i n t e r n a .— En las emo­
ciones, sufre modificaciones la secreción de las glándulas 
internas. Así, se ha encontrado en las venas suprarrenales la 
existencia de adrenalina, después de una fuerte emoción. La 
adrenalina originada traería la dilatación pupilar, la erección 
de los pelos, la aceleración de los latidos cardíacos y  la cons­
tricción de los vasos sanguíneos. La glucosuiia atribuida a la 
función pancreática que regula la transformación del glucógeno 
hepático en grasa, se originaría por la inhibición de la secre­
ción pancreática por el exceso de adrenalina en la sangre. 
(Dumas). Por estas causas y  por otras más que veremos más 
tarde, se emplea la adrenalina para provocar la emoción ex­
perimental.

Pero no es sólo la glándula suprarrenal la que sufre 
trastornos en su funcionamiento a causa de la emoción, sino 
que la mayoría de las glándulas de secreción interna in­
tervienen con su híper o hípofunción en los trastornos endo-
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crínícos; así, la glándula tiroides reacciona tanto en los nor­
males, como en los sujetos patológicos; por esto, se la ha 
denominado la glándula de la emoción. Conocida es la reac­
ción emocional a gran intensidad, originada por la adrenalina 
en los enfermos con hipertírodísmo.

5 )  A p a r a t o  m o t o r .— Hay cambios de las actitudes 
motrices: hay personas que reaccionan ante el peligro con el 
deseo de huir, pero quedan inmóviles. Las emociones pueden 
dar movimientos inconscientes de todo el cuerpo (temblor), 
modificación de la voz, movimientos de la mano, especial­
mente de los dedos; para registrar estos últimos movimientos 
se han inventado variados aparatos: automotógrafo de Yas- 
trow, rgeístrador de Sommer y  tremógrafo de Agazzotti.

6) M e t a b o l is m o . — En las emociones fuertes, el inter­
cambio material se acelera, aumentando las oxidaciones or­
gánicas. Así, tenemos aumento o disminución del azúcar, 
albúmina y  úrea de las orinas, lo que hemos podido compro­
bar en los exámenes de orinas practicados después de pro­
vocar la emoción experimental con la adrenalina.

Mucho se ha comentado sobre el choc hemoclásíco (choc 
biológico), por modificaciones morfológicas y  químicas de la 
sangre, lo que puede hasta causar la muerte.

También se ha constatado el aumento de la temperatura 
de las orinas¿Tfectal, sublingual, etc.

7) M o v im ie n t o s  e x p r e s i v o s . — Se diferencian de las 
modificaciones del aparato motor, porque en tanto que la acti­
tud motriz es una reacción ante el objeto, y  parece dominada 
por el instinto, los movimientos de expresión, más subjetivos, 
son los signos de que estamos frente a una emoción. Se acu­
san por la mímica emotiva, a no ser que se trate de personas 
que estén acostumbradas al disimulo, o que se dejen impre­
sionar muy poco.

Muchas ocasiones la expresión físonómíca nos revela 
por sí sola que a una persona le ha invadido una emoción 
determinada; las fisonomías del sufrimiento y  del júbilo, son 
características.

8) R e f l e jo  p s ic o - g a l v á n i c o . —Para experimentar con 
este reflejo se coloca al sujeto en un circuito por el que pasa
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una corriente proveniente de dos pilas o de un acumulador, y  
en el que se encuentra conectado un galvanómetro. S í ac­
túa sobre el sujeto un estímulo generador de una emoción, la 
aguja (registrada medíante un dispositivo fotográfico) se desvía 
más o menos, para volver después de un momento a su pri­
mitiva posición de reposo.

No hay acuerdo entre los experimentadores, ni al seña­
lar la causa del reflejo, ni el grado de precisión de la téc­
nica. Lo único que se sabe es que la reacción es de origen 
emocional.

Cíampi ha realizado investigaciones del reflejo psícogal- 
váníco en enfermos mentales, llegando a la conclusión de que 
las reacciones no se producen en los dementes paralíticos y  
en los precoces, cuando se utiliza uno de los estímulos lla­
mados psíquicos (atención especiante; amenaza: «te voy  a 
pinchar», «te voy  a quemar con esta máquina eléctrica», etc.) 
y  que son de pequeña intensidad, cuando síg-uen a estímulos 
sensoriales, capaces de producir emocíón-choc.

IV MECANISMO DE LAS EMOCIONES

Uno de los problemas más discutidos por los psicólogos 
ha sido el que se refiere al mecanismo de las emociones. Han 
surgido muchas teorías, que inmediatamente han sido obje­
tadas y  destruidas.

Pasemos una revísta general sobre cada una de las teo­
rías más importantes, haciendo al final de cada una de ellas 
la critica correspondiente.

I) T e o r í a  i n t e l e c t u a l i s t a .— Fue planteada por Her­
bart y  N ohlowsky. Para estos autores la emoción es de ori­
gen psíquico.'

Para Herbart, todo estado afectivo o volítivo'es el resul­
tado de las relaciones entre las representaciones. Las repre­
sentaciones se agrupan, se atraen y  se rechazan en la con­
ciencia, dando como resultado los sentimientos agradables o 
penosos. Los sentimientos no tienen vida independiente, de­
penden de la inteligencia.



—  210  —

Esta tesis de Herbart ha sido expuesta por su discípulo 
N ohlowsky («La vida emotiva»), y  dice: «Puede definirse el 
sentimiento como la percepción inmediata, la detención o la 
aceleración entre las representaciones actualmente presentes en 
la conciencia».

C r i t i c a .— Esta teoría ha sido abandonada por no expli­
car cómo el elemento ideógeno determina el fenómeno emotivo, 
es decir, que no expresa el mecanismo de la emoción.

2) T e o r ía  f is io l ó g ic a .— Fue expuesta por Descartes, 
adquiriendo su perfección con Lange y ' James, llamándose 
entonces teoría periférica.

Descartes, en su obra «Las pasiones del alma» expone su 
teoría. La función de los sentidos y  de los músculos no 
depende del alma, sino del cuerpo. Llarru. «espíritus anímales» 
a una sustancia sutil que llega al cerebro por las venas, que 
después de haberse acumulado en el corazón, vuelve por los 
nervios y  llega a los músculos acumulándose más en unos que 
en otros. Las pasiones no las produce el alma, a pesar de las 
apariencias «de suerte que no es más necesario que nuestra 
alma ejerza inmediatamente sus funciones en el corazón para 
sentir en él sus pasiones». El filósofo se opone a la creencia 
popular, dominante de aquélla época, que hacía del corazón el 
centro de la vida pasional.

La teoría cartesiana adquirió base científica en el siglo 
X D Í con Lange y  James. Los fenómenos periféricos relacio­
nados con el proceso de la emoción son los que originan la 
emoción misma, y  no son consecuencia de élla. Las variacio­
nes mímicas, los cambios de la respiración y  pulso, la altera­
ción de las funciones glandulares externas e internas, son el 
punto de partida de la emoción; en cambio que las modifica­
ciones córtíco-afectívas vienen después: el cerebro es el punto 
de llegada y  no el punto de partida de la emoción. Las mo­
dificaciones fisiológicas que forman la expresión de la emoción, 
actúan por medio de los nervios aferentes sobre el encéfalo, 
determinando ese estado de conciencia que se llama emoción. 
Así, sí viene a nosotros un animal furioso (percepción), nos 
provoca temblor, palidez de la cara y  huida; todos los fenóme­
nos periféricos terminan en la conciencia dando la emoción; o 
lo que es lo mismo, p. e., el miedo no es sino el resultado de 
las modificaciones fisiológicas originadas por la presencia del 
animal.



—  211 —

L a n g e .— Para este'autor, los fenómenos circulatorios se­
rían los primarios, y  los fenómenos neurovasculares derivados 
de los circulatorios. S í a una mujer se le anuncia la muerte 
de un hijo, se produce el abatimiento que determina el estado 
de tristeza; este abatimiento se traduce exteríormente por re­
lajación muscular, la que es debida a modificaciones circulato­
rias que obran sobre los músculos. Todo esto es causado por 
la acción de la noticia sobre el centro circulatorio que está en 
el bulbo.

Vimos, al tratar de la exteríorízacíón somática de la emo­
ción, que Lange caracterizaba a cada uno de los tipos de 
emoción por alteraciones, especialmente vasculares.

J a m e s .— Expone su teoría que es más amplía que la de 
Lange, ya que no hace depender el proceso emotivo sólo de 
las modificaciones circulatorias. «»*

Dice: «Mí teoría es que los cambios corporales siguen 
inmediatamente a la percepción del hecho excitante y  que los 
sentimientos que tenemos de esos cambios, a medida que se 
producen, es la emoción... Perdemos nuestra fortuna, nos 
aflijimos y  lloramos; nos encontramos un oso, tenemos miedo 
y huimos; un rival nos insulta, nos encolerizamos y  golpea­
mos: he aquí lo que dice el sentido común. La tesis que va­
mos a defender sostiene que este orden es inexacto... y  la 
aserción más exacta es que estamos afligidos porque lloramos, 
irritados porque pegamos, asustados porque temblamos y  no 
porque lloremos, peguemos o temblemos estamos afligidos, 
irritados o asustados. Sin los estados corporales que la siguen, 
la percepción tendría una forma puramente cognoscitiva, páli­
da, decolorada, sin color emocional».

Sostiene que toda expresión emocional tomada volunta­
riamente contribuye a producir el estado afectivo correspon­
diente, y  continúa: «Todo el mundo sabe cómo la huida 
aumenta el pánico, y  cómo se aumenta la pena o la cólera 
abandonándose a los síntomas de esas pasiones. Cada acceso 
de sollozos hace la pena más intensa y  llama otro acceso 
todavía más violento, hasta que al fin el reposo viene con la 
laxitud y  el agotamiento aparente de la máquina».

Las emociones sutiles, como el sentimiento estético, inte­
lectual y  moral (sobre todo en las personas de refinado espí­
ritu crítico), no parece ajustarse a esta doctrina; pero es que
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en todos estos casos no se trata, según James, de verdaderas 
emociones, sino de simples estados cognitivos.

D um as.— Defiende esta teoría, pero dice que no siempre 
es suficiente para explicar los fenómenos físíopatológícos de 
la emoción. H ay emociones delicadas que no son estados 
emotivos, sino estados intelectivos. Acepta la existencia de 
alegrías patológicas pasivas (alegría de los beatos), que no 
parecen confirmar la teoría periférica, ya que con la alegría 
psíquica están atenuadas todas las funciones vítales: movi­
mientos casi anulados, respiración débil, circulación poco activa. 
La alegría puede asociarse a estados avanzados de caquexia 
y  demencia (decadencia física y  moral); aquí la cenestesía bas­
taría para explicar la emoción. Por otra parte, aún la 
alegría puede asociarse a estados avanzados de caquexia y  
demencia (decadencia físíca y  moral); a^uí la cenestesía bas­
taría para explicar la emoción. Por otra parte, aún en la 
alegría activa talvez al factor periférico se añadiría el factor 
cenestesía cerebral.

Escribe: «Estados cerebrales penosos o agradables que 
no se ajustan a una explicación periférica, corresponden más 
bien a formas más o menos intensas de lo agradable o lo des­
agradable, que a emociones verdaderas... Sentimos en la tris­
teza la frialdad de nuestras extremidades, el escalofrío de 
nuestra piel, la pesadez, las contracciones excesivas de nues­
tros músculos y  estas sensaciones son desagradables... De todo 
lo cual se deduce que en la emoción hay que distinguir: los 
elementos afectivos, agradables o desagradables, que parecen 
ser de origen cerebral; 2.° elementos afectivos ligados a sen­
saciones orgánicas; 3.° elementos sensitivos, constituidos por 
sensaciones orgánicas, viscerales, articulares, musculares, etc.

C r í t i c a  de  l a  t e o r í a  f is io l ó g ic a . A  Lange se han 
opuesto Franck, Bechterew, Leshmann, Bínet, Courtíer, Vas- 
chíde y  otros. Han efectuado experimentos en animales y  no 
han comprobado la aserción de Lange de que el centro circu­
latorio (bulbo), era el origen de la emoción.

A  Jam es le crítica Claparéde, diciendo: «Sí el llanto, el 
temblor, etc., no están a la base de la conciencia de la emo­
ción, corresponde a decir que la percepción es juzgada como 
emocionante: cuando es juzgada dañosa, provoca miedo; cuan­
do ofensiva, cólera: cuando alegre, placer, etc. Pero, los ex­
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citantes externos, en sí mismos, no son ni dañosos, ni ofensi­
vos, ni alegres. Los percibimos tales solamente porque po­
nemos en ellos esas calidades (de daño, de placer, de defensa), 
a raíz de experiencias emotivas suscitadas en nosotros.— Y , 
no son esas experiencias emotivas patrimonio del pasado, 
despertadas por el estímulo emocionante, que determinan todas 
las reacciones periféricas?».

Debemos anotar que Dumas, que fué ferviente sostenedor 
de la teoría periférica, aunque sea modificada por él, en 1913  
investigando en colaboración de Fr. Franck en un estudiante 
que tenía una brecha craneana de 7 a 9 centímetros, constató 
que la emoción era anterior a las modificaciones circulatorias 
cerebrales, y  expresó: que la doctrina de Lange-James se había 
enfriado. También le enfrió después de haber observado la 
inhibición de todos los movimientos periféricos en las místicas 
de la Salpertiére, no obstante las intensas expresiones afectivas 
de su fisonomía, llegando a concluir que hay .lina serie de 
emociones que no e¿¿ posible explicar por la teoría periférica, 
y manifiesta: «Estamos bastante lejos de las fórmulas parado- 
jales y  simplistas, medíante las cuales Guillermo James ha 
querido llamar la atención».

S h e r r i n g t o n .— Se dedicó a vivisecciones que hicieron 
tambalear la doctrina periférica. En cinco perros jóvenes 
seccionó la médula espinal a nivel de la base del cuello. Esta 
sección deja indemne el sistema simpático y  sus conexiones 
con el encéfalo. Pero, luego interrumpe todas las conexiones 
directas entre el cerebro y  las visceras toráxicas abdominales 
y pélvicas. En resumen, desde el hombre casi todo el cuer­
po está imposibilitado de contribuir al proceso nervioso de la 
emoción (centrípeta y  centrífugamente).

Comprobó que un cerebro viviente, pero independizado 
casi por esta vivisección de todo lazo nervioso con todo el 
cuerpo, sigue con su capacidad de experimentar emociones.

HECHOS CLINICOS CONTRA LA TEORIA PERIFERICA

James indicó que la dificultad para que su teoría en­
tre en la experimentación, era la de no poder «encontrar un 
sujeto absolutamente anestesiado interior y  exteríormente, pe­
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ro no paralitico, de tal suerte que los objetos capaces de 
provocar la emoción pudieran suscitar de su parte las ex­
presiones corporales ordinarias, y  el cual, interrogado, afírma­
se no sentir ninguna efeccíón emotiva. Un hombre de este 
género se asemejaría a una persona que pareciese hambrienta 
porque comía, pero que declarase que no tenía ningún ape­
tito». \

Se le ofrecieron los sujetos necesitados por James, es 
decir tres casos únicos que se conocen en la literatura médi­
ca. Citaremos uno de ellos.

El caso del doctor Strumpell: se trata de un aprendiz 
zapatero, de quince años de edad, estaba anestesiado interior 
y  exteríormente, excepto de un ojo y  de un oído, y  sin- 
embargo manifestó vergüenza una vez y  pena otra. Según 
James el caso no invalida a la teoría, pues dice: «Por lo mis­
mo que satísfacia sus apetitos y  sus necesidades naturales de 
propósito deliberado y sin ningún sentimiento interno, pueden 
sus expresiones emotivas no haber sido acompañadas de nin­
gún fenómeno exterior».

3 )  T e o r ía  de  l a  c e n e s t e s ia  c e r e b r a l  de  S o l l ie r —  
Pablo Sollier en su libro «El mecanismo de las Emociones», 
se opone a la teoría de Lange-Jam es, planteando su teoría 
cerebral.

Para este autor el factor cerebral es el fundamental en 
el mecanismo de la'"'emoción, siendo secundario el elemento 

.periférico. La emoción es mayor, cuanto más se difunda la 
excitación nerviosa en la sustancia cerebral, siendo el resul­
tado del conocimiento del estado de la cenestesia cerebral, 
formado por excitaciones externas, internas o representacio­
nes. El cerebro tiene una sensibilidad orgánica que le permite 
conocer su propio estado funcional. Lo psíquico está cons­
tituido por lóbulo prefontal, asiento de la memoria y  percep­
ción; lo orgánico por el resto del órgano, y  es asiento de los 
centros de la motilídad voluntaría, de la sensibilidad sensorial 
y orgánica y  de los centros viscerales.

Una percepción o representación mental origina, al pro­
ducirse una corriente nerviosa, modificaciones moleculares 
en el cerebro orgánico o visceral; estas modificaciones dan 
un cambio en el estado de la cenestesia cerebral; la percep­
ción de este estado de la cenestesia cerebral, constituye la 
emoción como fenómeno psicológico. Las modícacíones mo­
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leculares de la substancia cerebral determinan, a 1̂  vez, el 
fenómeno de conciencia (sentimiento de la emoción) y  los 
movimientos somáticos (expresión de la emoción). Los ex­
perimentos de Sherrington vendrían a comprobar su teoría.

C r í t i c a .— Según Salmón, la teoría de Solííer explicaría 
solamente el sentimiento de la emoción, que es un fenómeno 
cenestésíco y el último término del proceso emotivo.

IV. TEORÍAS SIMPÁTICA Y  VISCERAL

La teoría simpática fue presentada en 1898 por Stherland. 
Un año después, Mosso manifestó que el estudio de los proce­
sos emotivos ha demostra'do que la residencia de las emocio­
nes se encontraba en el simpático.

Cuando las eme !ones tienen el carácter de violencia, es 
el simpático el que actúa: «La actividad predominante del sis­
tema simpático — expresa— es tan grande que el esfuerzo del 
cerebro no es capaz de suprimirla».

En 1912 Ferrari, que no había conocido la teoría simpá­
tica expuesta con anterioridad, sostuvo que el fundamento 
anatómico y fisiológico esencial de la vida de todos nuestros 
elementales sentimientos residía en el sistema simpático.

La teoría visceral, no es sino la teoría simpática tomada 
bajo otro punto de vista: el visceral. Revaut d* Allonnes es 
el fundador de esta teoría. La expuso con motivo de la in­
terpretación del caso clínico referente a la enferma Alejandrina, 
quien fue a consultar al médico porque se consideraba desgra­
ciada, ya que no sentía nada; la afectividad para su esposo y  
su hijo había desaparecido, sin embargo de que acompaña­
ba su relato de una rica mímíca expresiva, y  añadía: «Ud., co­
mo ve, señor, lloro y sin embargo no me afecta, yo no siento 
nada; antes cuando lloraba sentía disgusto; ahora cuando lloro 
no tengo disgusto». Esta mujer conservaba, pues, toda la 
expresión de la emoción, y  al mismo tiempo decía que no 
sentía los estados emotivos.

D' Allonnes explicaba el caso diciendo que la anestesia 
de las visceras determinaba la supresión del estado psíquico 
emocional, subsistiendo los movimientos expresíonales. De
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aquí deduce su tesis de las inclinaciones ínemotivas. Según 
él, el tiempo y  la duración atenúan y  hasta puede abolir la 
emoción; la inclinación no ha perdido su fuerza, pero se ha 
tornado ínemotiva.

C r í t i c a  a  l a  t e o r í a  s i m p á t i c a . La ablación del sim­
pático en el perro, efectuada por Canon, ha demostrado que 
no hace desaparecer las manifestaciones emotivas, en las que 
no dependen del simpático.

Janet dice que se quiere traducir los fénómenos psicoló­
gicos por el lenguaje fisiológico; así, hablamos de simpático - 
tonismo o vagotonismo, que no puede hacer comprender lo 
que caracteriza a un sujeto emotivo.

C r í t i c a  a  l a  t e o r í a  v i s c e r a l . No es sino una modi­
ficación de la simpática, y  tiene el mismo fundamento de la pe­
riférica; se diferencia de la periférica en que da predominante 
importancia a la sensibilidad visceral.

En general, muchas de las razones expuestas en contra 
de la teoría periférica, se podrían aplicar en contra de la teo­
ría visceral.

V .  TEORÍA SUBCORTICAL

Esta teoría hace residir el origen de la emoción en los 
núcleos subcortícales (núcleos caudado, lenticular, tálamo, bul­
bo y  médula).

Las principales teorías subcortícales son: la bulbar, la 
optoestriada, talámíca y  medular, que las vamos a diseñar.

T e o r í a  b u l b a r  d e l  s e r g i . El centro de la emoción, pa­
ra Sergí, no está en el cerebro sino en el bulbo. El cerebro 
tiene en la emoción el mismo rol que poseen los órganos de 
los sentidos, es decir, como órganos simplemente de excita­
ción (ideas, recuerdos, etc.). La participación única del cere­
bro es en la conciencia de la emoción.

La base físíca de las emociones es periférica, porque se 
produce por medio de los nervios periféricos del sistema ner­
vioso central, asociada esta base al sistema simpático, pero 
sin participación del cerebro.
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Los centros de la vida vegetativa están en el bulbo, cen­
tros que pueden ser excitados por cualquier cambio de estado: 
por las vías periféricas (sensaciones especíales) y  por las vías 
cerebrales (ideas, imágenes, recuerdos, etc.)* Por lo tanto, el 
centro de la vida o de los fenómenos vítales, es el mismo cen­
tro de las emociones. De aquí que en el bulbo hay centros 
respiratorios, vasomotores, cardíacos, salivares, sudorales, 
glícogenétícos, vocales, etc. fv

Todas las sensaciones originadas en la periferia siguen 
hasta el bulbo, centro rico en tantos núcleos, y  llegadas al 
órgano las excitaciones pasan a ser acciones reflejas, produ­
ciendo perturbaciones en el corazón, vasos, respiración, mús­
culos, secreciones, etc. ’<

El conocimiento de estos fenómenos por la inteligencia, 
da la conciencia de la emoción: son acciones reflejas que se 
vuelven conscientes. Las excitaciones cerebrales (recuerdos, 
imágenes fantásticas, etc.) que llegan a los núclebs bulbares, 
producen efectos parecidos a los que proporcionan las exci­
taciones periféricas: el centro siempre es el mismo.

T e o r í a  o p t o  - e s t r i a d a  d e  b e c h t e r e w . Este autor ha 
comprobado, en experiencias en anímales, que los núcleos op­
to - estriados son los centros de la expresión de la emoción.

Ha explicado los accesos de risa y  llanto incontenibles 
en los alienados, por la disminución del poder frenador de la 
corteza sobre los núcleos opto - estriados o por la excitación 
inflamatoria de los mismos. ¿

La clínica, por otra parte, demuestra que la destrucción 
de los tálamos ópticos, produce un debilitamiento de los mo­
vimientos expresivos del rostro.

Jakob está de acuerdo con Bechterew,* pues ha observado 
que en monstruos humanos nacidos sin corteza cerebral, de 
vida efímera, reaccionan a estímulos dolorosos, ópticos y  
acústicos, y manifiesta: «Ignoramos hasta qué grado existe 
en su alma rudimentaria algo así como un esbozo de sensa- 
síón, pero creemos que existe el fenómeno, porque se notan 
ciertas manifestaciones de bienestar, y  hasta se pueden dis­
tinguir psicológicamente entre ellos formas más o menos apá­
ticas, caracteres rudimentarios más o menos irritables, hasta 
individuos malos y  buenos. Es posible que tales modalida­
des de reacción sean obra del cuerpo estriado, que reemplaza 
aquí las funciones corticales».
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T e o r í a  t a l á m i c a  d e  c a n n o n . La emoción resulta de 
la excitación del tálamo. La excitación, por un lado, se tras­
mitiría a la corteza cerebral, dando lugar a la conciencia emo­
tiva; y  por otro lado, iría a producir las reacciones de ex­
presión de la emoción. Estas expresiones, así, aparecerían 
casi simultáneamente con la emoción consciente.

Según esta escuela, es en la región talámica (la parte 
del cerebro filogenétícamente más antigua), en donde reside 
el centro emocional. La corteza cerebral, tiene el papel de 
inhibición.

Enrique Piéron, fundado en los experimentos de Bechte- 
rew  y  Pagano (que veremos enseguida), cree q u e  la emoción 
tiene su sitio de origen talámíco.

T e o r í a  c a u d a l  d e  p a g a n o . Señala el origen de la 
emoción no en todo el cuerpo estriado sino solamente en el 
núcleo caudado. Provocó experímentalmente la mímica del 
miedo, inyectando curare en el tercio anterior del núcleo cau­
dal; y  la expresión de la cólera, con la inyección en el tercio 
posterior.

T e o r í a  m e d u l a r . Varios son los experimentadores q u e  
han localizado en la médula el centro de la emoción.

Tarkanoff, en patos decapitados y que conservaban sólo 
la médula, y cuya vida era asegurada por respiración ‘artifi­
cial, observó que podían andar, sumergirse, abrir las alas y  
hasta nadar.

Sternberg y  Latzow, observaron un niño recién nacido, 
provisto exclusivamente de médula, de bulbo y de un cerebelo 
rudimentario, al cual le faltaba, además, los haces piramidales 
y  de Gowers, y  que sin embargo «poco se diferenciaba por sus 
reacciones motrices de los recién nacidos normales».

C r í t i c a . Según algunos autores, hay dos tipas de emo­
ción; y, así, Callígaris admite una emoción corotical y  una 
emoción subcortical, como existe una emoción de origen psí­
quico y  otra de origen orgánico. La emoción clásica descien­
de desde arriba y  desde la corteza proyecta en sentido centrí­
fugo sus descargas que perturban todo el organismo; la e m o c ió n  
atipica, nace abajo. En consecuencia, tenemos e s ta d o s  e m o ­
tivos que se oponen a la emoción clásica: algunos t ie n e n  
origen en lesiones cerebrales, que alteran el sistema e m o t iv o ;
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y otros, en perturbaciones viscerales y  periféricas, que reper­
cuten en el cerebro, dando la emoción. Pero, en este caso, 
la emoción es síntoma, no determinado por un proceso esen­
cialmente emotivo.

S í la emoción se originase en los núcleos subcorticales' 
— se ha dicho— las lesiones destructivas de estos núcleos de­
berían provocar la desaparición completa de la emocionabili­
dad, y  lo que se ve es sólo una reacción hípoemotíva.

De las muchas argumentaciones que en pro y  en contra 
de la teoría subcortical se han manifestado, se ha deducido 
que en los centros subcorticales hay centros expresivos de 
las emociones; pero, la expresión de una emocion es un pro­
ceso muy diferente de la conciencia de la emoción.

VI. TEORÍA CORTICAL
♦i.» 1

Numerosos son los autores que sostienen que la corteza 
cerebral es el centro emocional, y que tiene un rol predomi­
nante en la expresión de las emociones,

Bíanchi cree que la emoción es el equivalente psíquico 
de las variaciones del tono cenestésico; el centro estaría, tai- 
vez, en la zona de Fleschsíg. ■’

Salmón defiende entusiastamente la teoría cortical. Exis­
ten intimas relaciones entre los instintos y  las emociones; por 
consiguiente el origen de aquéllos es idéntico con el de éstas. 
Cada emoción despierta tendencias instintivas particulares (ins­
tinto sexual, de conservación, artístico, etc.); el miedo sería 
un instinto genuino de defensa, mientras que la cólera una 
reacción instintiva de ofensa y  de lucha.

C. Franck, investigando el proceso de la conciencia, 
asegura que todo está representado en la corteza, todo allí 
se elabora, y  de allí todo se gobierna; el hombre puede 
elaborar sus operaciones psíquicas o somáticas, solamente en 
la corteza; los afectos se originan primariamente en la cor­
teza; los afectos se originan primariamente en la corteza: aquí 
se desarrolla y  solamente aquí pueden desarrollarse.

Este mismo investigador ha conseguido provocar la ex­
presión de distintos estados anímicos, como la atención y  el 
miedo, exítando mediante tenues corrientes inducidas la cor­
teza cerebral de algunos animales, especialmente monos y  
gatos.
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C r í t i c a .— Se han formulado varías objeciones a la teo­
ría cortical, la más importante de las cuales es que, según 
experiencias, pueden provocarse fenómenos de orden emotivo ¡ 
en anímales, a Ins que se ha quitado la corteza, como en 
los perros de Sherríngton, de Rothmann, de Gotz y  de 
Bechterew.

Sherríngton explica la persistencia de algunos fenómenos 
expresivos de la emoción en los anímales descerebrados, di­
ciendo que los movimientos habituales de la emoción se trans- ! 
forman por retrodegradacíón en simples fenómenos reflejos. j

Morsellí opina que la corteza es un órgano de lujo. Su­
primida la corteza, los centros inferiores (más antiguos) ad­
quieren nuevamente, y  hasta cierto punto, su autonomía.

Pero, la clínica ha demostrado que las lesiones írrítatívas 
de la corteza traen consigo un aumento de la emocionabili­
dad; mientras que las lesiones destructivas y  degenerativas, 
bilaterales, ocasionan la pérdida de la afectividad y  emocio­
nabilidad. También en la corea, el enfermo puede tener mí­
mica de odio, de cólera, sin que experimente estos estados 
emocionales.

Como conclusión, podemos indicar que la teoría cerebral. , 
a pesar de las acerbas criticas, todavía tiene numerosos par- ' 
tidaríos y ardientes defensores. Hay ciertos hechos que ha­
cen permanecer inconmovible sobre su base a la teoría que 
sitúa en la corteza cerebral la génesis de la emoción.

i v '
2) T e o r í a  c í c l i c a .— Por estar esta teoría claramente 

expuesta en el artículo que sobre las emociones escribió Cíam- , 
pí el año pasado (rev. de Psiquiatría, El Rosario), vamos a 
exponerla como hace este autor.

De los apuntes crítícos y  de las nociones expuestas res­
pecto a las relaciones entre los instintos y  las emociones, y  
respecto a las funciones de los núcleos subcortícales, se pue­
de concluir que la teoría sobre las emociones que más se 
ajusta a los conocimientos actuales, es la llamada teoría cíclí- ] 
ca, expuesta definitivamente por Sante de Sanctís en 1926.

Sante de Sanctís escribe: «Los estudios contemporáneos 
hacen retener justamente que la sede de los complicados re­
flejos emocionales son los ganglios de la base.......  Pero, có­
mo pueden ser accionados estos reflejos en su bien adaptado ¡ 
aparato? Evidentemente medíante la representación (sensación, 
recuerdo) y  su concomitante energético-vital, los cuales ma-
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duran en la corteza; y  a través de los haces subcortícales, 
que unen la corteza a los ganglios de la base, al palencé-
falo.......  Los hechos aducidos por James y  otros en favor
de la teoría periférica, no se niegan; pero el engaño de con­
siderar a aquéllos como antecedentes de la conciencia emocio­
nal, deriva de que efectivamente los movimientos emocionales 
vuelven a constituir para el sujeto, estímulo poderoso de
nuevos estados de conciencia emocional....... La ley del «ciclo»
encuentra continuas aplicaciones en biología y  en psicología».

El estímulo exterior o representativo generador de la 
emoción, debe ser comprendido por el sujeto como capaz de 
conmoverlo. Apenas ocurrida la comprensión y  el recono­
cimiento, es trasmitida automáticamente al aparato reflejo 
mesencefálíco la orden de ponerse en acción. Excepcíonal- 
mente y  en virtud del hábito, puede ocurrir que el aparato 
se ponga en acción tan rápidamente que preceda a la com­
prensión. Esto se ve, por ejemplo, en las llamadas reaccio­
nes anticipadas.

He aquí el esquema del ciclo:

1) Senso-percepción.
2) Actividad consciente de la corteza representativa y  

y  orgánica (emoción primaría), y  reconocimiento del valor 
afectivo de la percepción.

3) Fenómenos reflejos bulbares y  talámícos (basales y  
motores) y  humorales.

4) Vuelta de esos reflejos — como estímulos nuevos— 
a la conciencia.

5) Estado emocional completo o emoción verdadera.

Podemos esquematizar, más sencillamente, así:
Sensopercepcíón............Emoción primaría (corteza cere­

bral) .......... Reflejos bulbo, tálamo - humorales............ Corteza
cerebral (emoción verdadera).

A  esta doctrina se han adherido muchos psicólogos; asi, 
Mouchet dice: «La emoción como fenómeno subjetivo, psico­
lógico es anterior a los movimientos expresíonales — fisionó- 
micos y  viscerales— ; pero, estos movimientos repercuten en 
la conciencia reforzando el fenómeno subjetivo, dándole más 
intensidad y  claridad».



—  222  -

Sin dar por terminada esta critica, podríamos concluir 
con Píéron: La emoción consistiría en una descarga exage­
rada de energía nerviosa, que excede de las vías ordinarias, 
las vías recorridas por los reflejos adaptados que aseguran 
las reacciones motrices de miedo, defensa o ataque, expan­
diéndose en los nervios de la vida vegetativa y acentuados so­
bre las glándulas, músculos lisos, corazón y vasos, hasta 
provocar efectos esencialmente perjudiciales, como temblores, 
atonias, inhibiciones, relajamientos esfinteríanos, etc.

- i  í

1

.  '“ V
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P A R T E  SEGUN D A

La prueba de la adrenalina  en la em oción experimental

Si nos inclinamos por la teoría cíclica de Sanctis, ob­
servamos que tres son los elementos que hay que considerar 
en el mecanismo de la emoción: el elemento periférico (ór­
ganos de los sentidos en general); el elemento psíquico (cor­
teza cerebral); y  el elemento reflejo bulbo - tálamo - humoral 
(elemento vegetativo-endocrino).

E l e m e n t o  p e r i f é r i c o .—Hemos estudiado detenidamen­
te, al exponer la teoría periférica o fisiológica de Lange- 
James, el elemento periférico, de manera que el lector podrá 
encontrar en ese Capítulo todo lo referente al mismo. • Sólo  
diremos que está constituido por la expresión de la emoción.

E l e m e n t o  p s í q u i c o .— No es otra cosa que la represen­
tación cerebral de la impresión sensorial, del recuerdo, etc., 
que dará origen a la alegría, a la tristeza, al dolor ......T am ­
bién hemos estudiado detenidamente este elemento, al bosque­
jar las diversas teorías elaboradas para explicar el mecanismo 
de la emoción, sobre todo al tratar de las teorías de la ce- 
nestesia cerebral y  de la cortical.

E l e m e n t o  r e f l e jo  b u l b o - t á l a m o - h u m o r  a l .— Este ele­
mento está representado por el sistema nervioso de la v i­
da vegetativa y, por ende, por el funcionamiento más activo 
de las glándulas endocrinas. Cuando expusimos las teorías 
subcorticales, íntencionalmente, no hablamos del papel endo- 
crinológico en la integración de los fenómenos emotivos, 
porque es en esta Parte en la que nos corresponde hablar.

J )  L a s  s e c r e c i o n e s  i n t e r n a s  y  l a s  e m o c i o n e s .— S e 
ha comprobado que los sujetos con hipertíroídísmo patológi­
co o enfermedad de Basedow, poseen la propiedad, exagerada, 
de emocionarse. A l contrarío, los míxedematosos, enfer­
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mos en los cuales la función tiroidea está disminuida, reac­
cionan poco o nada a los estímulos emotivos.

Los síntomas de la llamada constitución emotiva coin­
ciden con los síntomas del temperamento hipertíroídeo, que 
tiene estos principales caracteres: delgadez, inquietud, mirada 
viva, pelo obscuro y  abundante, facilidad para el sudor, psi­
cología exaltada; son los caracteres que el pueblo da a las 
personas apasionadas e irritables.

Por otra parte, la clíníca nos ha enseñado que, muchas 
veces, la enfermedad de Basedow aparece después de una 
fuerte emoción. En la Guerra Europea, Stoddand ha com­
probado varios casos de bocio exoftálmíco después de las ex­
cursiones sobre Londres de los aviones alemanes. Iguales 
observaciones tuvo ya Gowers con ocasión de la guerra 
franco-prusiana de 1870.

Por todas estas observaciones se ha llegado a pensar 
en las relaciones existentes entre la emoción y  las glándulas 
endocrinas; es asi, que Leví y  Rothschild hasta llegaron a 
llamar al cuerpo tiroides la glándula de la emoción.

La literatura médica tiene también casos varios en los 
que una emoción intensa fue la generadora de insuficiencias 
ováricas, acromegalia y  enfermedad de Addíson, y, como 
dato curioso, consignamos que el primer caso descrito de sín­
drome adísoníano es el del lego del Escorial (Sígüenza), que 
adquirió esta enfermedad a consecuencia del susto que le 
produjo la caída de an rayo en ese monasterio.

Marañón explica estos hechos diciendo que la reacción 
endocrino-vegetativa emocional «bien por la violencia de la 
agresión afectiva, bien por su persistencia, en lugar de ser 
pasajera y  fisiológica, se ha hecho patológica y permanente, 
cristalizando clínicamente en este o en el otro síndrome, se­
gún la predisposición anterior del organismo y  quizás tam­
bién según la predisposición anterior del organismo y  quizás 
también según la intensidad, el modo, la persistencia, etc., 
del choque emocional».

De lo hasta aquí dicho, parece deducirse — por experien­
cias afectuadas— que en los sujetos normales, poco sensibles 
a la emoción, puede aumentarse esta sensibilidad haciendo 
an tratamiento con extracto tiroideo, hasta provocar los sín­
tomas del conocido hipertiroidísmo terapéutico.

Cannon y  La Paz en 1911 demostraron que después de 
una emoción-choc había m ayor cantidad de adrenalina en la
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sangre salida por las venas suprarrenales, que normalmente.
Buscaino cree que un estímulo (exterior p. ej.), antes 

de llegar a la corteza cerebral, despierta la actividad de los 
ganglios de la base y  del mesencéfalo; de aquí la aparición 
de reflejos en los músculos estriados, en el sistema nervioso 
vegetativo y  en el sistema endocrino. La percepción global 
de esa tempestad de la vida vegetativa constituye el hecho 
subjetivo de la emoción.

En cuanto al elementó endocrino, piensa Buscaino que 
las variaciones endocrinas proyectadas a través del sistema 
nervioso por un estímulo, hacen sentir a su vez su influencia 
sobre el sistema nervioso,, tornándolo más o menos suscepti­
ble a la acción de los estímulos.

Mouchet («De las estimulaciones hormonales del encéfa­
lo») manifiesta que las vías nerviosas aferentes no son las 
únicas vías de conducción de estímulos al sistema nervioso 
en general y  al cerebro en particular. vL legan al encéfalo, 
constantemente, por vía sanguínea, exítacíones hormonales, 
es decir, extranervíosas, que estimulan su dinamismo funcio­
nal. Estas estimulaciones extranervíosas pueden mantener el 
tonismo muscular, pueden determinar descargas motoras y  
secretoras, reemplazando en el arco reflejo la corriente nervio­
sa aferente que conduce el neurón periférico sensitivo; deter­
minan con las estimulaciones nerviosas externas e internas los 
estados mentales afectivos, intelectuales y  volitivos y, por úl­
timo, son la base del temperamento y  juegan un papel muy 
importante en el determinismo de las inclinaciones e instintos, 
como muy claramente se ve en lo que atañe a la vida 
sexual.

Gregorio M arañón es el que, verdaderamente, ha estudiado 
medíante paciente observación los trastornos endocrinos y  ve­
getativos, a consecuencia de la emoción. Este autor escribe: 
«Hoy sabemos que el sistema nervioso vegetativo funciona en 
intima e inseparable conexión con el conjunto de las glándulas 
de secreción interna, de tal suerte que el influjo nervioso ve­
getativo regula el funcionamiento de las glándulas de secre­
ción interna, y, a su vez, la secreción de esas glándulas regula 
el funcionamiento del sistema nervioso. Y  siendo tan estrecha, 
imposible de independizar la función del sistema nervioso 
vegetativo y  la del sistema glandular endocrino, se com­
prende que éste intervenga también, y  en rango premínente, 
el en mecanismo emocional. La experimentación y  la clínica
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confirman esta suposición, hasta el punto de que en la actualidad 
es ya de aceptación general en Biología la colaboración del 
factor humoral en el acto emotivo».

Este mismo autor, en «La edad crítica», asegura que en 
la época climatérica, debido a la hiperfuncíón, principalmente 
de las suprarrenales y  del tiroides, hay un estado permanen­
te de predisposición emocional. Además, la inestabilidad 
emotiva es característica de la edad crítica.

2) L a  a d r e n a l i n a  y  e l  s i s t e m a  n e r v i o s o  v e g e t a t i ­
v o .— Para comprender mejor lo que seguirá, es menester que 
demos algunas nociones sobre el sistema nervioso vegeta­
tivo.

Sabemos que el equilibrio funcional de los órganos está 
asegurado por los filetes del simpático y del parasímpátíco. 
Estos filetes tienen acciones diferentes: en unos casos el pa­
rasímpátíco es excitador y el simpático inhibidor, en otros re­
sulta lo contrarío. Además existen -ntros coordinadores 
amphotropos, que están situados en los núcleos de la base, y 
que obran sobre los centros simpáticos y  parasímpáticos lo­
calizados más abajo que los anteriores (centros preganglío- 
nares y viscerales). Las fibras centrípetas viscerales que van  
hasta el cerebro son las que dan ese sentimiento vago de la 
existencia de una vida vegetativa, que se llama cenestesía 
(sentido de la existencia).

En el corazón1; el simpático aumenta las propiedades fun­
damentales del miocardio (cronotropísmo, batmotropísmo, dro- 
motropísmo e ínotropísmo), y  el parasimátíco disminuye estas 
mismas propiedades.

El automatismo de los vasos es debido a las propieda­
des propias de la pared y  a las terminaciones en los vasos de 
los filetes nerviosos vasoconstrictores y  vasodilatadores. Los 
filetes vasoconstrictores son provenientes del simpático, y  los 
vasodilatadores, de origen parasímpátíco.

El aparato cardío - vascular está influenciado, por otra 
parte, de una manera amphotropa por los centros díencefá- 
licos, y  sujeto así a la influencia directa de la zona sensí- 
tívo-motriz de la corteza cerebral y  de los centros psíquicos.

' R e f l e jo  ó c u l o  - c a r d i a c o .— El reflejo óculo - cardíaco, 
para Daníelópulu, es una prueba amphotropa, y  no como ha 
sido empleada en clíníca, como prueba para investigar el
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estado del parasímpátíco; pero, siempre hay que anotar la 
influencia predominante que tiene el reflejo sobre el factor in­
hibidor (parasímpátíco para el corazón, simpático para el tu­
bo digestivo). La compresión ocular no sólo obra sobre 
el corazón disminuyendo et número de latidos, sino que tam­
bién actúa sobre otros órganos (reflejos óculo vascular, eso­
fágico, gástrico, intestinal, vesical).

Se considera la prueba del reflejo óculo-cardiaco como 
normal, cuando por la compresión ocular disminuyen de 5 
a 10 pulsaciones al minuto. Sí la disminución del número de 
pulsaciones es menor, o sí en vez de disminuir aumenta, ha­
bla ya de un vagotonismo o simpátícotonísmo, respectiva­
mente.

A c c ió n  y  p r u e b a  d e  l a  a d r e n a l i n a . —La Adrenalina, 
para el mayor número de clínicos, es considerada como ex­
clusivamente símpaticotropa. Sin embargo, Daníelópulu con­
sidera: I) el anfotropísmo de la adrenalina con predominancia 
del simpático cuando se usan las dosis grandes; y, 2) con 
predominancia del parasímpátíco cuando se emplean las pe­
queñas dosis.

Considera la adrenalina como símpaticotropa (acción que 
se consigue inyectada subcutáneamente); tiene sobre el cora­
zón acciones cronótropas, batmótropas, dromótrópas e inó- 
tropas positivas. ^

Sobre los vasos actúa como vasoconstrictora, lo que se 
ha probado experímentalmente sumergiendo un trozo de vaso 
en solución de adrenalina en suero: el vaso se constriñe. La 
vasoconstricción de adrenalina ¡aumenta las resistencias pe­
riféricas para la circulación, lo que determina, por consiguiente, 
un aumento de la presión arterial, sobre todo de la máxima, 
porque el corazón se ve obligado a trabajar más íntensamen- 
te con el objeto de vencer las resistencias periféricas. Ge­
neralmente, origina un aumento de los latidos cardiacos, y  
raras veces se ha observado una disminución de éllos.

En fin, produce glucosuria (no siempre), y  aumenta la 
secreción salival y lagrimal.

Hay varias técnicas para la prueba, de la adrenalina, es 
decir, varían según la inyección sea hecha por vía venosa o 
subcutánea, empleando dosis mínimas o grandes, en el orden 
respectivo.
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P o r  V lA  VEN O SA.— El sujeto estará acostado en decúbito 
dorsal, en inmovilidad completa. En el brazo derecho se 
coloca a permanencia el tensiófono de Vaquez y Laubry. 
Se tienen diluciones de adrenalina empleando la solución al 
uno por mil que se expende en el comercio diluyendo en 
suero fisiológico al 9 por mií. Se comienza inyectando en 
una de las venas del brazo izquierdo un centímetro cúbico de 
la solución al uno por cien mil; se disminuye enseguida las 
dosis al uno por doscientos, al uno por trescientos, al uno 
por quinientos, al uno por setecientos cincuenta mil y  al uno 
por millón, o se las puede aumentar al uno por cincuenta 
mil y  al 1 por veinte mil, según los resultados obtenidos. En 
general no se necesita pasar de la concentración del uno por 
cincuenta mil (Técnicas de D. Daníelópulu y  A . Carníol).

Según los autores que emplean esta prueba, tiene la 
ventaja de que la acción cardio-vascular de la adrenalina es 
muy fugaz, no presentándose jamás ni la acumulación, ni el 
acostumbramíento. La cuenta del número de pulsaciones se 
hará de minuto en minuto, para según el resultado obtenido 
inyectar las dosis crecientes de adrenalina.

P o r  vi a  s u b c u t á n e a . — Es la vía que se usa generalmen­
te en clínica, (Marañón, Sierra, Pérez, Escudero). La dosis 
empleada de adrenalina es la de medio miligramo a un mi­
ligramo de la sQlución al uno por mil de adrenalina.

Desde el momento de la inyección se controla el estado 
de la tensión arterial (Tensiófono de Vaquez y  Laubry), y 
el número de pulsaciones de cinco en cinco minutos.

Con la prueba se pueden obtener tres resultados:
Positivo total: aumento de 10 o más pulsaciones, o de 

10 unidades en la tensión arterial.
Positivo parcial: Cuando el aumento se verifica sólo en 

la tensión o sólo en el número de pulsaciones. Sin embargo 
cuando no han aparecido estas variaciones, se puede consi­
derar a la prueba como positiva parcial sí se producen fenó­
menos generales (temblor, sollozo), y  aún como positiva 

' total.
Negativa: Cuando no aparece ninguno de los signos 

anotados.
Escudero describe así las variaciones del pulso y  tensión 

arteriales: «Las curvas de la tensión arterial del tonus normal 
del vago y  del simpático díferéncianse de las anormales en que
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l la tensión arterial aumenta paulatinamente hasta alcanzar su 
: acmé de aproximadamente 150 mm. de mercurio a los diez 
i minutos de la inyección, permaneciendo a la indicada altura 
( unos minutos y  luego desciende muy lentamente en el trans­

curso de 20 minutos al nivel inicial. En cambio la curva 
i, simpáticotónica es alta y  brusca, y  la vagotónica plana y  

baja, a veces difásica, comenzando por un descenso».

; I )  L a  a d r e n a l i n a  y  l a  e m o c ió n  e x p e r i m e n t a l . —  
i Fisiólogos y psicólogos han conocido que el doral, la quini­

na y el sulfuro de carbono, por ejemplo, son capaces de pro­
vocar en cierta claso de sujetos reacciones psico - fisiológicas 

y de emotividad. Pero es necesario, para que estas sustan- 
; cias químicas susciten el fenómeno de la emoción, llevar al 

individuo hasta el límite de la emoción o sea, hasta la dosis 
tóxica, con lo que se pone en peligro la vída^del experimen­
tado.

No vamos a tratar de los medios psíquicos, auditivos, 
visuales, etc., utilizados para provocar la emoción, porque no 
nos atañe en el presente trabajo; sólo los citamos.

Gracias al advenimiento de la adrenalina, después de las 
experiencias de Cannon, Marañón, Escudero, Sierra y  otros 
para provocar la emoción, tenemos una sustancia de fácil ma­
nejo y  que no causa ningún perjuicio al sujeto en experiencia.

Para Marañón, que tiene el mérito de haber sido el ini­
ciador del empleo de la adrenalina en la emoción experimen­
tal, en sujetos predispuestos, puede observarse un conjunto de 
modificaciones viscerales iguales a las que produce en el or­
ganismo una emoción violenta: pulso acelerado, el corazón 
late violentamente, palidece la piel del rostro, hay sensación 
de opresión toráxíca que obliga al enfermo a suspirar pro­
fundamente, la boca se seca, las manos y  a veces todo el cuerpo 

i tienen un temblor fíbrilar o amplío, en el sitio de la inyec­
ción de la adrenalina se produce erección de los bulbos pilo­
sos, o sea, el fenómeno de carne de gallina.

El mismo experimentador sintetiza así los efectos de la 
inyección adrenalínica: «Las consecuencias más interesantes 

j de la inyección de la adrenalina en el hombre es la aparición 
de este síndrome subjetivo que se caracteriza por fenómenos 

[ circulatorios (palpitación precordial o epigástrica, o latido ar- 
f terial difuso, sensación de rubor), fenómenos toráxicos (sen-
i sación de opresión toráxíca, de nudo en la garganta), fenó- 
[

i
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menos motores (sensación de temblor interno, apreciación 
subjetiva de temblor de los miembros, fenómenos digestivos 
(salibeo o sequedad de la boca, nauseas) y  fenómenos ner­
viosos (sensación de nervósísmo, de malestar, de astenia).

En cuanto a la reacción emotiva, dice: «Algunos sujetos 
inyectados con la adrenalina al cabo de un tiempo variable 
con la inyección, que casi nunca es menos de quince minu­
tos y  a veces bastante más tardío, experimentan los fenómenos 
emocionales que se presentan bajo dos aspectos, unas veces 
como simple percepción subjetiva de determinados trastornos 
somáticos que sugieren espontáneamente en el sujeto de ex­
perimentación una sensación emotiva indefinida, pero percibida 
en frío, sin emoción propiamente dicha y  otras veces como 
una involuntaria emoción completa, esto es, con los mismos 
elementos somáticos que en el caso anterior, más la partici­
pación psíquíca afectiva que complementa aquéllos».

S í comparamos los fenómenos expresivos de la emoción-, 
choc con los provocados con la suprarrenína, es fácil com­
probar la identidad de los fenómenos. A  veces, la semejanza 
es grande, y  hay algunos individuos que perciben los trastor­
nos ocasionados por la droga, como sí realmente fueran in­
vadidos de una emoción violenta (sienten lo mismo que sí 
tuvieran miedo, p. ej.). Cawadías refiere de una enferma, a 
quien inyectó adrenalina, que decía: «Estoy como en el día 
que me encarcelaron, pero tranquila»; se trataba de una mu­
jer que días1-antes había sido encerrada en una prisión. 
Marañón ha recogido en sus observaciones las siguientes 
frases: siento, como sí esperase alguna alegría; como sí fuera 
a llorar sin saber por qué; como sí tuviera algún susto, pero 
estoy tranquilo, etc. i

El mismo experimentador español, al que cito ya varias 
veces, aconseja la preparación del individuo con extracto ti­
roideo, hasta provocar los síntomas del llamado hipertiroídis- 
mo terapéutico, antes de efectuar la emoción experimental 
medíante la adrenalina. Deduce que la secreción interna del 
tiroides prepara al organismo para la emoción, sensibilizando " 
los nervios del sistema vegetativo; y  la adrenalina, en cambio, 
actúa inmediatamente sobre este terreno sensibilizado, teniendo 
el papel de desencadenante de la emoción orgánica de la adre- i 
nalína. Todo esto autoriza a creer que al formarse en el j 
cerebro una representación afectiva, el impulso nervioso se 
transmite a- través de los nervios esplácnícos hasta las glándu- I
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las suprarrenales, provocando en ellas una súbita secreción de 
adrenalina que irrumpe en el torrente circulatorio, y  da lu­
gar a la mayor parte y  a los más característicos de los fe­
nómenos de la conmoción vegetativa emocional.

Y , en «La Edad Crítica», M arañón escribe: «Es decir 
que mediante la inyección de una mínima cactidad de esta 
substancia químíca que nuestro propio organismo elabora e 
inyecta, sí se me permite la palabra, en nuestra sangre, po­
demos reproducir a voluntad la conmoción orgánica emotiva, 
la «mutación corpórea», independientemente de lo que pasa 
en el cerebro. Podemos, pues, separar a voluntad la emo­
ción orgánica de la emoción psíquica».

A . M. Sierra («Estudio psicológico acerca de la emoción 
experimental»), asegura que la emoción experimental es fe­
cundísima para la i Jcología:

a) Por haber comprobado experimentalmente en el hom­
bre la existencia, hasta entonces teórica, de un centro somá­
tico periférico directamente vinculado con la emoción, en 
oposición al centro cortical consuetudinario y  de todos cono­
cido.

b) Por haber hecho ver objetivamente cómo es posible 
abordar, por separado, medíante el método experimental, la 
doble fase del fenómeno emotivo, esto es, su fase puramente 
fisiológica y  mutatís mutandí, la fase enteramente psíquíca del 
mismo. Y  es así como estos hechos, que en última instan­
cia pueden cohonestarse en uno solo, cobran para el estudio 
inequívoco interés.

Basta la exigua dosis de un c. c. de clorhidrato de adre­
nalina (Sierra), por vía hipodérmíca, para provocar ípsofacto 
verdaderas crisis emotivas, de riquísimos cortejos sintomáti­
cos, tanto del lado fisiológico, como de la esfera psíquíca.

Nosotros, en veinte casos que tenemos de emoción ex­
perimental observados en el Hospicio de Quito, en enfermos 
mentales, solamente siete casos nos ha dado una prueba emo­
cional positiva, como indicaremos en la Parte Tercera.

C r í i  i c a  a  l a  e m o c ió n  e x p e r i m e n t a l  p o r  l a  a d r e n a ­
l i n a .— Algunos son los autores que han negado el carácter 
esencial de la emoción, cuando has ido provocada por la in­
yección de adrenalina.
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Cíampí expresa que serían emociones espurias, pseudo- 
emocíones, emociones subcorticales sin repercusión cortical; 
ya que no se debe olvidar que, en la corteza humana, es­
tán ampliamente representadas por centros superiores del gran 
sistema neuro endocrino.

Mouchet piensa que no se trata de verdaderos estados 
emocionales sin contenido intelectual; se producen, eso sí, m a­
nifestaciones orgánicas y  mentales que también encontramos 
en las emociones. Estos trastornos, como es fácil compren­
derlo, bien pueden producir — como cualquier otro aconteci­
miento imprevisto del mundo exterior o de nuestro propio 
organismo— una verdadera y  acabada emoción que, como se 
comprende, no difiere de cualquier otra emoción común. Lo 
que, sínembargo, no amengua el valor intrínseco de esos ex­
perimentos tan interesantes.

No obstante esta critica, A . Sierra, dice: «Dados los bue­
nos resultados prácticos que hasta la fecha hemos obtenido 
con la adrenalina, y  teniendo en cuenta, por otra parte, lo 
económico, seguro e inofensivo de su empleo, a las dosis ordi­
narias, no trepidamos en encarecer su empleo sistemático en 
el laboratorio de psicología, para el estudio de la emoción 
experimental».
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P A R T E  T E R CER A

La emoción experim ental de los enferm os mentales

En la Parte segunda estudiamos la prueba de la adrena­
lina como exploradora del tono del simpático, como también 
para provocar la emoción; lo que nos ayudará a comprender 
mejor esta Tercera Parte, en la cual nos detendremos a ex­
poner lo que la prueba adrenalínica significa en Psiquiatría.

Después de dar a conocer los resultados obtenidos por 
otros investigadores, nos referiremos exclusivamente a nues­
tras experiencias, indicando la técnica utilizada y  las conclu­
siones a que hubiéremos llegado.

1) E x p e r i e n c i a s  d e  d i f e r e n t e s  a u t o r e s .— No tene­
mos a la mano más que las investigaciones de Antonio Sí- 
cco y Valentín Pérez Pastoríni, y  el trabajo de A . M. Sierra. 
Pasamos a extractar estos trabajos.

S ic c o  y  P é r e z . — Se oponen al estudio de la actividad 
tiroídeana en los psicópatas, pues, en la mayoría de los psi­
cópatas existen lesiones nerviosas que modifican, y a veces 
invierten, el sentido de la respuesta farmacodínámíca por la 
adrenalina. Darles significación glandular a las perturbacio­
nes del sistema vegetativo en estos enfermos, sin tener en 
cuenta las lesiones del sistema nervioso, es un error. («La 
reacción de la adrenalina en los psicópatas»).

La dosis usada de adrenalina, por estos autores, es la 
de 1 c: c. de adrenalina, solución al milésimo. Las personas 
experimentadas han sido en general mujeres, enfermas en 
cama, apírétícas, con aparato cardío vascular normal, sin le­
siones apreciables en los demás órganos, no medicadas, lejos 
de su período menstrual y  más o menos a las 5 horas de un 
almuerzo frugal.
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H i p e r t e n s i ó n  a d r e n a l í n i c a .— Función de la  v a s o c o n s ­
tricción, como también del aumento del coeficiente entre la s  
tensiones sitólica y  diastólíca.

Sicco y  Pérez han observado que la subida mayor de 
máxima llega a los 5 o 10 minutos después de la inyección, 
para luego descender. Las alteraciones de la mínima son me­
nos precoces, frecuentes e intensas que las alteraciones de la 
máxima, y  nunca han observado el descenso de la míníma.

Poca reacción hipertensíva en los dementes precoces, y  
consideran que, en ciertos casos, la reacción hipertensíva d e  
la adrenalina puede utilizarse como medio de diagnóstico: 
«Una reacción hipertensíva intensa es un dato en contra de  
la demencia precoz».

La alteración del ritmo cardiaco es el fenómeno reaccío- 
nal más constante, y  puede presentarse taquicardia, bradicar- 
dia o arritmia.

a) La taquicardia adrenalínica es la mas frecuente de 
las alteraciones del ritmo; oscila, en general, entre 15 y  30; 
a veces aparece después de la hipertensión, aunque otras la 
precede y  continúa cuando ya la hipertensión ha pasado; no 
hay relación entre la hipertensión y  la taquicardia.

b) La bradícardía ha sido observada pocas veces, pre­
sentándose más cuando la hipertensión ha sido elevada.

c) Las arritmias adrenalínicas fueron extrasístoles, ori­
ginados por dos mecanismos: por hipertensión brusca, y  por 
la exítacíón del vago; en este último caso se acompaña de 
bradicardía, R. O. C. positivo, míosis y  sin hipertensión.

M í d r í a s í s . — Los autores citados no han hallado la mi- 
driasis por la adrenalina, citada por muchos experimentadores; 
en cambio, hecho paradojal, sí un caso de míosis.

R e f l e jo  ó c u l o  c a r d i a c o .— Compresión ocular prolon­
gada, durante un minuto. A  menudo reacción inmediata y  
breve; en el reflejo francamente positivo el enlentecimiento 
cardiaco dura el tiempo de la compresión ocular; en la mitad 
de los casos la compresión no modifica e l ritmo cardíaco.— 
En el 90°/o de los D. P. hebefrénicos catatónicos, e l r e f le jo  
es nulo; en la forma paranoídea el r e f le jo  s u e le  s e r  n o r m a l .  
Rara vez en los D. P. e l reflejo es invertido.
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A d r e n a l i n a  y  R. O . C.— En la mayoría de veces,, con 
reflejo nulo o normal, la adrenalina no lo modifica. Guando 
era fuertemente positiva, la adrenalina lo debilitaba un poco.
En ocasiones reflejos invertidos o nulos, son transformados en 
reflejos positivos, y  hasta pueden acompañarse de otros sín­
tomas de excitación vagotóníca. ¿

v
E m o c ió n  a d r e n a l í n i c  — Muchas veces — d ic e n — , e l 

conocimiento de las reacciones fuertes emotivas n o  lo  t ie n e n  
los sujetos en experiencia, el drama no llega a la  c o n c ie n c ia  
del protagonista, que automáticamente representa l a  f ic c ió n ,  
muchas veces el único realmente emocionado es el e s p e c ta d o r .

El sujeto siente el temblor interior, las palpitaciones d e  
opresión, pero el intenso sacudimiento vegetativo;sólo.llega i 
al psíquismo como una sensación de malestar. «Esta emoción 
vegetativa puede ascender y  completarse con la emoción p s í ­
quica por diversos procesos asociativos, economizando l a  re­
presentación mental con que comienza la emoción habitual; 
pero esto no lo hemos observado en ningún enfermo, ni aún 
en los melancólicos, que se hallan tan predispuestos al co­
mentario psíquico de ligeras perturbaciones cenestésícas. La 
emoción adrenalíníca es una emoción decapitada, y  no le  
hemos visto producir a la adrenalina ninguna emoción ver­
dadera».

La reacción de la adrenalina, por la desproporción e n tre  
la intensidad y  la riqueza de los fenómenos superiores, la fa l t a  
de color afectivo, debe relacionarse, no a una emoción c a r a c ­
terística, sino a un desorden afectivo que la precede: a l  c h o c  
emocional.

En los dementes precoces el estudio de la emoción expe­
rimental tiene la importancia especial de que estos enfermos 
presentan alteraciones del tono afectivo; los síntomas endo­
crinos y simpáticos, las lesiones vasomotoras, las lesiones 
anatomo patológicas de los núcleos de la base, dan mayor 
interés y  atracción a estas experiencias. Pero, los dementes 
precoces reaccionan poco a la adrenalina, la reacción híper- 
tensíva es pequeña; concluyendo que la indiferencia emocional 
de esta clase de enfermos es debida a la falta de repercusión 
vegetativa de sus estados psíquicos.

Hacen notar que la prueba ha sido negativa en los psicó­
patas, no dementes precoces, lo que no tienen igual valor para 
negar la vinculación entre las lesiones del aparato vegetativo
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y  de la afectividad, como tendría la prueba positiva para 
afirmarlo. H ay relaciones entre las alteraciones del simpático 
y  la parálisis afectiva en la demencia precoz.

Como conclusiones de sus experiencias, Sícco y Pérez, 
afirman que la hipertensión arterial es de importancia capital 
al efectuar el balance de cada prueba, y  que su intensidad 
mide la intensidad de la reacción. A  la hipertensión están 
subordinadas la palidez, el temblor, etc.

El 90%  de los dementes precoces, diferenciándose de 
los demás enfermos mentales, presentan una reacción nula o 
ligeramente hipertensíva a la inyección de un miligramo de 
adrenalina.

A . M. S ie r r a .— En su «Estudio psicológico acerca de 
la emoción experimental» (Rev. de Criminología N°. 46) 
expresa: «Los trabajos de M arañón y  T urró nos han dado la 
clave para que podamos interpretar cierto linaje de hechos 
clínicos vinculados con la psicopatología».

Las pequeñas dosis de epinefrína producen efectos en 
ciertos individuos, sobre todo en aquéllos en quienes el sistema 
vegetativo se halla de suyo comprometido, por trastornos del 
régimen de las secreciones endocrinas.

Ha conseguido producir la emoción experimental adrenalí- 
nica a muchísimos alienados con formas depresivas: melancóli­
cos esenciales; maniaco depresivos, durante el ciclo melancólico; 
dementes precoces a‘ forma catatónica, y  muy particularmente 
a sujetos en los cuales, no obstante el estado de normalidad, 
era posible poner de manifiesto los pequeños signos de hí- 
pertirodismo o de la tirotoxícosís, como ahora se dice: signo 
de Marañón, raya blanca de Sergent, reflejo de Aschner 
invertido, acrecentamiento del metabolismo básico, reacción 
cutánea de Goetsch.

Entre las conclusiones de este autor hay dos importantes:

-a) Dentro del tipo normal o pseudo normal corriente, 
son particularmente aptos para el estudio de la emoción ex­
perimental por la adrenalina: los asmáticos, los simpático- 
tónicos y  algunos hipertíroideos. Y  en lo psiquiátrico: los 
melancólicos esenciales, los maniaco-depresivos, y  ciertos de­
mentes precoces a forma catatónica.

b) La cuestión del sexo parece ejercer influencia sobre 
el particular, siendo las mujeres mayormente predispuestas (en
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un total de i 8 alumnas sometidas a la adrenalina por el expe­
rimentador, 6 de éllas presentaron el cuadro íntegro de la 
emoción; en cambio, de 65 hombres, apenas 8 de ellos presen­
taron dicho cuadro).

T é c n ic a .— Seguimos la técnica de Sierra algo modificada, 
pues mientras este experimentador sólo registraba el pulso y  
los movimientos respiratorios por inscripciones en papel 
ahumado, examinaba la orina antes y  después de la inyección 
de suprarrenína y, observaba cuidadosamente los signos ex­
presivos de la emoción que pudieran aparecer; nosotros, ade­
más, hemos tenido el cuidado de controlar la presión arterial 
(máxima y mínima), y  el número de pulsaciones antes de la 
inyección, y  cada cinco minutos desde el momento de la in ­
yección.

He aquí la técnica completa:

Antes de la inyección de adrenalina:

1) Inscripción del pulso y  de los movimientos respira­
torios en el aparato que luego describiremos;

2) Reflejos óculo-cardíaco y  óculo-respíratorío, con nue­
va inscripción del pulso y  respiración;

3) Contada del número de pulsaciones, y  medida de la 
presión arterial;

Después de la inyección de adrenalina:

1) Cuenta del número de pulsaciones, y toma de la 
tensión arterial de 5 en 5 minutos;

2) Inscripción del pulso y  movimientos respiratorios, 
cuando se presenten en la persona experimentada los fenó­
menos de la expresión de la emoción; o cuando la vigilancia 
del pulso y  tensión arterial, manifiestan que se ha llegado al 
mayor aumento;

3) Acto seguido, reflejo óculo-cardíaco y  reflejo ócuio 
respiratorio, con inscripción nueva del pulso y respiración.

Durante el tiempo que dura la prueba, hemos ido ano­
tando cuidadosamente las modificaciones vasomotoras que se 
hubieren presentado y  los signos subjetivos y  objetivos de la 
emoción; estos signos se aprecian por medio de conversación
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con el individuo en experiencia. Por último hemos buscado 
arritmias y  mídríasís.

Tuvim os la precaución de hacer orinar a las personas 
sometidas a la prueba de la emoción experimental adrenalíníca, 
antes y  después de la prueba, con el objeto de observar los 
cambios que hubieren podido producirse en el metabolismo.

In s c r ip c ió n  d e  l o s  m o v im ie n t o s  r e s p i r a t o r i o  y  d el  
p u l s o . —Para el registro de los movimientos respiratorios, 
utilizamos un neumografo de cintura, esto es, un balón de 
goma elástica que se sujeta por encima de las tetillas en el 
hombre y  de la raíz de los senos en la mujer, valiéndose de 
una correa. El balón, que está cerrado por ambos extremos, 
está en conexión en la parte medía por un tubo de caucho a 
un tambor de M arey; al ser comprimido el balón en la inspi­
ración, origina movimientos del aíre que se transmiten a la 
membrana elástica del tambor, que lleva un lápiz ínscriptor. 
El lápiz señala las oscilaciones del aire en un papel ennegre­
cido (ahumado) que envuelve al químógrafo.

Es el químógrafo un cilindro metálico que gira alrededor 
de su eje, merced a un mecanismo de relojería, con una rotación 
de movimiento uniforme.

Valiéndonos de un cronógrafo ordinario, hemos inscrito, 
antes de registrar los movimientos respiratorios y  pulso, líneas 
que representan unidades de tiempo, para guiarnos al contar 
el número de pulsaciones y  respiraciones.

Terminada la experiencia, se fija el papel ahumado con 
barniz ordinario.

In s c r ip c ió n  d e l  p u l s o .— Empleamos un esfígmógrafo que 
está en conexión con un bazal de caucho ínsuflable, que se 
coloca en el tercio inferior dcí brazo o en la flexura. La 
presión del aíre en el brazal puede ser graduada a voluntad 
del experimentador. Aconsejamos insuflar igual cantidad de 
aire en los diversos trazados que se tomen durante una expe­
rimentación, porque si nó tendríamos errores en la apreciación 
de estos trazados.

En el mismo químógrafo se realizaban simultáneamente 
las inscripciones del pulso y movimientos respiratorios.

, - R e f l e jo  ó c u l o  c a r d ia c o  y  r e s p i r a t o r i o  y  p r e s ió n  
a r t e r i a l .— La compresión de los- globos oculares debe ser
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de mediana intensidad, y  los trazados deben tomarse al medio
o un minuto, desde que se comenzó la compresión.

Para la tensión arterial hemos usado del tensiófono de 
Vaquez Laubry, colocado a permanencia en uno de los brazos.

E n f e r m o s  q u e  d e be n  se r  e x p e r im e n t a d o s . — Como 
vimos en la Parte Segunda, M arañón asegura que los hiper- 
tiroideos son muy sensibles a la emoción por la adrenalina, 
por lo que débese investigar los signos de hipertiroidismo, en 
toda persona que va a ser experimentada.

Merece atención el no hacer la prueba en enfermos que 
tengan presión arterial muy elevada, porque hay peligro de 
provocar, con la inyección de suprarrenína, hemorragias in­
ternas.

Las experiencias que hemos verificado, han sido después 
de transcurridas 4  horas del desayuno q, del almuerzo.

La prueba de la emoción experimental la hemos hecho 
en veinte enfermos mentales del Hospicio de Quito: 9 de 
epilepsia, 6 de esquizofrenia y  5 de psicosis maniaco-depresiva; 
habiendo empleado para provocarla 1 c. c. de solución al 
milésimo de adrenalina, aplicada subcutáneamente.

4 )  R e s u l t a d o s  o b t e n id o s . — I . Acción de la adrena­
lina sobre el aparato cardío-vascular. En nuestras observa­
ciones, sólo tenemos un caso de haberse presentado una arrit­
mia, de naturaleza extrasistólíca; los extrasístoles fueron sí- 
nusales o auriculares?, no podemos afirmar ni lo uno ni lo 
otro, pues, para aclarar el punto, hubiera sido necesario 
tomar el cardiograma y  el yugulograma.^ En la Historia 
Clínica N°. 2 daremos más detalles al respecto, la cual se re­
fiere a la enferma que tuvo esta arritmia, que era una psicosis 
maníaco-depresiva. "

T e n sió n  a r t e r i a l .— En cuanto a las variaciones de la 
máximo, tenemos: en los esquizofrénicos: cinco de aumento 
de 15 a 20 mm. de Hg, y  en uno de ellos aumento de 10 
mm. En epilépticos: de 5 a 30 mm. En enfermos de psi­
cosis maníaco-depresiva: también aumento de 10 a 15 mm. 
de Hg. H ay que anotar que en tres personas con epilepsia, 
hubo disminución de 5, 10 y  30 mm., más o menos a los 
5 minutos de la inyección de adrenalina.
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. En los cambios de la mínima: en el mismo sujeto, au­
mentos y  disminuciones, sin graduar cronología; sin embargo, 
en 4 epilépticos observamos que el aumento de la máxima 
estaba en relación con el ascenso también de la máxima.

La diferencial ha aumentado en la mayoría de los casos 
en 10 o 20 mm. de Hg.

Como hecho especial, consignamos que se hizo la inyec­
ción de adrenalina en un esquizofrénico que tenía una hiper­
tensión de 180 mm., produciéndose nada más que un aumen- 
ló de la máxima de 3 mm. de Hg. a los Í0 minutos de la 
inyección, sosteniéndose este pequeño aumento hasta los 40  
minutos, para entonces descender a la máxima primitiva (180  
mm.).

En general, las tensiones máxima y  míníma, después de 
sufrir variaciones, a los 40 minutos de la inyección, han re­
gresado a las primitivas, es decir, a las tensiones máximas y  
mínimas anotadas antes de efectuar la inyección de renalep- 
tíríá.'’

P ulso . Hemos visto el aumento del número de pulsa­
ciones por minuto en todas las experiencias, aumento que se 
ha hecho de una manera progresiva; pero el máxímun del 
ascenso lo hemos tenido de los 20 a los 25 minutos contados 
desde el momento de la inyección.

Con la inyección se ha consegído un marcado dícrotísmo 
en 3 enfermos de epilepsia y  uno de esquizofrenia (ver graf. 
N°. 4).

En una enferma asimismo de epilepsia, obtuvimos con 
la adrenalina un pulso incontable, y  en la cual se presenta­
ron muchos síntomas de emoción experimental (gráf. N°. 1).

II. Reflejos óculo-cardiaco y  ocúlo-respiratorio, antes y  
despues de la inyección de adrenalina. Los resultados obteni­
dos, sintetizamos así:

R. O. C. a n t e s  d e  l a  i n y e c c i ó n . Epilepsia: por lo ge­
neral, no ha habido ninguna modificación del número de 
pulsaciones. Psicosis maníaco-depresiva: disminución de 2 a
4 pulsaciones al minuto. Esquizofrenia: en dos casos tuvi­
mos alza de 8 pulsaciones, y  en los 4 casos restantes dismi­
nución de 4 a 6 pulsaciones.



x y  VAA '^ ^ V a /J u V v /W V A iW V U !  l¡_ r m /U A '/ '  K < ]U A fí jJ ^ ^ íK '
■ .:'T.»¡■:/*':*. ;■> '■. -I'.'.

¡26UJWI
\ ‘r ‘J w f r :|-.ii—  —. -_~j í  ( ..... ...........

G ráfico  Núm. 1

Gráfico Núm. 4



— 241 —

R. O. C. d e s p u é s  d e  l a  i n y e c c i ó n . Epilepsia: disminución 
de 4 a 8 pulsaciones. Psicosis maniaco depresiva: dos casos 
invariable, los otros disminución de 4. Esquizofrenia: casi 
sítttvtjte invariable, exceptuando un caso en que disminuyen 
2 pulsaciones.

R. O. R. a n t e s  d e  l a  i n y e c c i ó n . — Epilepsia: disminuye 
en todos los casos 4 respiraciones. Psicosis maniaco-depresi­
va : unas veces invariable y  otras disminución de las respira­
ciones. Esquizofrenia: aumento de 4 pulsaciones en un caso; 
en los restantes, disminución variable.

R. O. R. d e s p u é s  d e  l a  i n y e c c i ó n .— Epilepsia: u n a s  v e ­
c e s  d is m in u y e  y  e n  o t r a s  í n v a i i a b le .  Psicosis maníaco-depre­
siva: e n  lo s  4 c a s o s  d is m in u c ió n  v a r i a b le ,  y  e n  u n  c a s o  a u ­
m e n to  d e  6  r e s p i r a c io n e s .  Esquizofrenia: d is m in u c ió n  u n a s  
v e c e s  y  e n  o t r a s  i n v a r ia b le .

III cMidriasis y  Míosis. En dos enfermos de epilepsia 
constatamos midriasís, con un reflejo pupílar algo perezoso. 
En una enferma de psicosis maniaco-depresiva, hecho curioso, 
observamos miosís, con un reflejo pupilar perezoso a la luz.

IV. Emoción experimental. De todas nuestras experien­
cias, hemos conseguido provocarla con la inyección de adrena­
lina en un solo caso, en el se presentaron los síntomas ex­
presivos de la emoción de una manera típíca: palidez del 
rostro, temblor fíbrílar en todo el cuerpo, sollozos, gritos, 
lenguaje entrecortado, carne de gallina y por último llanto. Pre­
guntada la enferma acerca de lo que sentía, expresó: «nada, 
sólo un escalofrío fuerte y  un poco de angustia». Por ser un 
caso de interés presentamos la Historia Clínica de esta mujer, 
acompañada de la gráfica de inscripción del pulso y  movi­
mientos respiratorios (ver Historia N°. 1 y  gráfica N°. 1). 
A l terminar la Historia haremos el comentario correspon­
diente.

Una observación, igualmente de interés, es la de una 
enferma de psicosis maníaco-depresiva, en la cual apareció un 
fuerte temblor, miosís, el fenómeno de carne de gallina y  una 
opresión toráxíca manifiesta: «el corazón y la espalda me 
hace fiero», contestó la enferma cuando le preguntamos qué 
era lo que sentía (ver Historia clíníca N°. 2 y  gráfica N°. 2).
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Presentamos también dos Historias Clínicas, con las grá­
ficas correspondientes, pertenecientes a un esquizofrénico y a 
una enferma de psicosis maníaco-depresiva, casos en los que 
hubo midríasís, acompañada de temblor y  dificultad del len­
guaje; pero debemos consignar que en los casos a que nos 
referimos no apareció ningún otro síntoma expresivo de la 
emoción: los enfermos dijeron que se encontraban tranquilos 
y que «no sentían nada».

Por fin, tuvimos tres experiencias más, en las que sólo 
se presentó temblor, sin ninguna otra manifestación somática 
de la emoción; estos casos corresponden a dos mujeres de 
psicosis maníaco-depresiva y  a un individuo de epilepsia.

En resumen, de los 20 enfermos examinados con el ob­
jeto de provocar la emoción experimental por medio de la 
adrenalina: siete tuvieron alguno o algunos de los síntomas 
de la expresión emotiva; nueve presentaron reacción positiva 
a la adrenalina (aumento de JO o más pulsaciones por minu­
to, ascenso de la tensión arterial máxima de Í0 a 30 mm. 
de Hg), pero sin que aprezcan las manifestaciones somáticas 
de la emoción; y, cuatro fueron negativos a la prueba adre- 
nalínica.

V . Modificación del motabolismo con la adrenalina. Co­
mo se sabe, la administración de adrenalina, muchas veces, 
produce modificaciones del metabolismo.

V arios experimentadores extranjeros han encontrado, des­
pués de la inyección de adrenalina, que al examinar las ori­
nas había un aumento de azúcar, úrea y  albúmina, sí se 
comparaba con el análisis verificado antes de la inyección.

Nosotros hemos tenido la precaución de efectuar el exa­
men de orinas, recogidas antes y  después de las experiencias, 
en recipientes separados, para comprobar estos cambios me- 
tabólícos. Los resultados obtenidos, son:

Volumen: es muy difícil precisar el cambio de volumen, 
porque depende del tiempo que el enfermo no haya orinado 
antes de la recolección de orinas; pero, relativamente, pode­
mos decir que ha habido un aumento del volumen después 
de la inyección.

Aspecto: el mismo, antes y  después de la prueba.
Consistencia: la misma en los dos exámenes de orinas.
Depósito: o no ha existido, o sí hubo, era igual en las 2 

muestras.
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Olor: en todos los exámenes suigéneris.

Color: en la mayoría de los casos, se ha debilitado el 
color amarillo de ámbar.

Reacción: ácída antes y  después de la inyección.
Densidad: en dos epilépticos, aumento de la densidad de 

la segunda orina en 0 ,0 0 5  y  0 , 0 1 0 ;  en una enferma de psico­
sis maniaco-depresiva, ninguna modificación; 1 6  casos de dis­
minución de la densidad, después de la ínyeción, de 0 ,0 0 5  a 
0 , 0 1 0 ;  y, una disminución de 0 , 0 1 5  en una epiléptica que tuvo 
positiva la emoción experimental. -

Azúcar: en un caso de epilepsia encontróse vestigios 
después de de la inyección; en un esquizofrénico: vestigios 
antes y  después? en dos epilépticas y  un esquizofrénico, vesti­
gios antes de la inyección y  cero después de élla; esto último 
consignamos como hecho raro porque todas los autores están 
acordes en expresar que siempre hay un aumento de la elimi­
nación mayor de glucosa después de la inyección de adrena­
lina. En el resto de los casos, no se constató la presencia de 
azúcar ni antes ni después de la inyección.

Albúmina: no hemos encontrado en las orinas examina­
das, excepción hecha en un esquizofrénico, en la orina del 
cual tuvimos un disco mediano antes de la inyección; pero 
que después de la inyección desapareció. También lo consig­
namos como un caso especial.

Urea: en general, disminución en la segunda orina de 10 
a 20 centigramos por litro; en una epiléptica que tuvo la 
reacción emotiva de la adrenalina, hubo una disminución de 
4 1  centigramos en la orina después de la inyección.

5 )  C a s u í s t i c a .

H ISTO RIA CLINICA N°. l

Carmen A ., 26 años de edad.

H e r e n c i a : Nunca ha conocido a los padres. Tiene 6  
hermanos vivos y  uno muerto, ignorándose la causa.
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A n t e c e d e n t e s  p e r s o n a l e s : Menstruó a  los 14 años, 
época en la que se le presentaron los ataques de epilepsia 
que hasta ahora tiene. En la edad escolar tuvo sarampión y 
viruela. Es casada, tiene un es sano.

E n f e r m e d a d  a c t u a l : A l ingresar al Hospicio presentaba 
la característica sintomática de la epilepsia: accesos con pér­
dida del conocimiento y  convulsiones clónicas y tónicas, se­
ñales de mordedura de ía lengua, pérdida de la memoria 
retrógrada, emotividad exagerada, etc. etc.

Seis meses más tarde, cuando nosotros examinamos arla  
enferma, su estado clíníco es el siguiente:

Persona de mediana estatura; de piel y mucosas bien con­
servadas; de esqueleto y  musculatura armónica; de panículo 
adiposo mediano; de cabello abundante.

Fisonomía poco expresiva. Cara de perfiles regulares, 
simétricos, en armonía con el tamaño del cráneo; dentadura 
en buenas condiciones; lengua húmeda y  con temblores.

Cuello: pequeño y cilindrico, no hay ni ingurgitación ve­
nosa ni estruma.

T órax: bien formado, simétrico, de buena excursión res­
piratoria; columna vertebral sin desviaciones, indolora a la 
presión.

Pulmones normales; pulso igual, regular y  de 72 pulsa­
ciones por minuto.

Abdomen: de paredes lisas, indoloro, sin red venosa su­
perficial. Reflejos cutáneos disminuidos.

Hígado, bazo y  riñones: normales.
Extremidades superiores: simétricas, armónicas, de tonis­

mo y  fuerza muscular normales: Hay temblores, sobre todo 
en los dedos, que no desaparecen con los movimientos volun­
tarios ni se acentúan. Sentido estereognóstíco conservado.

Extremidades inferiores: id. id. Movimientos coordinados 
normales. Estática y  dinámica normales. Exageración mar­
cada del reflejo rotuliano de la extremio^d derecha. Signo de 
Romberg, positivo.

Genitales y  esfínteres: normales.7 I
Sensibilidad: hípoestesía en el miembro inferior derecho.
Sensorialídad: conservada.
Lenguaje: la articulación de la palabra se realiza bien. 

Las palabras pueden ser pronunciadas sin titubeo, ni tropie­
zos ni saltos. Locuacidad,
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Mímica: pequeña. Escribe con dificultad, por el poco 
ejercicio.

Atención: presta poca atención a las preguntas, siendo 
menester repetirle muchas ocasiones, para que responda.

Fondo mental: actitud tranquila, facies de poca expresión, 
en cambio solloza a momentos, pero sin que la facies indique 
ningún estado afectivo. No hay alucinaciones, ilusiones, fo- 
bías ni delirios.

Memoria: disminuida la memoria retrógrada; hay orien­
tación de lugar, tiempo y  espacio, subsistiendo incólume la 
idea de personalidad. Asociaciones lógicas y  coherentes.

* Aumento de la afectividad, tono emotivo exaltable.
Esta es la Historia Clinica resumida de esta enferma que 

tiene el diagnóstico de epilepsia, a la que le inyectamos I c. c. 
cúbico de solución al milésimo de adrenalina, por vía hipo- 
dérmica.

Los datos son estos:

A n t e s  d e  l a  i n y e c c i ó n : esfígmograma, 72 pulsaciones 
al minuto, que concuerda con la cuenta del pulso; neumogra- 
ma: 20 respiraciones al minuto. R. O. C.: 72 pulsaciones 
(invariable). R. O. R.: 16 respiraciones (disminución de 4). 
Presión arterial: M x. 90 mm. de Hg., Mn. 45 mm.

D e s p u é s  d e  l a  i n y e c c í ó n :

10 y  30 ... .. 72 pulsaciones.......... Mx. 90 .... . Mn. 45
10 y  35. . . . 100 » » 1 0 0 . . . .... » 50
10 y  40 incontable ......... » 1 0 0 . . . .... » 50
10 y  45. . . . .... 1 10 pulsaciones.......... M x. 1 0 0 . . . .... » 50
10 y 50 . .. . 116 » » 150. . . . .... » 45
10 y  55 ... . . . 1 0 0 » » 100 ... .... » 40
11 . . . 1 0 4 » » 100. . . . . .. » 35
11 y 5.. . ... 128 » » 100. . . . .... » 35
11 y  10 . . 124 » » 110. . .... » 50
11 y 15 . . 1 1 2 » » 9 0 . . . ... » 30
11 y 20 ... . . . 1 1 2 » » 90. .. ... » 35
1 1 y 25 98 » 90. . . .... » 25
11 y  30 . . 1 1 2 » » 9 5 . . . .... » 30
11 y 3 5 .  . 110 » » 90 .. » 40
11 v  40 . .. ... 80 » » 90 ... . » 40
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Las grandes modificaciones del pulso pueden verse en la 
gráfica N°. I, perteneciente a la enferma de quien nos ocupa­
mos. Sólo anotaremos que a los 10 minutos la inyección 
de adrenalina, el pulso se tornó fibrilar, las respiraciones 
fueron 3 veces más frecuentes que antes de la inyección, 
siendo los movimientos respiratorios irregulares, algunos ex­
tremadamente superficiales, otros más amplios; en general, 
taquípnea irregular. Con el reflejo óculo-respíratorio, se m o­
dificó la respiración haciéndose un poco más regular (dentro 
de su gran irregularidad) y  hubo disminución de 8 respiracio­
nes al minuto.

En las gráficas del pulso y  respiración tomadas a los 15 
y  25 minutos, puede observarse algo de regulación en el 
pulso; mientras que las respiraciones siguen en anarquía.

En lo que se refiere a la emoción experimental y  sus . 
manifestaciones somáticas, a más de las variaciones del pulso, 
respiraciones, presión arterial, consignamos: la contestación a 
la adrenalina fue precoz, apareciendo un temblor fibrilar a los
5 minutos de la inyección, acompañado de sollozos y  gritos; 
era imposible que la enferma guardara quietud, quería levan­
tarse abandonando el Gabinete donde hacíamos la experiencia.
A  los 15 minutos el lenguaje estuvo entrecortado, /oz débil, 
una angustia indescriptible invadió a la enferma, pero élla de­
cía: «no tengo nada, sólo un escalofrío fuerte y  un poco de 
angustia»; el fenómeno de carne de gallina presentóse en el 
sitio de la inyección; un sudor helado le caía por la cara, 
completando el cuadro una palidez intensa del rostro. Este 
estado duró hasta los 35 minutos de la inyección, al cabo de 
los cuales cesó el temblor, el lenguaje se hizo regular, comenzó 
a contarnos de sus sufrimientos, de que deseaba curarse de 
su enfermedad para regresar a su hogar, pues extrañaba a su 
esposo e hijíto, y  se desató en llanto.

El reflejo óculo-cardíaco, invariable antes de la inyección, 
el aumento tan grande del número de pulsaciones y  de la 
presión arterial, nos hacen creer que la enferma fue una sím- 
paticotónica, razón por la que se presentó la emoción expe­
rimental tan característicamente.

Metabolismo básico: indicamos solamente las modifica­
ciones habidas en las orinas recogidas antes y  después de la 
inyección de adrenalina. Volumen de 75 gramos a 250 gr.; 
densidad, de 1,020 a 1,005; color, de amarillo ámbar a ama-
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ríllo claro; reacción de alcalina a ácída; úrea de 1,91 a 1,50
i por litro.

Estos datos nos hacen ver las transformaciones del me­
tabolismo. Pero, mientras algunos autores aseguran que la 
aplicación adrenalínica trae consigo un acrecentamiento del 

 ̂ metabolismo, por procesos combustívos provocados en la 
eonomía merced al estímulo de la droga, en el presente caso, 

f hemos constatado todo lo contrarío, es decir, una disminución 
! del metabolismo (disminuciones de la densidad, color y  úrea). 
[■ T alvez el aumento del volumen de la orina podría hacernos 

pensar en el acrecentamiento metabólico; pero, ya dijimos 
arriba, este dato es muy relativo porque depende de sí la 
persona en experimentación, en el momento de la recolección 

| de la primera orina, tenga o no orina en la vejiga, depen- 
f díendo del tiempo en que haya orinado antes de hacer la 

mentada recolección.

| Rosario Ch., 58 años, viuda, ingresa al Hospicio en 1915.

[ A n t e c e d e n t e s  h e r e d i t a r i o s  y  p e r s o n a l e s : Anteceden-
t tes etílicos en el paJre. Un hijo sano, una hermana con
[ enajenación mental. Viruela, gripes, sarampión; no hay an-
[ tecedentes específicos. Menopausia hace 8 años.

E n f e r m e d a d  a c t u a l : Cuando ingresó al Hospicio tuvo 
el diagnóstico de manía intermitente:

18 años más tarde, que le examinamos, es este su estado 
clínico:

\ Estatura mediana; piel y  mucosas conservadas; panículo
L adiposo igualmente repartido, mediano.

Cráneo simétrico, sin estigmas degenerativos, de cabello 
escaso.

Fisonomía medianamente expresiva; mal estado de con-
[ servación de la dentadura; lengua ancha, húmeda, saburral, 
[ sin temblores.
j Cuello, tórax, pulmones, abdomen, hígado, bazo y  riño-
¡ nes: normales.

Extremidades inferiores: simétricas, con tonismo y  fuerza 
muscular normales. No hay temblores. Reflejos tendinosos 

L (tríceps, radial, cubital) algo aumentados.

H ISTO RIA CLINICA N°. 2
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Extremidades inferiores: movimientos de coordinación 
normales; ligera exaltación de los reflejos tendinosos. No hay  
Babinski.

Genitales, esfínteres, sensibilidad y  sensoríalidad: normales.
Lenguaje: no hay afemía ni dísartria.
Mímíca y  lectura: la mímica es expresiva, guardando re­

lación con lo que expresa. Escritura irregular, aumenta o 
disminuye las letras de las palabras.

Atención: disminuida, pues se distrae constantemente.
Fondo mental: actitud exaltada, es alborotadora (sabemos 

que por temporadas pasa apaciblemente). Hay alucinaciones 
auditivas. Gusta hacer alarde de su fuerza.

Memoria: la anterógrada perturbada. Asociaciones de 
ideas, a veces incoherentes.

Constitución: cíclotímica.
Diagnóstico: psicosis maniaco - depresiva.
Provocamos la emoción experimental por la adrenalina, 

y  los datos obtenidos son los que a continuación escribimos:

A n t e s  d e  l a  i n y e c c i ó n : esfigmograma; 74 pulsaciones 
al minuto; neumograma; 20 respiraciones al minuto; R. O. C. 
74 pulsaciones (invariable); R. O. R., 20 movimientos respi­
ratorios (sin variación). Presión arterial: Mx. 110  mm. de 
Hg,Mn. 70 mm.

D e s p u é s  d e  l a  i n y e c c i ó n :

10 y  3 5 ...... .... 74 pulsaciones...... ... M x. 110. . .......  Mn. 70
10 y  40 .... 80 » .... » 115. . » 60
10 y  4 5 ...... .... 80 » .... » 110. . ......... » 60
10 y  5 0 ...... .... 78 » » 115. . » 70
10 y  5 5 ...... .... 70 » .... » 115 » 60
11 .... 72 » .... » 115. . ......... » 60
10 y  5 ...... .... 78 » ... » 110. . ......... » 50
11 y  1 0 ...... . . . . 7 8 » ... » 110. . ......... » 55
11 y  1 5 ...... ... 80 .... » 110. . ......... » 60
11 y  2 0 ...... ... 76 » » 110. . » 60
11 y  2 5 ...... .... 76 » .... » no.. ......... » 65

Esfigmograma de los 10 minutos después: 72 pulsacio­
nes al minuto; neumograma 20 respiraciones por minuto. R. 
O» C.: 92 pulsaciones (aumento de 20). R. O. R. invariable.
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En la gráfica N°. 2, puédese apreciar la aparición de una 
arritmia, de origen extrasistólico (no se puede afirmar si fue 
sinusal o auricular) que al principio aparece cada 6 pulsacio­
nes normales (10  minutos después de la inyección), pero que 
conforme transcurre el tiempo se presenta más lejanamente, 
subsistiendo aún en el trazado tomado a los 40 minutos de 
la inyección de adrenalina. »!' r

Después de 10 minutos de la inyección apreciamos un 
temblor en todo el cuerpo; la enferma siente palpitar fuerte­
mente el corazón y tiene un poco de angustia: «tengo mal 
de ansias, pero nada más» expresa la enferma. Pasada la 
experiencia le preguntamos qué ha sentido, y  contesta: «el 
corazón me hacía fiero». El temblor mencionado desapare­
ce a los 30 minutos. Nos llamó la atención comprobar la 
existencia de miosis, con un reflejo pupilar muy perezoso a 
la luz.

El aumento de 20 pulsaciones con el,j;eflejo óculo cardía­
co tomado después de la inyección, talvez nos hablaría en 
favor de una símpaticotonia, aunque el número de pulsaciones 
no haya subido a más de 6 al minuto y  la tensión sólo a 5  
mm. de Hg. (prueba negativa de la adrenalina).

Examen de orinas: de 47 gramos subió después de la 
inyección 230 grs. de volumen; la densidad aumentó de 1,015  
a 1,020; azúcar y  albúmina no hubo; úrea, aumento de 1,40 
por litro a 1,63. Hay, por lo tanto, un cambio del metabo­
lismo en sentido positivo. ’

H ISTO RIA CLINICA N®. 3.

Pérsides B., 43 años, casada, ingresó al Hospicio en 
1925.

A n t e c e d e n t e s : Alcoholismo en los ascendientes, uñaría  
con enajenación mental. Embarazo y  parto normales. Tié- 
ne un hijo sano. Menstruación regular. Tifoidea, sarampión, 
coqueluche y  ascatídíosís. De niña sufrió un traumatismo en 
la espalda.

E n f e r m e d a d  a c t u a l : Su estado clínico es el siguiente, 
después de 8 años de haber permanecido en el Asilo:

Desarrollo armónico de todas las partes del cuerpo. Del­
gadez. Panículo adiposo pequeño. Estatura mediana.
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Fisonomía expresiva; mal estado de conservación denta­
ria; lengua sin temblores.

Cuello, tórax y  abdomen: sin ninguna anormalidad.
Extremidades superiores: no tiene temblores. Sentido 

estereognóstíco conservado. Reflejos tendinosos exagerados.
Extremidades inferiores: simétricas, bien conformadas. 

Reflejo rotuliano exagerado; reflejo plantar disminuido; Ba- 
bínski positivo. Romberg negativo.

Sensibilidad y  sensorialidad: conservadas.
Lenguaje: normal. Habla impetuosamente.
Mímica en concordancia con lo que expresa, y con la 

afectividad.
Fondo mental: fuga de ideas, ilusiones auditivas; manía 

de persecusión. Maltrata a sus compañeras de asilo. Carác­
ter comunicativo, sugestionable.

Atención: algo disminuida. Responde a las preguntas, 
haciéndolas repetir.

Memoria: amnesia anterógrada; la de conservación per­
turbada; mejor funcionamiento de la memoria retrógrada. 
Ignora el tiempo que permanece en el Asilo.

Afectividad: indiferencia afectiva, sin embargo, recuerda 
con cariño a su esposo e hijo.

Lectura y  escritura: lee corrientemente, pero se interrum­
pe a momentos. Escritura legible, letras grandes, regulares, 
la ortografía se limita sólo a las palabras que ha escrito mu­
chas veces; es incapaz de escribir una carta.

Diagnóstico: psicosis maníaco - depresiva.
Con la inyección adrenalínica provocamos la emoción 

experimental. Los datos obtenidos son éstos:
A n t e s  d e  l a  i n y e c c i ó n : esfígmograma, 72 pulsaciones 

por minuto; neumograma, 20 respiraciones; R. O. C., 72 (sin 
variación), pulsaciones; R. O. R., 20 movimientos respirato­
rios (no hay variación); presión arterial: M x. 95 mm. de Hg, 
Mn. 55 mm.

D e s p u é s  d e  l a  i n y e c c i ó n :

10 y  2 0 .......  .. 72 pulsaciones............ M x. 9 5 ............ Mn. 55
10 y  2 5 ............ 76 » ............ » Í 0 0 ............ » 50
10 y  3 0 ..........  80 » ............ » 100 ......... » 45
10 y  3 5 ............ 80 » ............ » 1 1 0 ............ » 50
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10 y  4 0 ...... .. 86 pulsaciones..
10 y  4 5 ...... ... 88
10 y  5 0 ...... . . . 9 6  »
10 y  5 5 ...... . 8 4
11 . . . 8 2
11 y  5 ...... ... 74 »

110 Mn. 60
110 » 60
1 1 0 ...... . . » 50
110 » 40
110. 50
9 5 ....... ,. » 55

Esfígmograma, después de 20 minutos de la inyección: 
86 pulsaciones; neumograma: 20 respiraciones al minuto. R. 
O. C., 90 pulsaciones; R. O. R., 20 respiraciones (invariable).

Sí observamos la gráfica N°. 3, apreciamos en el esfíg­
mograma que la línea de ascenso (contracción ventricular) se 
hace de oblicua que era antes de la inyección, casi vertical; 
antes de la inyección no hay meseta, después de ella sí (sís­
tole ventricular más sostenido); la frecuencia también es ma­
yor después de la inyección. Los movimientos respiratorios 
se han modificado algo: mientras unos 'son más frecuentes, 
otros más largos, y  por lo mismo menos frecuentes. A  los 
30 minutos de la inyección el esfírmograma y  neumograma 
son casi normales: la meseta del pulso ha desaparecido, las 
respiraciones tienden a regularse.

Cinco minutos después de la inyección, presentóse un 
temblor generalizado a todo el cuerpo. En el sitio de la in­
yección tenemos la erección de los bulbos pilosos. La en­
ferma manifiesta que no siente nada.

El aumento de cuatro pulsaciones con el reflejo óculo 
cardíaco después de la inyección, el aumento de 24 pulsa­
ciones con la inyección de adrenalina, y el ascenso de 15 
milímetros de Hg. después de la prueba, nos llevan a pensar 
que estamos en presencia de una simpaticotonía.

El examen de orinas da: vestigios de azúcar después de 
la inyección, y  ningún otro dato especial.

H ISTO RIA CLINICA N°. 4.

Antonio C., 60 años.

A n t e c e d e n t e s : el padre murió con fiebre tifoidea; la ma­
dre con enfermedad al corazón. 8 hermanos: 5 viven y  son 
sanos, 3 muertos sin saberse la causa. Parto normal. S a ­
rampión.
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E s t a d o  a c t u a l : no hemos podido averiguar de su es­
tado cuando ingresó al Hospicio, sólo sabemos que son 7 
años los que ha permanecido en la Casa. Ha tenido el diag­
nóstico de esquizofrenia.

Cuando nosotros le examinamos, en resumen tenemos:
Individuo de mediana estatura, de piel y  mucosas con­

servadas, de esqueleto y  mulculatura normales. Cráneo simé­
trico, con escaso cabello. Cara de facciones regulares, simé­
trica. La fisonomía expresa algo de indiferencia; lengua sin 
temblores.

Cuello, tórax y  abdomen: normales.
Extremidades superiores e inferiores: nada de anormal, 

apenas un ligero temblor de la pierna y  pie izquíerd&s.
Sensibilidad y  sensorialídad: conservadas.
Lenguaje: sin afemia ni dísartria. Mímica: poco mani­

fiesta; habla aun de emociones fuertes de su vida, sin efectuar 
ningún movimiento mímíco.

Estado mental: actitud tranquila. No hay alucinaciones, 
ilusiones ni delirios.

Atención: perfecta. Memoria: conservada en sus dife­
rentes tipos. Asociaciones lógicas, coherentes, proporcio­
nadas.

Afectividad: ligeramente disminuida.
Diagnóstico: esquizofrenia.
Los datos obtenidos, antes y  después de la inyección de 

la adrenalina, son lo¿ siguientes:

A n t e s  d e  l a  i n y e c c i ó n .— Esfigmograma, 72 pulsacio­
nes al minuto; neumograma, 20 respiraciones; R. O. C. 80 
pulsaciones (aumento 8); R. O. R, 24 respiraciones (aumento 
de 4). Presión arterial: M x. 120 mm., Mn. 75 mm.

I

D e s p u é s  d e  l o  i n y e c c i ó n .

11 y  5 ...... —  72 pulsaciones. ... __  M x. 120. . .  . .... Mn. 75
11 y  1 0 ...... . 76 » ...... ... » 1 1 0 ...... .... » 70
11 y  15 .... .... 80 » » 110. . .  . .. » 70
n  y  2 0 ...... .... 90 » ... » 115. . » 80
n  y  2 5 ...... . . . 9 4  » » 125.. » 80
l í  y  3 0 ...... . . . 8 0  » .... » 120 » 70
11 v  3 5 ...... . . . 8 0 .... » 1 1 0 ...... .... » 65
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II y  4 0 ............<80 pulsaciones............. M x. H 0 ......... Mn. 65
l í  y  5 0 ............ 76 » . . : ...... » Í Í 5 ............ » 70

Después de 25 minutos de la inyección se procede a ins­
cribir el pulso y  respiración: 80 pulsaciones y  24 respiracio­
nes. Con el R. O. C. se tiene 72 pulsaciones (disminución 
de 8); con el R. O. R, 20 movimientos respiratorios (dismi­
nución de 4).

Mirando la gráfica N°. 4, veremos que después de la 
inyección se acentúa el dícrotísmo del pulso, y  que la inspira­
ción es menos sostenida (en la cúspide, ángulos en lugar de 
mesetas).

A  los 20 minutos de la inyección apareció el temblor en 
las extremidades superiores e inferiores. Se constató midría- 
sís. El enfermo dice que se halla muy tranquilo.

El aumento de 8 pulsaciones y  de 4 respiraciones con 
el reflejo O. C. y  el reflejo O. R., hace creer que hay un sím- 
paticotonísmo, ya que en vez de bajar, ha ascendido el número. 
En cambio, dato contradictorio, los reflejos O. C. y  O. R. 
después de la inyección indican una disminución de 8 pulsa­
ciones y  4  movimientos respiratorios, lo que manifiesta nor­
malidad en el tono neurovegetatívo. ¿Se tratará de un anfo- 
tropismo? No lo podemos afirmar.

Los examenes de las dos orinas, nos dan la presencia 
de albúmina (disco mediano) y  de azúcar antes de la ínyecy 
ción; albúmina y  azúcar que han desaparecido en la segunda 
orina. Por le que podemos concluir que hay una disminución 
del metabolismo.

6) C o n c l u s i o n e s . Ia.— La teoría cíclica de Santé de 
Sanctís acerca de la doctrina de la emoción, es la que más 
satisface actualmente, porque contempla el mecanismo emo­
cional en sus 5 aspectos: senso-percepción, actividad de la 
corteza cerebral, reflejos bulbares, talámicos y  hormonales; 
regresión de los reflejos a la conciencia; y  emoción verdadera.

Esta teoría tiene la ventaja de englobar en élla a las más 
importantes (periférica, cerebral, subcortical, hormonal), que 
se han lanzado para explicar el proceso emotivo, sin hacer 
depender este proceso sólo de un factor, sino relacionando los 
factores todos que pueden entrar en su constitución.
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2 * . — La tensión arterial en los enfermos mentales (epilép­
ticos, maníaco-depresivos y  esquizofrénicos), varía con la in­
yección de adrenalina, casi siempre aumentando, excepto en 
algunos casos de epilepsia en que — fenómeno paradojal— , 
en vez de aumentar, disminuye la tensión; pero la prueba 
de la adrenalina, en estos últimos casos, es negativa.

3a.— El reflejo óculo-cardíaco es casi siempre invariable 
en la epilepsia; disminuye el número de pulsaciones en la 
psicosis maniaco-depresiva; y  es, por lo general, invariable 
en la esquizofrenia.

4a.— El reflejo óculo-respíratorío hace en la epilepsia dis­
minuir el número de respiraciones; es inconstante (aumento 
o disminución) en la psicosis maniaco-depresiva; y  es, por lo 
general, invariable en la esquizofrenia.

El mismo reflejo, después de la inyección, obra haciendo 
disminuir el número de pulsaciones en la epilepsia; el reflejo 
es inconstante o invariable en la psicosis maniaco-depresiva 
y  en la esquizofrenia^

5 a.— Los cambios metabólicos provocados por la adrena­
lina, no siempre son en el sentido de acrecentamiento de los 
procesos del metabolismo, pues, con frecuencia, disminuyen 
estos procesos (dísihinucíón de densidad, azúcar, albúmina y  
úrea en la orina examinada después de la inyección de adre­
nalina.)

6a.— La emoción experimental por la adrenalina, sí bien 
puede en muchas ocasiones darnos cuadros completos de la 
expresión somática emotiva, carecen, a veces, del verdadero 
calor emocional; son emociones sin repercusión intelectual. 
Los fenómenos de la droga dan algunas manifestaciones so­
máticas, pero sin que el individuo en reacción pueda subjetí- 
var. Y , asi, el experimentador presencia hasta escenas dra­
máticas, se entusiasma por la emoción adrenaliníca; pero, 
ese entusiasmo desaparece cuando el sujeto en experimentación 
dice: «no siento nada». A  pesar de todo es un medicamento 
digno de tomarse en cuenta y  de recomendarle para la expe­
rimentación emocional.
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I a-.-—En los veinte casos de nuestras observaciones, los 
siete casos positivos nos han hablado de que la emoción ex­
perimental por la adrenalina sólo aparece en aquéllos indivi­
duos que tienen una hipertonía simpática; por lo mismo, po­
demos concluir: que la emoción experimental adrenalina se 
presenta únicamente cuando hay un predominio simpático.

8a.— Los nueve casos observados de prueba positiva a 
la adrenalina, sin aparecer los signos propios de la emoción, 
nos induce a afirmar que: a pesar de haber símpatícotonía, 
no siempre hay emoción adrenalínica.

9a.— En lo que se refiere a la emoción experimental en 
los enfermos mentales, tenemos:

a) Los enfermos de psicosis maniaco-depresiva son los 
que reaccionan más fácilmente a la adrenalina. De cinco 
casos experimentados, cuatro tuvieron la ¿moción.

b) Los esquizofrénicos difícilmente reaccionan a esta 
emoción medicamentosa. De seis experiencias, sólo en una 
hubo la emoción. En cambio, la prueba de la adrenalina 
(exenta del proceso emotivo) es frecuentemente positiva: en 
seis experiencia, las seis positivas.

c)— Los enfermos de epilepsia reaccionan poco a la emo­
ción experimental por la droga: dos casos positivos en nue­
ve experimentados. La prueba de la adrenalina es, casi 
siempre, negativa. (I)

10a. De los 10 a 15 minutos después de la inyección 
de adrenalina, por lo general, se presentan las manifestacio­
nes somáticas de la emoción.

(() Esta afirmación, estrictamente experimental, no excluye de 
ninguna manera la posibilidad de que a continuación de una crisis emo­
tiva violenta puedan aparecer las crisis convulsivas, como se demostró 
en la Sociedad de Psicología de París, a propósito de la comunicación 
del Dr. "Wallon.
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