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El presente trabajo no constituye sino una pequefia
parte que a manera de ensayo nos hemos propuesto realizar,
dentro del tan interesante y vasto, como sugestivo capitulo,
de la Emocion Experimental.

La emocion, como los chocs emocionales que la prece-
den, se acompafia de modificaciones orgénicas localizadas
o difusas y de un estado de conciencia correspondiente. Pero
pueden faltar las expresiones, puede creerse en un indiferen-
tismo casi absoluto y sin embargo, existir un grado grande
de emotividad que s6lo se puede poner de manifiesto con la
experimentacion; por tanto, apreciando €\ giado de esas modi-
ficaciones organicas que seguiran a un estimulo centrifugo o
centripeto, podremos juzgar de la capacidad emotiva de una
persona, que tanta importancia tiene en Clinica Psiquiatrica.
Veamos rapidamente cuales son esas modificaciones y como
podemos clasificar, segun ellas, los diversos periodos de la
emocion.

A la afectividad corresponden una serie de fendmenos
tanto organicos como psiquicos; es por esto que los estados
emotivos acarrean la alteracion del funcionalismo somético.

Haremos incapié solamente en las reacciones circulatorias
y respiratorias que tomamos como base para las conclusiones
del trabajo presente y que son producidas por los chocs emo-
cionales.
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Existen tres categorias de chocs emocionales, segun la
intensidad de los cambios circulatorios y respiratorios que
provocan:

J.°, pequefos chocs emocionales.—Provienen de excita-
ciones muy ligeras y las reacciones circulatorias y respirato-
rias son poco marcadas y de sentido mal determinado;

2.°, comprende los chocs emocionales mas intensos que,
por poco que se prolonguen, son suceptibles de provocar reac-
ciones afectivas secundarias, sentimientos mas o menos dura-
bles de alegria, tristeza, miedo, célera, etc. Pueden durar bajo
una forma crénica, renacer por representaciones, complicarse
con reacciones psiquicas y fisiolégicas, y constituir, por este
motivo, un objeto de estudio psicolégico mas rico y variado
que el del choc propiamente dicho. En el tiempo que media
entre el choc y la emocion calificada, intervienen representa-
ciones claras o confusas que pueden dar una interpretacion
mas o menos rapida de la causa;

3.°, categoria de chocs emocionales intensos. Actuando
exitaciones fuertes (peligro de muerte por ejemplo), se producen
grandes desérdenes circulatorios, respiratorios, de la motrici-
dad, del equilibrio de la vida vegetativa y a veces reacciones
de intoxicacion, inhibicion o depresion.

R eacciones circulatorias y respiratorias
LIEDS

en los pequefios chocs

Las reacciones vasculares de los pequefios chocs se ma-
nifiestan bajo la doble forma de vasocostriccién y vasodilata-
cion de las extremidades musculo-cutaneas o de las visceras.
Los resultados obtenidos en las experiencias por diferentes
investigadores son discordantes. Fran”ojs Franck, estudiando
sobre hombres y animales, concluye que en las extremidades
cutdneas se presenta con maés frecuencia la vasodilatacion
gue la vasoconstriccion; pero el caracter positivo o nega-
tivo de una reaccién vascular periférica, u otra, debe siempre
ser compensado en otra regi6bn por reacciones inversas. Se
dice que el fendmeno de vasoconstriccion se produce cuando
al descenso del trazado corresponde la pulsacién caracteristica
de una mas fuerte tension (ablandamiento del dicrotismo); vy
el fendmeno de vasodilatacion cuando a la ascencién del traza-
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do, corresponde la pulsacion caracteristica de una mas débil
tension (acentuacion del dicrotismo).

Las reacciones vasculares sufren también variaciones im-
portantes en su amplitud y rapidez que dependen: 1.°, de las
variaciones de la excitacion; 2.°, de la impresionabilidad de los
sujetos; 3.°, de las condiciones de los vasos; 4.°, de causas
desconocidas. Las variaciones de la excitacion pueden hacerse
en la rapidez, brusquedad, en su intensidad y determinan tam-
bién cambios de amplitud y rapidez del pulso y respiracion,
segun la significaciébn que tiene la excitacion. Los trazados
obtenidos por Fran”ois Frank demuestran que son mucho mas
marcadas las reacciones cuando ellas corresponden a una
sorpresa causada por una detonacion, por ejemplo, que cuando
ellas corresponden a un grito simulando un accidente en el
laboratorio. Por esta misma razon es sin duda que la apren-
sion de una detonaci6on provoca en un sujeto una reaccidn
mas marcada que la detonacion misma.

En sujetos normales los pequefios chocs aumentan lige-
ramente la frecuencia del pulso, elevando un poco la tensién
arterial y produciendo efecto tdnico sobre el sistema nervioso
y netamente sobre el simpaético.

LOS cHOoCs EMOCIONALES MEDIANOS

Los trastornos organicos que determinan estos chocs, que
en el lenguaje corriente se les denomina emociones fuertes,
son mucho mé&s caracteristicos y la mayoria de los investiga-
dores, en especial Cannon, las relaciona directamente con una
excitacion del simpéatico. Los elementos del organismo mas
profundamente afectados son las glandulas y los musculos
lisos de las visceras. Provocando emociones breves, pero muy
bien caracterizadas, de horror, disgusto, sorpresa, alegria, etc.,
se constata, en la mayoria de los casos, vasoconstriccion cuta-
nea, aceleracion del corazon, elevacion ligera de la tensién
arterial y respiracién acelerada. A estos sintomas se afiaden
el sudor frio, la ereccion del sistema piloso, la palidez (que
resulta de la vasoconstriccion), todo lo cual revela las modifi-
caciones del tono general del sistema nervioso 6rgano-vegeta-
tivo bajo la influencia de la emocion.
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Son muy sugestivos los hechos en los cuales se apoya
Cannon para demostrar las reacciones neuro-vegetativas ca-
racteristicas del miedo, la cdlera, el dolor, etc. EI dice: «las
capsulas suprarrenales producen la adrenalina que actla sobre
los d6rganos inervados por el simpéatico, como si en realidad
recibieran una excitacion de éste. Ademas, las' suprarrenales
son inervadas por las fibras paraganglionares del sistema
simpatico y la estimulacién de estas fibras provoca la liberacion
de la adrenalina en el torrente sanguineo».

De estas dos consideraciones se deduce que las alteracio-
nes provocadas en el territorio del simpéatico sean automatica-
mente aumentadas y prolongadas por los efectos quimicos de
la secrecion suprarrenal. Las observaciones y conclusiones a
gue llega Cannon van mas alla. Sabemos que la estimulacion
artificial de los esplacnicos no provoca solamente la liberacion
de-adrenalina, libera también el azucar del higado y esta libe-
racion es tan considerable, que se ha demostrado en animales,
ademas, la presencia de glicosuria. Si las suprarrenales son
extirpadas, la estimulacion de los esplacnicos no produce gli-
cosuria. La participacion de la suprarrenal parece ser indis-
pensable para la movilizacién del azlcar en la sangre, cuando
esta movilizacién se opera bajo una ir“uencia nerviosa. Si
la secrecion suprarrenal medular estd aumentada en las gran-
des emociones o en los estimulos dolorosos de los nervios, y
puesto que la hiperglucemia es la compafiera normal de los
estimulos nerviosos, ekperimentales, que aumentan la secrecion
de adrenalina, es razonable pensar que el miedo, la célera y el
dolor provoquen hiperglucemia. Esta hiperglucemia tendria
un caracter utilitario, puesto que el azlcar suministra a los
musculos la mejor parte de su energia. Se ha visto que los
grandes dolores, en los animales, les ponen en condiciones de
realizar esfuerzos los mas violentos, diversos e insospechados
para librarse de un sufrimiento. ;Se puede atribuir la asocia-
cién atil que se establece entre las emociones particulares vy
sus reacciones innatas (asociaciones del miedo con la huida,
de la célera, con el instinto de combate o ataque) a la liberacion
de azlUicar? Para poder estar por la afirmativa seria preciso
gue la aparicién de esta substancia sea inmediata al choc
emocional y segun las experiencias se ha podido constatar
en la sangre la adrenalina 10 segundos después de una exci-
tacion y la hiperglucemia 5 minutos después.
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Aln cuando nosotros experimentalmente no podremos
provocar el choc mediano, ni menos intensos, en nuestros
enfermos, sin embargo, diremos unas pocas palabras acerca
de los grandes chocs.

Grandes chocs.—Acarrean consigo el desorden o la inhi-
bicion de todas las funciones organicas y mentales y son
conocidas sus consecuencias clinicas préximas o lejanas. Se
presentan fendmenos de excitacion incoherentes, de excitaciéon
simpatica o de inhibicion y de paralisis en sus formas mas
intensas. Si se trat* de una excitacién simpatica, la agitacion
desordenada puede hacerse presente en la generalidad de los
musculos, en un grupo muscular o en musculos aislados; el
corazén bate tumultuosamente y con fuerza, la respiracion
toma un caracter anhelante.

Si los fendbmenos son de inhibicién, se presenta la marcha
desequilibrada, las piernas se ponen blandas y se flexionan,
hay temblor generalizado, desarreglo del automatismo muscu-
lar, baja de la presiéon arterial y retardo del corazén. Franfois
Franck ha notado que cuando los chocs emocionales golpean
con intensidad y brusquedad sujetos particularmente sensibles,
puede producirse sea un aceleramiento del corazén (luego
seguido de retardo secundario con baja de la tension arterial)
sea un retardo inmediato con hipotensién y alguna vez un
paro del corazén en diastole, que si se prolonga acarrea la
muerte.

Resumiendo lo que hasta aqui se ha dicho, se puede
deducir que a dosis ligeras las excitaciones emocionales son
excitantes; a dosis mas fuertes engendran agitacion desordenada
y a dosis extremas, se traducen por fenémenos de depresién o
de paralisis que acarrean sea la inhibicion, sea el agotamiento
o la fatiga.

Las emociones ejercen reacciones que no son desconoci-
das sobre los musculos lisos y las glandulas y, el papel del
[lamado sistema autdbnomo, en estos casos, es el que predomi-
na. Recordemos que las glandulas y los musculos lisos de
las visceras no son inervados por el sistema jnervioso central,
entre las neuronas cerebro espinales y las visceras o glan-
dulas, se interponen neuronas situadas alrededor del sistema
nervioso central, constituyendo los aparatos axio-locales y lo-
cales de tejido excito-motor. Hay un vasto sistema auténomo
(nombre que no se puede aceptar en un sentido literal) que se
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subdivide en sistema parasimpatico de origen craneal o sacro
y en sistema simpético de origen medular, antagonistas entre
si. La funcién normal de los 6rganos resulta de la sinergia
de los dos sistemas.

Los efectos ejercidos por chocs emocionales sobre los
musculos lisos inervados por el sistema autbnomo de las vis-
ceras han sido a menudo sefalados: la retraccion de la
pupila o la midriasis a consecuencia de la exitacion o la pa-
ralisis del esfinter iridiano; las contracturas por parte del esé-
fago; contracturas géastricas que hacen digestiones lentas e
incompletas; insuficiencia en el braceaje del quimo, flatulencias,
dilatacién géstrica; contracturas intestinales o estomacales, o
bien contracciones peristalticas rapidas y desordenadas que,
conjuntamente a la hipersecrecién, entrafian evacuaciones im-
periosas de la vejiga, provocando micciones frecuentes, para-
lisis vesicales, contracturas del esfinter vesical o uretral que
tienen por consecuencia la retencién de orina y aun el relaja-
miento del esfinter.

La influencia de los chocs emocionales sobre las secre-
ciones externas ha sido poco estudiada, pero por las expe-
riencias hechas a este respecto, parece que los chocs ligeros
son excitantes y los chocs intensos, inhibidores, cualesquiera que
ellos sean. Los chocs emocionales producen, pues, respuestas
pluriglandulares no especificas, y estas respuestas parecen po-
sitivas 0 negativas segun la intensidad de la excitacion.

Diremos unas pocas palabras acerca de la accién de los
chocs sobre las secreciones internas. Cannon ha establecido
ya que bajo la influencia de las emociones positivas hay una
hiperadrenalinemia que determina un efecto simpatico-ténico,
explica también el mecanismo de la hiperglicemia emocional
y su utilidad. En cada glandula interna de nuestro organismo
se trata de encontrar una reaccion determinada y asi, en lo
referente a la glandula tiroides, estd probado que las influen-
cias nerviosas, los chocs emocionales, el surmenage, la preo-
cupacion, etc. pueden jugar un gran papel en la génesis de
sus afecciones. Ademas, las repercusiones orgénicas de la
emocion en la respiracion, circulacion, musculos, visceras, se-
creciones externas e internas, pueden atribuirse a manifesta-
ciones toéxicas. Toda grande emocidn, por la excitacién o por
la insuficiencia funcionales que determina, debe tener por con-
secuencia alteraciones profundas del metabolismo que obedecen
necesariamente a autointoxicaciones; y es muy probable que
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por el papel capital de las secreciones endocrinas en el meta-
bolismo, la insuficiencia de las gldndulas internas, asi como su
hipersecrecién, estén en primer plano entre las causas de au-
tointoxicacion.

Estas alteraciones del metabolismo explican el hecho que
se observa después de los grandes chocs emocionales, de
dolor por ejemplo, en los cuales se encuentra no s6lo un au-
mento de azUcar en la sangre, sino una disminucién del poder
oxidante del suero y las variaciones bioquimicas multiples en
el higado, la cortez. suprarrenal, el cuerpo tiroides y los te-
jidos intersticiales del testiculo y ovarios. Por otra parte se
tiene una prueba indirecta de las consecuencias toxicas de la
emocién en los accesos de confusién mental, delirante o no,
qgue suceden con frecuencia a las grandes emociones y que son
incontestablemente la manifestacion de un proceso autotdxico
aparente o latente. La confusion mental que tiene como ori-
gen una gran emocion, no se establece inmediatamente; en-
tre el momento de excitacién y la reaccion confusional, trans-
curre un tiempo variable desde pocas horas hasta uno o dos
dias, y en este intervalo se establece el estado tdxico ligado
a las perturbaciones funcionales y endocrinas.

Reacciones hemoclasicas.—Widal y su alumnos nos han
dado a conocer importantes trabajos sobre el choc hemo-
cladsico y sus relaciones con la anafilaxia, planteada mucho
tiempo antes por Richet. EI choc hemoclasico, segin la
descripcion de Widal y otros fisidlogos, puede ser producido
por la introduccién en la sangre de numerosas substancias,
particularmente albiminas heterogeneas, y consiste en un sin-
drome donde se asocian la hipotensidon arterial, alteraciones
de la coagulabilidad sanguinea, leucopenia, inversion de la
formula leucocitaria, aspecto rutilante de la sangre y varia-
ciones bruscas del indice refractométrico. Substancias odo-
rantes, albUminas alimenticas, substancias coloides y crista-
loides introducidas bruscamente en el organismo, y por tanto,
en la circulacién; cuerpos parasitarios o0 microbianos lanzados
al torrente sanguineo en las infecciones; la reabsorcion de los
propios tejidos del enfermo, producen los accidentes del choc.

Hemos visto de una manera radpida que en las grandes
emociones, se producen profundas alteraciones en las funciones
organicas. Actualmente se trata de encontrar un punto de
contacto entre estas perturbaciones subitas del medio sanguineo
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y las sefialadas con el nombre de chocs hemoclasicos. Joltrain,
ha expuesto en 1.917 numerosos casos de chocs emocionales
de guerra en los cuales habia podido observar perturbaciones
vasculo-sanguineas idénticas a las obtenidas por Widal en los
casos de deshomogeneizacion de las albuminas de los tejidos o
de introduccion de albiuminas heter6genas. Este es un punto
muy discutido aln y seria extendernos demasiado si quisiéra-
mos exponer las razones en pré y las objeciones que se han
planteado.

R eacciones afectivas superiores.— sentimientos

Hasta aqui hemos visto el choc emocional Unicamente
desde el punto de vista de sus reacciones organicas.

Todas nuestras sensaciones se acompafian siempre de un
tono sentimental o sentimiento de placer o displacer, en un
grado variable. La sensacién desaparece, al desaparecer el
estimulo, pero deja tras de si una imagen mnemonica 0 una
representacién que si ejerce su influjo sobre las asociaciones
de ideas y los impulsos motores, constituye los afectos o las
emociones propiamente dichas. Los tonos sentimentales sen-
soriales se trasmiten también a los tonos sentimentales e inte-
lectuales o0 sea a las representaciones e imagenes mnemaonicas.

El tono sentimental de placer se llama también positivo;
y el de displacer, negativo. A la trasmisién del tono senti-
mental de una representacion a otra se llama irradiacion: toda
nuestra vida emotiva, y por tanto, todas nuestras acciones
estdn dominadas por estas irradiaciones que tienen su con-
secuencia sobre lo que mas luego explicaremos y se denomi-
na estado de &nimo.

Si experimentamos en una cierta unidad de tiempo una
0 algunas sensaciones o0 representaciones con su tono senti-
mental intenso, entonces, las otras muchas sensaciones y re-
presentaciones que aparezcan en la misma unidad de tiempo y
gque no vayan acompafiadas de ninguno, o s6lo de un débil
tono sentimental, serdn matizadas por el tono sentimental de
aquella representacion primitiva. Asi resulta que muy frecuen-
temente nuestras sensaciones Yy representaciones muestran
dentro de una unidad de tiempo cierta homogeneidad de los
tonos sentimentales y esto es lo que constituye un estado de
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animo o «humor». EI humor variard segin el momento, y
para una misma clase de estimulos, segun el individuo.

Es muy complicada la manera como se originan estos
tonos sentimentales y no intervienen en ello solamente la in-
tensidad de los estimulos, sino también la cualidad de ellos.
Entre los sentimientos existen muchos compuestos principal-
mente de tonos sentimentales negativos y éstos originan un
estado de &animo depresivo. Existen igualmente otros que
consisten en tonos sentimentales positivos y éstos originan
la mayor exaltacion. Entre estos dos estados tenemos los
indiferentes.

Una complicacion mas considerable de nuestros tonos
sentimentales la encontramos en ciertas reacciones afectivas
superiores, es decir, cuando nuestros tonos sentimentales son
trasmitidos a las sensaciones y representaciones de nuestras
propias acciones y de las de nuestros semejantes. Nosotros,
sin duda, primeramente asociamos esas Representaciones y
sensaciones so6lo con los tonos sentimentales ya conocidos.
Como resultado de un contacto permanente del individuo con
el medio, los caracteres afectivos de éste van constituyendo
una especie de habito. Los sentimientos familiares no estan
constituidos desde que el nifio nace, pero a medida que el
nuevo ser progresa, se sistematizan una serie de conocimien-
tos acentuados sobre una experiencia afectiva elemental. Los
cuidados de la madre dan lugar a numerosas sensaciones de
tono sentimental positivo, los asociamos nosotros con el sen-
timiento de agradecimiento y de amor; y llega una cierta
edad en que se siente una ligazon afectiva hacia aquellos que
nos rodean. EI nifio sabe cuales son sus padres y distingue
la cantidad de afecto que siente para cada uno de los que
estdn con él; asi se forma el sentimiento familiar que es, en
Gltimo término, el resultado de una adaptacién de la expe-
riencia afectiva elemental al medio y perfeccionada por la
inteligencia.

Pero todos estos sentimientos todavia son absolutamente
egocéntricos, presuponen Unicamente nuestra propia persona,
hasta que descubrimos que nuestros semejantes también sien-
ten, es decir, que tienen sensaciones y representaciones aso-
ciadas al tono sentimental; entonces nos formamos represen-
taciones de estos tonos sentimentales en nosotros mismos,
pero singularmente en nuestros semejantes: nos formamos las
representaciones de la pena, placer, compasién, regocijo,
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amor, odio. EI tono sentimental de estas representaciones se
desarrolla en el individuo de muy diversas maneras; por aho-
ra no entrdremos en detalles y so6lo diremos que los tonos
sentimentales congénitos no existen, asi como no existen
representaciones cogénitas. Estos son el producto de un desa-
rrollo ontogénico lento y complicado y también filogénico.

Otros factores que intervienen en la vida afectiva del
individuo, son los instintos de naturaleza vegetativa y los sen-
timientos que sobre la misma base instintiva van perfeccio-
nando la experiencia, gracias a un desarrollo mayor de los
procesos intelectuales. Préacticamente los sentimientos regu-
lan la afectividad elemental o filogenética animal, representa-
da por los sentidos. Si no todos los individuos reaccionan
de igual modo a los estimulos, es por que en cada caso varia
el grado de desarrollo de las manifestaciones instintivas vy
sentimentales. De alli que la constatacion de la evolucién de
estos dos factores, no pueda hacerse sin la historia afectiva
del individuo, lo que es de capital importancia en Psiquiatria.
Hay nifios que no han sido exigentes a sus necesidades ve-
getativas, poco inclinados al juego, reflexivos, que lloraban vy
reian poco. [Estos son antecedentes que nos hacen juzgar
gue el desarrollo afectivo e instintivo ha sido defectuoso.

La infancia se caracteriza por el predominio de las ma-
nilestaciones instintivas sobre las intelectuales; la adolescencia
es un conflictoiventre el instinto y la experiencia intelectual; en
el adulto, hay equilibrio entre éstas manifestaciones y aun,
predominio de la inteligencia.

T rastornos de la afectividad

Como fenébmeno normal, se observan variaciones perié-
dicas o irregulares del estado de &nimo; pero en los psicOpatas
estas variaciones duran un tiempo mayor por causas internas
0 externas y desproporcionadas al estimulo.

Hay sucesos dolorosos que impresionan mas de lo nor-
mal a una persona; dura un tiempo demasiado largo la con-
mocion interna. Por oposicion, los temperamentos llamados
esquizotimicos se marcan por una hipoetesia afectiva; una des-
gracia, como la muerte del padre, parece no conmoverlos en
lo minimo. En cambio, causas sin importancia producen tras-
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tornos de consideracién: no hay una relacion entre el estimulo
y la reaccién.

En los enfermos mentales esta falta de reaccion es muy
acentuada. Segun la manera de responder a los estimulos,
encontramos individuos J.°, emotivos, aquéllos que responden
rapida y exageradamente; 2.°, poco emotivos, en los cuales
los estimulos, por intensos que sean, no encuentran reaccién
apropiada; 3.°, equilibrados, en los que la reaccién es adecuada
a la intensidad y cualidad de los estimulos.

Estos tres grupos pertenecen a los llamados temperamen-
tos ciclotimicos ojemotivos exagerados; esquizotimicos, poco
0 nada emotivos; y mixtos, en que hay un equilibrio emotivo
intelectual.

Las variaciones instintivas y sentimentales son muchas.
El humor puede presentarse por manifestaciones de alegria o
depresion, cdlera, miedo, terror, etc. Todas estas se obser-
van en estados patolégicos y tienen su significacion. Estudia-
remos algunas de ellas,

Obsesion. [ESto signo tiene mucha importancia en la
Psicologia; un estado de &nimo (terror, cdlera,-tristeza), viene
a ser casi permanente, estado de animo (terror, colera, triste-
za), viene a ser casi permanente, se prolonga un tiempo exa-
gerado y en el aspecto intelectual se traduce por una verdade-
ra obsesién. Asi por ejemplo, hay obsesiones o fobias que
se''sintetizan por un temor incalculable respecto de la salud
personal; se ve individuos que se defienden de ese temor exa-
gerando los habitos higiénicos: se lavan las manos cincuenta
y cien veces diarias, no dan la mano al saludar. Como esta
obsesion hay muchas similares.

Obsesién contraste. Las obsesiones en general son
sintomas propios de personas de fondo neuropéatico y se sis-
tematizan en ciertas paranoias, histeria, etc. La obsesidn
contraste consiste en que predominando en el individuo un
estado de animo tal, su conducta representa todo lo contrario
(blasfemias de los misticos). A pesar de la exaltacion del
misticismo del enfermo, él no puede referirse a sus ideas sin
blasfemias verbales o escritas.

Después de haber hecho todas estas consideraciones ge-
nerales, nos concretaremos a estudiar la afectividad en la De-
mencia precoz. La esquizofrenia es un estado patolégico en
el cual los procesos intelectuales y sobre todo, los afectivos,
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se alteran profundamente y son los primeros llamar la aten-
cién. Tal es el desorden de las funciones de afectividad, que
con razén a la esquizofrenia se le ha calificado de «Demencia
Afectiva». Estos des6rdenes pasan por una gama de varie-
dades, segun el estado de la enfermedad, pero siempre se re-
velan en un grado mayor o menor.

Por la inhibicién de todo lo que no se relaciona con el
autismo de estos enfermos, los sentimientos poseen un ca-
racter de demarcacién que sélo abarca el mundo de las ideas
en que vive sumergido el esquizofrénico; de alli nace una
repulsion a la asociacion para todo lo que con las mismas
no se relaciona. En las formas graves de la esquizofrenia,
esa demencia afectiva es el sintoma mas llamativo; hay indi-
viduos que durante afios no muestran ningun sentimiento, su-
ceda lo que suceda a él o a los que le rodean. Si adn se ven
exteriorizaciones afectivas, éstas son muy limitadas; hemos
encontrado enfermos en que los sentimientos elementales de
afectividad estan conservados (se alegran por la presencia de
un estudiante, les gusta oir y hacer chistes). Sin embargo,
en la casi generalidad, se nota una indiferencia absoluta ha-
cia sus intereses, su porvenir, su familia; no hablan exponta-
neamente jamas de sus deudos y si se les hace referencia a
ellos, no demuestran ningudn interés, no desean saber nada,
no les quieren, sin saber por qué. A un esquizofrénico de
nuestro Hospicio, J. A. P., le interrogamos: tiene mama? Si.
Quiere a su mama? "No. Por qué no la quiere? Porque no.

Otras veces el enfermo quisiera ocultar esa falta de cari-
flo, pero no puede y trata de justificarlo, aduciendo para ello
motivos tan nimios y banales que no valen la pena tomarlos
en cuenta como caudales que determinaran este cambio de sen-
timientos. En los casos ligeros, no hundidos aun en el au-
tismo, encontramos frecuentemente que el paciente tiene la
sensacion subjetiva de haber perdido la afectividad, de no te-
nerla, o al menos de que ésta es incapaz de ser despertada
por cosa alguna. EI paciente encuentra que le invade una
indiferencia y despreocupacion para todo lo real de la vida y
gue todo esto lo deja frio e inconmovible; sabe que no siente,
pero al contrario de lo que sucede en un melancélico, quisiera
sentir, pero no se entristece ni sufre grandemente por ello.

Individuos en absoluto indiferentes, ante sucesos de rela-
tiva importancia, que parece no se conmueven ni se inmutan
por nada, dan muestras de interés y hasta reaccionan con un



— 269 —

sentimiento de placer intenso ante cosas insignificantes. No
puede negarse que los esquizofrénicos tienen sentimientos fun-
damentales de euforia, de depresién, angustia, etc. Pero este
estado de &nimo viene desde adentro, desde su Yo, y es inde-
pendiente de las asociaciones; pero estos sentimientos son las
mas de las veces pasajeros: vemos enfermos que rien solos,
otros que impulsados por causales que duran poco, hacen sus
exteriorizaciones afectivas en el sentido de una euforia exage-
rada patolégicamente, para luego caer en la indiferencia abso-
luta.

Si bien es cierto que la rigidez afectiva parece la norma,
ya que hay esquizofrénicos que rara vez reaccionan facil y
adecuadamente a los estimulos que les llegan, sobre todo del
exterior, que no se ponen a tono con el ambiente ni con las
personas que le rodean, o que son unilaterales, pareciendo
marchar por propia cuenta; sin embargo, en los casos menos
graves de la enfermedad, es posible que n«x..-encontremos in-
diferencia total, pues aln hallamos factores cargados de poder
afectivo, pero con cierto cardcter propio, suigeéneris.

Otras veces, aunque no en todos los momentos, notamos
una disgregacion o disociacién entre la afectividad y la acti-
vidad general. Ya hemos dicho anteriormente que la activi-
dad se disocia de las representaciones y no corrosponde a
ellas. EI mismo fenbmeno notamos con respecto a la acti-
vidad general, quedando los estados afectivos sin producir
efectos sobre la conducta y adn sobre la mimica, lo cual pro-
duce una impresion chocante de alejamiento e indiferencia en
el observador.

Todos los autores estan de acuerdo en que el defecto
esquizofrénico de los cauces asociativos determina que cosas
opuestas diametralmente pueden estar una al lado de otra en
la psiquis, coexistiendo al mismo tiempo y sin que ninguna
de las dos se sobreponga. Esto es lo que se conoce con el
nombre de ambivalencia afectiva: «quieren al mismo tiempo
una cosay no la quieren». Aman y odian a la misma per-
sona; pero mientras en un individuo normal esta manera de
ser puede tener su razonamiento, en el esquizofrénico no pa-
rece que exista. Y asi como hay una ambivalencia afectiva,
existe también una ambitendencia de la voluntad, una ambi-
valencia ideativa, por la cual el enfermo piensa simultanea-
mente «que €S y NO €s», porque Se siente «Ser y nNo Ser».
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Todos estos caracteres determinan la personalidad del enfer-
mo o individualizan su modo general de ser.

.Cc También llama la atencion la falta de un interés grande
que guie la vida de estos enfermos; de manera que el esqui-
zofrénico se siente frio, indiferente, inconmovible. Muchas
veces atribuye esto a las condiciones de vida o a la enferme-
dad, pues dice que su verdadero Yo, el Yo que tenia de nifio,
es otro, sensible, franco, alegre y que quisiera recobrarlo.
Estos sentimientos le son molestos y por consecuencia de ello,
adopta ante la vida de los demas, que no le conmueve, una ac-
titud algo fria e impasible, extrafia y ajena a él.

Nuestra manera de obrar en el presente trabajo ha sido la
siguiente:

JO., conversacion expontanea con los enfermos, durante
la cual hemos tratado de descubrir siempre su tono afectivo;

2°., observacién de su conducta en el Hospicio frente a
hechos suficientes para despertar estados emocionales;
*
30., trazados del neumograma y esfigmograma después de
un tiempo conveniente de permanencia en el laboratorio, pro-
curando que se hallen en reposo absoluto;

40., mientras se hacian los trazados y sin que los pacien-
tes adviertan nada, se les sorprendia con un estimulo auditivo,
consistente en una fuerte detonacién;

5°., pasado un tiempo prudente, se hacia el estimulo psi-
quico, consistente en una noticia grave, como la muerte del
padre, la madre, la esposa, etc.

Critica de este procedimiento.—E| hecho de experi-
mentar con individuos anormales ofrece serios inconvenientes
y grandes dificultades, ya que no son dociles, o si lo son, no
toman en cuenta todas las advertencias que se les hacen, o
las olvidan, y el momento menos pensado hablan, contraen
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sus musculos, ejecutan movimientos, todo lo cual influye en
él trazado neumo y esfigmografico, no pudiendo ser exacto
el numero de pulsaciones ni respiraciones, por unidad de
tiempo, y variando el caracter mismo de la grafica. De alli
que determinar el nimero de pulsaciones y respiraciones en
un minuto de tiempo, a veces no es posible y hay que hacer
el célculo en fracciones de minuto (40 segundos, 30 segun-
dos, 20 segundos, etc.) Unico tiempo en el cual las graficas
han tenido una marcha regular (Ver grafs. 1, 2, 3y 4).

CASUISTICA

N°. 1. H. P. Demencia precoz, tendencia a la ca-
tatonia. Ingresa al Hospicio el 16 de Diciembre de 1926.
Lo visita la madre; en la segunda infancia fue alegre, ama-
ble; a partir de los 12 afios se torna misantropo, comienza su
inercia y decadencia moral, cambia de caracter. Permanece
cinco afos en el instituto Dn. Bosco, hasta que es incapaz
de trabajar, se acentla su indiferencia, depresidn, negativismo
afectivo y de la voluntad. Es adaptado al asilo.

N°. 2. R. G. Demencia precoz simple; comienza su
enfermedad hace 8 afos; antes fue amigo del licor y las mu-
jeres; le gustaba divertirse. Actualmente tiene indiferencia
afectiva para Sus parientes; sentimientos afectivos para las
mujeres; es algo comunicativo: impulsivo con las personas
que cree se oponen a sus deseos. Recuerda su profesion
(Telegrafista) y manifiesta deseos de volver a trabajar.

N°. 3. J. A. L. Demencia precoz simple. A su ingre-
so era indiferente, rigido y circunspecto, vivia su vida interior,
propia y era irritable. No respondia a las preguntas, habia
depresién de la actividad voluntaria; los intereses familiares
y econdmicos no le interesaban. Ahora ha mejorado y sélo
piensa en su famila y sus asuntos econdmicos.

N°. 4. J. B. Demencia precoz hebefreno-catatonica.
Indiferente a la presencia del médico; procura ocultarse, su-
mamente desconfiado; lugar natal, familia e intereses genera-
les no le importan; tiene arranques de impulsividad por cau-
sas banales.
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N°. 5. P. A. B. Demencia precoz Paranoide. Co-
mienza su enfermedad hace mucho tiempo. Siempre fué mar-
cado su temperamento esquizotimico; tuvo mas confianza vy
carifio a sus amigos antes que a sus deudos; estos actual-
mente no le interesan, ain mas, no los quiere; le preocupa
lo relacionado con la politica del pais y especialmente con
la de Chile, lo mismo que las doctrinas socialistas. Es comu-
nicativo a veces, amigo de versificar. Impulsivo con fre-
cuencia.

N°. 6. A. M. Demencia Precoz Paranoide. Ingresa al
Hospicio la primera vez en 1930; sale después de poco tiem-
po y reingresa voluntariamente en 1931. Tiene tendencia a
la satira y el sarcasmo; se burlay empequefiece a sus com-
pafieros. Afectividad para su familia muy disminuida; fué
siempre misantropo; nunca le gustaron las mujeres. Desea-
ria salir a reiniciar su trabajo. Es impulsivo.

N°. 7. N. C. Demencia Precoz simple. AuUn cuando
en las conversaciones muestra cierta afectividad para sus pa-
rientes, nunca se interesé por ellos ni los recuerda espontanea-
mente. Vive aislado, indiferente al medio; a veces impulsivo.

N°. 8. N. A. Demencia Precoz simple. No siente
carifo para su familia. En su juventud fué retraido, poco
gusté de las expansiones; manifiesta deseos de mejoria a
fin de poder trabajar.

N°. 9. N. A.” Demencia Precoz simple, (pequefio es-
tado demencial) En la actualidad podemos decir que su afec-
tividad se conserva; es amable con sus compafieros; condes-
cendiente. Maniesta deseos de salir.

N°. JO. N. A. Demencia Precoz simple (mediano es-
tado demencial). En las conversaciones se muestra afectuoso
para con sus parientes; se interesa por su mejoria y quisiera
trabajar.
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Resumen ele las curvas (netimo

ESFIGMOGRAMA NEUMOGRAMA

Antes del Estimulo Estimulo Antes del Estimulo Estimulo
estimulo auditivo  psiquico estimulo auditivo  psiquico

P. A. B. 60 60 54 24 16

H. P 62 54 62 14 12 14
J. B. 70 20

J.A. L. 66 70 67 18 16 16
A. M. 59 60 57 22 22 21
R. G. 70 70 72 21 22 21
N. A. 75 76 75 22 26 20
E. C. 75 66 74 21 18 18
N. A. 78 74 75 20 20 18
A. 57 60 1 55 22 24 26
J. B. 70 68 68 20 22 19



Resumen de las cui‘vas (neurno

ESFIGMOGRAMA NEUMOGRAMA

Antes del Estimulo Estimulo Antes del Estimulo Estimulo
estimulo  auditivo  psiquico estimulo auditivo  psiquico
\%

P. A. B. 60 1 60 o4 24 16

H P 62 54 62 14 12 14
J. B. 70 20 n
JJA. L 66 70 67 18 16 16
A. M. 59 60 57 22 22 21
R. G. 70 70 72 21 22 21
N. A. 75 76 75 22 26 20
E. C. 75 66 74 21 18 18
N. A. 78 74 75 20 20 18
A. 57 60 95 22 24 26
J. B. 70 68 68 20 22 19
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CONCLUSIONES

Primera. EN todos los enfermos que hemos interroga-
do, a excepcion de uno, se observa, si ndé una desaparicion,
por lo menos una disminucion de sus sentimientos afectivos
superiores.

Segunda. Las alteraciones producidas en los trazados
del esfigmograma y neumograma, durante el estimulo auditivo,
nos comprueba la existencia de reacciones de caracter instin-
tivo.

Tercera. LOS trazados se alteran con menos frecuen-
cia al estimulo psiquico.

Cuarta. Las alteraciones de los trazados duran muy
poco (elevacidon o depresién brusca de la curva esfigmogréafica;
respiracion prolongada, corta o entrecortada) y no son apre-
ciadles las variaciones de amplitud o rapidez.

Quinta. En resumen: en la Demencia Precoz se hallan
gradualmente alteradas, en el sentido de una disminucion, las
reacciones afectivas superiores; y en menor grado, las elemen-
tales.
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