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P R O L O G O

La iniciación de cada nuevo curso universitario origina en 
el espíritu del profesor un confljcto íntimo de los más graves. 
Parece como que la constelación juvenil recién llegada, con 
panóptica visión, conociera de antemano los vericuetos de la 
asignatura, las opiniones magistrales, las dificultades solventa­
das en el curso de los trabajos de los años anteriores y, en 
consecuencia, pidiera para sí alguna originalidad, sea ésta un 
rumbo, una duda, una rectificación o una esperanza.

Por lo mismo que se trata de materias de especialízacíón, 
aún sin técnica definitiva, el profesor, ante tal estímulo, impal­
pable pero evidente, experimenta al par que ese conflicto, la 
fruición de la próxima iniciativa. Y  emprende animoso la 
tarea, comprendiendo que a su vera alientan espíritus fogosos 
y  robustos, prontos a seguirlo por senderos difíciles, en los que 
a lo mejor haya que cortar maleza para encontrar caminos 
olvidados, o colocar jalones que faciliten un trazo seguro, pro­
visional o definitivo.

Fruto de esta conmoción catedrática — la llamaremos así— 
son los trabajos que siguen.

Aparte de las labores ordinarias de la clínica, encomendé 
a los alumnos, al comenzar el curso, un trabajo individual 
teórico-práctico que satisficiera, por lo menos en parte, los 
siguientes objetivos:

í°. La iniciación en las prácticas de investigación (Así 
dábamos oportunidad para que se hiciera más ostensible la 
aptitud de cada uno, y  a lo mejor se despertaba alguna vo­
cación).
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2o. La revisión, aunque en pequeña escala, de los re­
sultados obtenidos por investigadores. extranjeros, en ciertos 
casos muy distantes de nuestra realidad.

3o. La vulgarización de los problemas neuro-psiquiátri­
cos que con frecuencia son ignorados por muchos profesio­
nales, razón por la cual aún susbísten opiniones absurdas y 
francamente perjudiciales para el enfermo.

4o. La elaboración de síntesis útiles para los médicos 
generales y  seguramente beneficiosas para los que trabajan 
fuera de los centros universitarios del país.

5o. La formación pausada de un texto, con base de ob­
servaciones originales y  redactado por varías generaciones de 
estudiantes.

6o. La permanencia de un estímulo que les obligue, a 
los que lleguen posteriormente, a superar los frutos de hoy.

7o. La preferencia, en la consulta bibliográfica, para los 
trabajos híspano americanos, en los que amenudo se encuen­
tra aliento creador.

8o. Y  la necesidad de la colaboración con otras cátedras, 
si se quiere intentar un esfuerzo de alguna importancia.

Primer año de ensayo en este aspecto de la docencia, no 
debo ocultar mí satisfacción por el entusiasmo que mis alum­
nos han puesto en sus tareas. Acaso su valor intrínseco 
— como todo fruto de mocedad— sea parvo, y  acaso también 
mí afecto por ellos, nublando mí serenidad de catedrático, 
hipertrofíe la realidad; pero es lo cierto que estos frutos in­
maturos me colman de un regocijo que en veces tiene un 
trasfondo de orgullo.

V ayan estos trabajos hasta el público. Los especialistas 
no encontrarán en ellos, es cierto, mayor novedad; pero cuan­
tos se interesan por la cultura científica y universitaria del 
agro nacional, podrán apreciar que las actividades de nuestra 
Facultad no se encuentran colapsadas y  que la Universidad 
atiende por igual a la preparación profesional y  a los proble­
mas sociales que jamás serán resueltos en forma conveniente
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sin la intervención universitaria, pues que ella enfoca los es­
tudios con un criterio impersonal y un rigor técnico que pro­
cura estar al alcance de las modernas adquisiciones científicas.

Quede, por fin, constancia de mí agradecimiento para el Sr. 
Rectcr de la Universidad, Profesor Dr. Dn. Pablo A . Suárez, 
por el apoyo que en todo momento nos ha prestado.

Julio Endara,
P R O F E S O R  DE C L I N I C A  P S I Q U I A T R I C A  Y N E U R 0 L 0 6 I C A .
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Eduardo B ustam ante  P.

La evaluación del tiempo en los 
esquizofrénicos

G énesis  de la noción de orientación en el espacio y 
en el tiem po

Preocupación de filósofos, psicólogos y  alienistas, ha sido 
y es todo cuanto se relaciona con el conocimiento de la 
génesis de las nociones de orientación en el espacio y  en el 
tiempo, tanto al considerarla separadamente una de otra, co­
mo al referirse a la concepción sintética tiempo-espacio, a la 
apreciación experimental y  teórica del tiempo y  espacio, y  
a la apreciación del tiempo y espacio en los sujetos norma­
les y  patológicos, especialmente psicópatas.

Sabemos que desde muy antiguo — desde las mentalida­
des primitivas— , existió una preocupación, muchas veces va ­
ga e imprecisa, de localizarse y  localizar los hechos tanto en 
el tiempo como en el espacio, o mejor dicho en el espacio y  
tiempo, como una sola cosa, como una sola acción, insepa­
rable y  siempre ligada.

Los pueblos primitivos, los salvajes, que son especial­
mente impresionables por los sucesos de la naturaleza, tienen 
una idea imprecisa del espacio y  del tiempo. Apenas existe 
en ellos una relación vaga, entre el pasado, el presente y  el 
futuro; así los espíritus, sí bien les dan una idea de lo pasado, 
están presentes, en todo momento: los agradecen o los injurian. 
Sínembargo, este hecho no debe de tomárselo muy en cuenta, 
pues tales individuos están influidos por un misticismo espe­
cial que les hace subordinar a este estado toda otra concep­
ción. El decurso, la sucesión del día £y de la noche graba 
más la idea del tiempo, produciendo previamente la idea de 
cambio. Igual sucede en el niño: ve la sucesión del día y  de
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la noche, pero no se da cuenta de la duración y no ordena 
tales recuerdos y  es más, nunca piensa en la causa. En sus 
idiomas, los salvajes, por lo general, tienen el verbo en un 
solo tiempo, lo que quizá muestra la poca idea de presente, 
pasado y  futuro. Sínembaigo, en los sueños ya hay la idea 
de pasado y  presente. En ciertos pueblos salvajes «la unidad 
de tiempo» (Vínchon) está expresada por el galope de un 
caballo. ( í)

De todos modos, en cuanto avanza un tanto la mentalidad 
de los hombres, ellos sienten la necesidad de situarse en el 
tiempo, con exactitud o imprecisión, según sus necesidades. 
Así, tan pronto como hay la consciencia del tiempo, el hombre 
va buscando la manera de medirlo y  precisarlo. Los Chinos, 
por el año 2337 antes de Jesucristo, distinguían las cuatro 
estaciones, apreciaban la existencia del año y clasifican en 
ordinario y  bisiesto; los primeros de 365 días y  6 horas, y los 
segundos de 366 días. El día consta de 12 horas, 6 para el 
día y  6 para la noche. Cada hora se dívidía en K e de 100 
minutos, y  cada minuto ea 100 segundos. Cada hora tiene 
un carácter particular. Después, los Chinos adoptan nuestra 
división actual, del día y de las horas. Los Egipcios, los 
Arabes y  Griegos, ellos sí, dividieron el día en 24 horas. El 
Japón adopta la división de los Chinos, pero la modifica: hay
6 horas de día y  6 de noche, pero ellas son desiguales según 
la época del año, excepto en los equínoxíos; 9 es el medio 
día y  la medía noche». Los Incas dividen el año en 12 me­
ses lunares y  cada día tiene su nombre y  festividad propia. 
Tenían la división en semanas, pero no se sabe su número de 
días. Como su año lunar se atrasaba del verdadero tiempo,

(í) Tanto la noción de espacio como la de tiempo, que los pri­
mitivos los viven y  los sienten, carecen de la representación homogénea 
característica del civilizado, o mejor, del hombre actual.

«El tiempo queda, en efecto, para el primitivo, cosa cualitativa­
mente sentida y  se distinguen en ellos la diferencia entre los períodos 
fastos y  los períodos nefastos, que traduce precisamente el sentimiento 
de una variación cualitativa que afecta el tiempo en su curso. Para los 
negros de Guinea, por ejemplo, aliado de los tiempos felices hay los des­
graciados, durante los cuales se abstienen de toda actividad sería. Esta 
variación cualitativa marca la intervención de potencias místicas y  hace 
que las divisiones del tiempo no sean para el primitivo lo que son para 
nosotros». Y  es que quedan subordinadas a la calidad mística. (V. Ch. 
Blondels «La Mentalíté Primitiva». París. Stock. í 926. P. 85 y  Sgtes).
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rectificaban su calendario por observaciones solares hechas 
por medio de un número de columnas cilindricas, levantadas 
en lugares elevados al rededor del Cuzco, las que servían para 
tomar azimuts y  averiguar el tiempo exacto de los solsticios 
midiendo sus sombras. El período de los equinoxíos determi­
naban con la ayuda de un pilar solitario colocado en el centro 
de un círculo descrito en el área del gran templo y  atravesado 
por un diámetro que iba de este a oeste. Cuando las som­
bras eran apenas visibles bajo los rayos del sol meridiano, ellos 
decían que el dios se sentaba con toda su luz sobre la co­
lumna Quito, que queda bajo el Ecuador, en donde los rayos 
verticales del sol no producían sombra a medio día, y  que fué 
tenido con especial veneración, como la morada predilecta de ' 
la gran deidad.» (1)

Los Aztecas dívídían al año en 18 meses de 20 días. 
«Tanto los meses como los días se representaban por jeroglí­
ficos peculiares» .... «Como en Egipto,.5 días complementa­
rios se añadían para completar el número de 365. Estos 5 
días no pertenecían a ningún mes y  eran tenidos como espe­
cialmente desgraciados. El mes se dívídía en 4 semanas, de 
5 días cada una. Como el año se compone de 6 horas más, 
de los 365 días, ellos intercalaban este exceso, no cada cuatro 
años como los europeos, sino más bien como algunos pueblos 
asiáticos. Esperaban la expiración de 52 años y  entonces 
intercalaban Í2 días y  medio. Su calendario al tiempo de la 
conquista correspondió exactamente al europeo, habida cuenta 
de la reforma Gregoriana». (2)

Así mismo, vemos que desde tiempos remotos es preocu­
pación de todos los pueblos y  de todos los hombres el medir 
el tiempo. Se adoptan medidas ya naturales, que se sirven 
de los hechos de la naturaleza, ya medios instrumentales y  
mecánicos. Entre los primeros el sol y  la luna (que son los 
medios más primitivos para la medida del tiempo). Se ha 
pretendido y utilizado las pulsaciones cardíacas, y  hasta se 
ha tomado como una referencia para la medida del tiempo la 
sensación de vacuidad del estómago, después de unas cuatro

(1) Prescot. «Conquest of Perú». E. P. Dutton y  C. New-York. 
Pgs. 76 y  siguientes.

(2) Prescot. «Conquet of México». Tomo I. E. P. Dutton & C. 
N ew-York. Pgs. 73 y  siguientes.
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horas de la ingestión de alimentos. Entre los medios instru­
mentales y  mecánicos, productos ya de un avance de la civili­
zación, tenemos la invención del gnonión, del cuadrante solar 
que aparece por los siglos sexto o séptimo antes de J-C; ya 
sean ellos horizontales o verticales, fijos o portátiles (Japone­
ses). Después los chinos miden el tiempo valiéndose del fue­
go. Aparece entonces el reloj de arena, que lo inventaron 
quizá los chinos o talvez los Egipcios, pero que es bien co­
nocido en el siglo tres antes de I-C. Las clepsidras fabrican 
los chinos por el año 2679 antes de J-C; el año 124 antes 
de J-C Ctesibiuos construye una famosa en Egipto y  el K a- 
lífa de Bagdad, Haraun-el Raschíd, por el siglo noveno, pre­
senta una a Carlomagno. Vienen, posteriormente ya, nuestros 
instrumentos: relojes, péndulos, cronógrafos, etc.

La idea de la noción de orientación en el espacio y  tiem­
po, preocupa a los filósofos y  psicólogos. Kant, Spencer, 
Fouílle, Ríbot, Guyau, Bergson, W íllíam  James, Eínsten, etc., 
estudian con afán este asunto. A l tratar de la idea del tiempo, 
Bergson dice: «Experimentamos increíble dificultad en repre­
sentarnos la duración en su pureza original». Y  en efecto, tal 
idea, vacía, sin una referencia a algún hecho, es para nuestra 
inteligencia poco menos que un caos. Por eso W íllíam James 
se expresa así: «No hay percepción del tiempo solo. No po­
demos percibir el tiempo vacío, ni el espacio vacío. T an  
vacío como se supone nuestra conciencia, queda el teatro 
donde nosotros asistimos siempre a los procesos cambiantes 
y  este teatro «no cierra jamás». Esta concepción, tan cierta, 
se asegura más cuando pensamos por un momento en el 
tiempo y  caemos pronto en la ídea de espacio y  viceversa. 
Debatida ha sido y  es, cuál de las dos nociones es anterior, 
sí la del tiempo o la del espacio. Guyau afirma y  sostiene la 
anterioridad de la ídea del espacio, en tanto Spencer piensa 
que mediante la ídea del tiempo se desanolla la de espacio. 
De todos modos ambas ideas, es indudable, nacen en el indi­
viduo íntimamente ligadas. ¿Las ideas de tiempo y  espacio 
nacen con anterioridad a la experiencia o vienen medíante 
ella? Kant afirma la independencia de las dos ideas, la de 
tiempo y  la de espacio, con la experiencia y  establece luego 
«que son los dos factores inexpugnables del apríorismo» y  
dice que la ídea de extensión es posterior a la noción de los 
tiempos. Los evolucionistas, al contrarío, creen que la expe­
riencia proporciona las ideas de espacio y  tiempo. Bergson
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hace la transición entre los evolucionistas y  contemporáneos 
como W íllíam James, Ríbot, etc., diciendo que las ideas de 
espacio y  tiempo son independientes de la experiencia y  cree 
también que la idea de espacio es el dato fundamental. Guyau 
llega a pensar que la idea de tiempo no es para nosotros 
otra cosa que una disposición regular, una organización de 
imágenes, no es un molde ya hecho, en el cual volverían a 
entrar nuestras sensaciones y deseos sino un lecho que se 
trazan a sí mismos y  un curso que toman espontáneamente 
en ese lecho; es decir, que no es más que una de las formas 
de evolución y  que, en vez de producirla, sale de ella». ( í)

W íllíam  James resume la idea moderna de la noción del 
tiempo al decir: la percepción del desarrollo del tiempo de­
pende de la idea de cambio»; noción que Bouchard nos afir­
ma «es netamense experimental». El ha discernido también 
por cuál proceso se adquiere la conciencia de la duración, y  
dice que es una percepción inmediata por una duración muy 
corta, algunos segundos, y  de ahí que la duración viene a 
ser una «construcción más o menos simbólica que no llega 
jam is a producir una impresión neta sobre la conciencia.» 
Wundt ha llegado a precisar por experiencias, en doce segun­
dos, el segmento de tiempo indistinta e inmediatamente per­
ceptible; y  en un quiníentosavo de segundo el segmento mí­
nimo perceptible. Los resultados de tales experiencias y  la 
explicación psicológica que W íllíam James ofrece de la con­
ciencia de duración, nos dan la explicación de los errores que 
se efectúan al evaluar normalmente el tiempo.

Tales errores son: El agrandar o acortar el tiempo, se­
gún el estado de ánimo en que se halla el individuo; los años 
de la infancia parecen más largos que los de la edad madura; 
el tiempo que se lo está viviendo es largo y  el tiempo pasado, 
al recordarlo, parece corto. Existe, pues, lo que Guyau de­
nomina las «ilusiones del tiempo». Además, en casos patoló­
gicos, existe un delirio especial sobre el tiempo; hay alienados 
con tal obsesión, delirio, alucinación, etc. Bouchard escribe: 
«En la juventud las adquisiciones son muy numerosas, y  el 
tiempo medido por el número de ellas parece muy lleno y por

(í) Guyau. «Génesis de la Idea del Tiempo» Madrid. Fdo. Fe 
I90Í Págs. 133 y  siguientes.
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eso muy largo; más tarde no se guarda sino el recuerdo, la­
mentación del tiempo que ya pasó, lo que contiene una im­
presión de rapidez por el deseo de que hubiera durado más 
tiempo».

Eínsteín no se pregunta ya sí la idea del tiempo es a 
prior i o sí es adquirida. El no se ocupa de la sensación del 
decorrido del tiempo ni de su origen, sino que constata la 
existencia del tiempo que se encadena a la expresión mecánica, 
a su cualidad, a la variabilidad de la unidad del tiempo. No 
aplica a la duración el principio que Augusto Comte expresa 
así: «Todo es relativo, he aquí el único principio absoluto», 
sino que se empeña en demostrar que el principio de la rela­
tividad juega por el tiempo. Añade Einstein que el tiempo y  
el espacio están ligados el uno al otro, no sólo en la forma 
Tiempo-espacio, sino en la tiempo—y — espacio, es decir más 
estrecha, más intimamente. Un autor romano descompone al 
tiempo en un «tiempo grande creciente» y en «tiempo com­
plementario decreciente», de cuya reunión se forma un «tiempo 
valor entero» que se lo puede expresar física y  geométrica­
mente.

Podemos, finalmente, resumir la concepción moderna del 
tiempo considerándolo como una adquisición experimental que 
nace de «la conciencia de cambio» (Wíllíam James). Di­
ciendo además, con Guyau, «que la duración no comienza sino 
con una cierta variedad de efectos» y  que la representación 
se hace por el intermediario espacio. Bergson proclama: «No 
hay en el espacio ni duración, ni sucesión, en el sentido con 
que la conciencia considera estas palabras: cada uno de los 
estados llamados sucesivos del mundo exterior existe solo, y  
su multiplicidad no tiene realidad sino para una conciencia 
capaz de conservarlos primero, de yuxtaponerles enseguida 
exteriorizándoles los únos con relación a los otros. Sí ella les 
conserva es porque estos diversos estados del mundo exterior 
dan lugar a hechos de conciencia que se penetran, se organi­
zan insensiblemente juntos, y  ligan el pasado al presente 
por efecto de esta misma solidaridad. Si ella exterioriza los 
únos con relación a los otros es porque pensando en su dis­
tinción radical (el uno habiendo cesado de ser cuando aparece 
el otro), ella los percibe bajo forma de multiplicidad distinta; 
lo que equivale a alinearlos en el espacio en que cada uno de
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«líos existía separadamente. El espacio empleado para este 
sso es precisamente lo que se llama el tiempo homogéneo. (I)

La disociación esquizofrénica. —  Sus formas

El concepto de esquizofrenia fue creado por Bleuler en 
1911 , y  Claude, en J9 í 0, estudia ya la disociación psíquíca. 
Tiene su origen en el conocimiento de una entidad morbosa 
conocida desde antiguo y a la que Esquirol y  Spurzeím la 
describen con el nombre de «idiotez accidental o adquirida» y  
Morel la titula «demencia precoz y juvenil.» Kahlbaum en 
1868 describe la hebefrenía y  en 1874 la catatonía. Kraepelin 
añade los delirios alucínatoríos que conducen a la demencia, 
incluyendo la demencia paranoide junto a las parafrenias. 
En la demencia precoz, Regís distingue dos variedades: el 
tipo degenerativo constitucional y  la confusión mental crónica. 
R. de Fursac y  Delmas combaten tales variedades, en tanto 
que Chaslín en 1911 conserva la división de Regís creando dos 
tipos: la forma simple de Morel y  la locura discordante, ca­
racterizada por la discordancia entre las facultades psíquicas.

En el transcurso de estos últimos años, la noción de es­
quizofrenia atrae la atención y  despierta interés general. Bleu­
ler, Borel y  Robín, Levy-Valensí, Laforgue y  Allendy, Tíson, 
T argow la, M ínkowska, M ínkonvskí, y  muchos otros aportan 
importantes estudios relacionados con la esquizofrenia.

El estudio temperamental es el que da enorme luz sobre 
este asunto. La creación de los tipos temperamentales, ciclo- 
tímícos y  esquízotímícos o, de esquizoides y  sintónicos de 
Bleuler — acerca de los cuales es Krestchmer, el que nos 
proporciona los más preciosos conocimientos— , forman como 
la base para el mejor y  más ceñido conocimiento de la esqui­
zofrenia. Tales tipos son creados mirando particularmente la 
actitud afectiva del individuo respecto del ambiente. Los cí-

(í) H. Bergson: «Essaí sur les données ínmédíats de la conscíen 
ce».—París. A lcán.— Í9Í3. Págs. 9Í-92.
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clotímicos vibran al unísono, de acuerdo con el ambiente.
Los esquizotímícos no lo hacen y  a todo trance mantienen su 
independencia de él. La esquízotímia sería, por consiguiente, 
un estado normal que en los individuos se limitaría a una 
manera de ser. A  continuación damos una pequeña descrip- t 
cíón del temperamento esquízotímíco.

«Esquizotímícos. — Las características temperamentales 
más salientes pueden agruparse en tres clases: a) insociables, 
tranquilos, reservados, bizarros, taciturnos; b) tímídos, suscep­
tibles, nerviosos, agitados, amantes de la naturaleza, amigos 
de los libros; c) dóciles, valientes, prudentes. El temperamento 
esquízotímíco se coloca entre los polos de la exítabilídad y de 
la obtusión: En estos tipos casi todas sus reacciones están 
determinadas por su mundo interior, prescindiendo de casi todo 
lo que les rodea. Es lo que Bleuler denomina «autísmo».
La proporción psicoestésíca resulta de la relación, en el esqui­
zoide, de los elementos hiperestésicos y  anestésicos. En la ac­
titud social, el autísmo del esquizoide puede ser un síntoma 
esencial de hípersensíbílidad; entonces trata de encerrarse en 
su Y O  evitando todas las excitaciones exteriores. El autísmo 
de los anestésicos es simple sequedad; para éstos el mundo 
exterior está desprovisto de interés. En los esquizoides existe 
pues, o bien la indolencia revestida de ansiedad, de hostilidad,
o bien la frigidez. En el trato social dan la impresión de 
intrigantes, caprichosos, cazurros. Los esquizoides, cuando 
aparentan ser amigos de los libros y de la naturaleza, no es 
por el amor que sienten a todo lo que existe, como los cí- 
clotímícos, sino por huir de los hombres y  refugiarse en lo 
que es silencioso e inofensivo. Estos posibles esquizoides son 
tímídos, soñadores y  delicados. El aislamiento autístíco de 
estos temperamentos desarrolla una forma particular en sus 
ideas y  ocupaciones. No obstante, ciertos esquizoides parti­
cipan de la vida social; es una falsa apariencia, su relación 
es superficial: forma la falange de los calculadores, de los iró­
nicos que se mueven en diferentes medios, sin conseguir una 
verdadera satisfacción para su mundo interior. Tienen un 
amor exagerado de sí mismos; para ellos la vida es el «yo».
Esta disonancia les lleva a la cólera ciega, al despotismo, a 
la brutalidad; verdaderos bárbaros, son muy peligrosos y com­
ponen la cadena de los numerosos delitos sociales. El ritmo 
psíquíco de los esquizoides varía entre la tenacidad y  la ínes-
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tabílídad, está hecho de saltos» ( í) . Los tipos corporales más 
frecuentemente encontrados, por lo menos aquí, entre los 
esquízotímícos, son: el leptosomátíco, el atlético, dísplásíco y  
sus mezclas.

Así como la esquízotímia es un temperamento normal, 
la esquizofrenia es el estado patológico; como quien dice, 
correspondiente a dicho temperamento. Entre el temperamento 
norm al— esquízotímia— y el patológico— esquizofrenia— exis­
tiría para Claude, Borel y  Robín un grupo de individuos, los 
esquizómanos, grupo intermedio que M ínkowska nos describe 
así: «se trata de individuos que huyen de la realidad y  que en 
vez de orientar su actividad hacía los papeles reales, se interio­
rizan y  se crean un mundo imaginario, en el cual se constata 
la presencia de factores de síntesís y  de dinamismo.» (2) Exis­
ten además, para ciertos autores, el esquízotímíco soñador de 
Krestchmer y el gruñón, descrito por Claude y sus discípu­
los. (3)

Para el estudio de la disociación esquizofrénica, volveré 
a recordar que Bleuler es quien crea el término, término que 
abarca una extensión hasta ahora no bien limitada y  que 
agregado a la noción de esquizofrenia latente, hace que sal­
gamos del asilo para introducirnos en muchos hogares.

Con M ínkovska estudiaré en la esquizofrenia dos aspec­
tos: el psico-clíníco y  el psíco-analítíco. Dos aspectos que en 
la noción de esquizofrenia forman la base y  el fundamento 
principal de ellos.

El aspecto psico-clíníco. La discordancia de Chaslín co­
rresponde exactamente con la noción de Stransky de ataxia o 
desarmonía íntrapsíquíca y con la de Bleuler: esquizofrenia. 
La noción de esquizofrenia no corresponde con exactitud con 
la de demencia, pues en la esquizofrenia no encontramos las 
alteraciones propias que encontramos en la demencia, trastor­
nos definitivos de pérdida, en relación con la memoria. No

(1) Celso A . Jarrín. «Estudio del Temperamento y  la Consti­
tución en Psiquiatría; su conexión con la responsabilidad.» Tesis 
Doctoral. Í933.

(2) Mínkowska. L'Evolutíon Psychiatríque. Payot, París, 1925. 
Págs. 127 y  128.

(3) Un estudio más amplío acerca de los temperamentos puede 
encontrarse ent J. Endara, «Los Temperamentos». Cátedra de Psicolo­
gía aplicada a la Educación. Universidad Central, Quito. Í930.



— 18 —

se alteran las facultades psíquicas elementales como la me­
moria; se afecta su cohesión, la armonía de su actuación, en 
conjunto. La esquizofrenia, con relación a las facultades psí­
quicas elementales, no tiene un proceso de destrucción progre­
siva; lo que sucede es que tales facultades se dirigen mal, 
alejándose de la realidad. (1)

Los trastornos esenciales que el aspecto psíco-clíníco de 
la noción esquizofrenia presenta, se pueden reducir a tres: a) 
El pensamiento. — «El pensamiento no se orienta a un punto 
preciso y  no está guiado por una ídea directriz; él no llena de 
esta manera su rol frente a la realidad y pierde su valor prag­
mático. El individuo dispone en el fondo de todos los ele­
mentos necesarios para un pensamiento correcto, pero no los 
dirige hacía un fin útil. El pensamiento, quedando irreprocha­
ble desde el punto de vísta de la lógica formal, no está adap­
tado «a las exigencias del momento presente y se encuentra 
así en conflicto lógico con la realidad.» (2)

Esta falta de armonía entre el ser y el mundo exterior es 
lo que a M ínkowska le hace decir: «El punto central de este 
concepto nosográfíco (esquizofrenia) es la noción del contacto 
vital con la realidad», y  Bleuler trata de explicar la pérdida de 
este contacto por un trastorno particular de las asociaciones. 
Citaré un ejemplo: sí a un esquizofrénico se le quema su casa, 
reaccionará con gran lógica sobre la luz, por ejemplo, pero 
no saldrá corriendo para salvar su vida como sería el compor­
tamiento natural de'otro individuo, b) La Afectividad.— Esta 
cuestión de la afectividad tiene mucho que ver con lo ex­
puesto en el punto anterior, pues el sujeto parece que no es

(1) A l referirse a los estados esquizofrénicos, debe tenerse en 
cuenta el luminoso criterio de quien diferencia los procesos destruc­
tivos «esquízócarícos» de aquellos ótros que sólo pasajeramente mues­
tran una síntomatología esquizofrénica específica. Veri F. Mauz: «El 
Pronóstico de las Psicosis Endógenas». Morata. Madrid. Í93Í.

Con razón dice Sacristán,refiriéndose a Kraepelím «En el grupo 
de la demencia precoz o esquizofrenia incluye una serie de estados de 
alteración psíquíca, cuya característica común es una destrucción peculiar 
de la correlación interna de la personalidad psíquica acompañada de una 
alteración predominante de la vida afectiva y  de la •voluntad. Ver: J. M. 
Sacristán! «Sobre el diagnóstico diferencial entre Psicosis maniaco-depre­
siva y  Esquizofrenia». Imp. «Sur». Málaga Í929. Pág. 2 í .

(2) Mínkovskí: «La Notíón de Schizophreníe» En L' Evolutíon 
Psíchiatríque. Payot, París. Pág. 224.
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que tenga abolida su afectividad, sino que la alteración es en 
cuanto al comportamiento de su afectividad pragmática. Hay 
enfermos en los asilos cuyo comportamiento afectivo, para, 
nosotros, es verdaderamente desconcertante; son enfermos que 
no reaccionan ante malos tratos, que ante las visitas de sus 
padres no experimentan la menor emoción, que igualmente 
duermen en una buena cama como en otra mojada, sucia, que 
no se interesan, en fin, por ningún hecho. Sin embargo, hay  
casos, y entre ellos algunos, como los que nos cuenta Bleuler 
de mujeres, por ejemplo, que sí bien indiferentes para toda otra 
cosa, muestran íntimamente su amor maternal. Levy-Valen- 
sí nos refiere de un enfermo que escribía a su madre recor­
dando su niñez, sus juegos con sus hermanitos, etc., con gran 
claridad y  demostrando que le era un recuerdo grato, c) La 
Ambivalencia.— Esta consiste en que el enfermo desea y no 
desea al mismo tiempo una cosa (desea y  no desea salir del 
asilo), ama y  odia a la misma cosa o persona simultáneamente, 
afirma y niega el mismo hecho, y  como una exteriorízacíón 
de esta ambivalencia vemos a un mismo tiempo reír y  llorar 
a un enfermo.

El aspecto psíco-analítíco de la esquizofrenia también es­
tudiaremos desde dos puntos de vista: a) El contenido de la 
psicosis.— «El conjunto de complejos de un caso estudiado 
constituye el contenido de la psicosis.» A l referirse a la no­
ción de esquizofrenia, M ínkowska define así el complejo: «El 
complejo es, en el dominio del psíquísmo mórbido, un grupo de 
recuerdos, de representaciones o de ideas llenos de una carga 
afectiva considerable, y  desligado de las cadenas que han de­
bido volver a unirse normalmente a la unidad del devenir 
psíquico del individuo.» (1) Los complejos no se integran en 
el individuo enfermo en la corriente continua de la vida como 
cuerpos extraños, sino que buscando una salida hacen irrupción 
de cualquier manera. Se manifiestan entre otros en los sínto­
mas clínícos y  determinan su contenido psicológico. Las ma­
nifestaciones variadas, de la demencia precoz en particular, no 
son formas vacías y  demencíales, como lo decían Bínet y  S i­
món; ellas tienen un sentido preciso, b) Autísmo.— Existen 
enfermos que están escribiendo quejas o diversas pretensiones

(í) Mínkowska. L’ Evolution Psychíatríque. Payot, París. 1925  
Págs. 229 y  230.
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o dándolas verbalmente; pero ni siquiera esperan contestación. 
El enfermo tiene un mundo autístico y un mundo real; mu­
chas veces el enfermo vive en ambos mundos, por así decirlo,
o mejor se da cuenta de la existencia de ambos; otros viven 
en uno de ellos solamente y  aún hay casos en los que vive en 
uno o en otro, a voluntad. En el autísmo no existe ser obje­
tivo y comprensible; más bien se hace uso de signos, abreviatu­
ras, gestos, frases incoherentes, etc. Es del todo contrarío a la 
normalidad que está dirigida por las exigencias de la realidad.

Son éstos, a grandes rasgos, los elementos fundamenta­
les que dominan la noción esquizofrenia.

A l lado de estos trastornos fundamentales, existen otros, 
en veces, pero que no son, no constituyen, la esencia misma 
de la esquizofrenia. Ellos son: La memoria: que no está al­
terada mayormente, sino por una falta de atención, la asocia­
ción de las ideas hace falta, difícil la evocación. La atención: 
el enfermo no atiende, pero ello parece deberse más a la falta 
de interés; parece ausente, pero a lo mejor después de algu­
nos días nos sorprende encontrar que el enfermo no ha esta­
do ausente y  que ha fijado una percepción. En parte trátase 
de desórdenes funcionales, pero al lado de ello hay cierta­
mente dificultad de pensar. Por lo demás, la atención es 
muy caprichosa.

La imaginación: puede estar en un momento determinado 
reducida, pero hay esquizoides muy imaginativos. La aso­
ciación de las ideas está muy alterada a causa de la «diso­
ciación íntrapsíquica».

El juicio está alterado enormemente, pero sínembargo 
existen muchas ideas justas. La voluntad: atacada, nos mues­
tra la inercia, la apatía, y  la existencia de elementos parási­
tos como tics, muecas, estereotipias. La acción: se deduce 
su estado del desorden de las ideas y de la afectividad. Por 
lo general se halla reducida a muy poco. Los enfermos, fuera 
del asilo, cambian sin motivo de oficio, empleo u otra ocupa­
ción, un día no regresan al trabajo. Hay enfermos que tra­
bajan muy bien y  que casi súbitamente, sin motivo aparente, 
nos dejan ver su estado. En veces se ven enormes excen­
tricidades. Hay casos de excitados, que son muy molestos, 
en los asilos: gritan, destrozan, golpean y ejecutan toda clase 
de inconveniencias. La actividad: por lo general reducida; 
en veces aumentada: fugas, agitación, impulsiones.
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Existen en la esquizofrenia, como síntomas accesorios: las 
ilusiones sensoriales, alucinaciones, las ideas delirantes, (siem­
pre con el sello de lo ilógico). Trastornos del lenguaje y  de 
la escritura, trastornos accesorios de la memoria, mutismo, 
etc., etc. No me detendré sobre este punto e indicaré que ta­
les trastornos pueden revestir una gama de variedades.

Se han descrito también síntomas funcionales (hemiple­
jías, monoplejias, anestesias, aumento o disminución de los 
reflejos, trastornos pupílares, edemas, hipotensión arterial, es­
treñimiento, sialorrea, etc.), pero ellos no son constantes y  
por lo demás no parece que dependan de la esquizofrenia, sino 
más bien de diversas asociaciones mórbidas y  estados sobre 
añadidos.

Las formas

Ante todo recordemos nuevamente que no es posible aún 
delimitar con precisión hasta dónde se extiende el dominio 
de la esquizofrenia. (1).

•

Entre las formas colocaré en primer lugar la esquizo­
frenia latente, — esquízoídía de Kretschmser— , luego recor­
daré el síndrome hebefréníco, el catatóníco, el paranoico (que 
es aceptado por únos y  rechazado por otros). Por último, 
hablaré de la demencia esquizofrénica. Todo esto a grandes 
rasgos.

Hacer una descripción de lo que es la esquizofrenia la­
tente, sería imposible. Existe en muchos de los individuos 
que vulgarmente decimos «tocados», y  se desencadena por

(í) La noción de esquizofrenia, como enfermedad mental, tiende 
a descomponerse en los factores de orden diferente: es el primero la 
esquízoidea, factor constitucional, específico por excelencia, más o menos 
invariable por sí mismo en el curso de la vida individual; y  el segundo 
un factor nocivo, de naturaleza evolutiva, susceptible de determinar un 
proceder mórbido mental. Este factor no tiene, por sí mismo, tinte 
bien definido; es mejor de naturaleza indiferente, y  el cuadro que da­
rá dependerá sobre todo del terreno en que actúe. Unido a la esquí- 
zoidea, la transform ará" en proceso mórbido específico, en esquizofrenia 
que evolucionará, y  llegará, al fin de cuentas, a un estado deficitario, 
característico de esta afección» E. Mínkovska: «La Schízophreníe». Pa- 
yot. 1927. págs. 5 0 -5 Í .
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la influencia de causas ocasionales: fuertes traumatismos psí­
quicos, emociones intensas etc. Desde luego, la noción de 
esquizofrenia latente abre un vasto campo al concepto de es­
quizofrenia. Puede un individuo tener una forma latente, 
sin que podamos percatarnos de ella; puede existir esqui­
zofrenia latente como existe la tuberculosis que se decía 
latente, por ejemplo. Los esquízómanos, no son quizás de 
éstos?

Los esquizofrénicos, con síntomas accesorios de diversa 
clase e intensidad, conservan todavía la denominación de he- 
befrénicos, nombre que no concuerda bien con el concepto 
actual. Sus elementos principales son: í) Elementos de ex- 
pansívídad, tales como las agitaciones de tipo maniaco; en 
estos momentos la diferenciación con las de la manía verdadera 
se establece porque éstos están por fuera, en tanto aquéllos 
tienen el sello característico de interiorizarse. 2) elementos de­
presivos, tales como síntomas catalogables dentro del término 
neurastenia, o síntomas de verdadera melancolía con ansie­
dad, ideas de autoacusación, de humildad, agitación ansiosa 
etc. 3) elementos de aspecto delirante. Se trata de lo que 
Levy-V alensí denomina «llamaradas delirantes» cuyo dis­
tintivo es la variedad y  polimorfismo. Es un «delirio frío» 
(Claude) que hace que el enfermo no se adapte a su delirio, 
que no se interese en él. 4) elementos confusionales.

A  las esquizofrenias en que dominan los elementos cata- 
tónicos se llaman catatonías. Dichos elementos son: l)  la su­
gestibilidad: no es raro que tales individuos adopten posiciones 
incómodas, y  aún imposibles y que se mantienen durante 
largo tiempo. (Catalepsía); ejecutan movimientos (híperquí- 
nesías); presentan ecolalia, ecopraxía, ecomímía. 2) El ne- 
gatívísmo, que en veces sólo se reduce a un desobedecímíento 
y  en otras llega a la ejecución de lo contrarío. En veces hay  
hasta un auto negatívísmo: no orinan, por ejemplo. 3) Impul­
siones, sean ellas verbales, motoras, afectivas. 4) Las estereo­
tipias: de movimiento, de actitud, de gestos, verbales y  grá­
ficas.

Cuando existen desde el comienzo ideas delirantes o 
alucinatorías, se trata de un paranoíde. La paranoia puede 
constituirse como tal desde un principio o aparecer después 
de un período inicial agudo, maníaco, melancólico, catatóníco
o mezclarse, lo que es frecuente, con la hebefrenía. Como 
elemento preponderante están los delirios, ya alucínatoríos, ya
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interpretativos, etc., con sistematización poco sólida y  con 
termino rápidamente alcanzado, pero las reacciones son ina­
decuadas al tema delirante; es decir, son discordantes.

Por último recordaré la demencia esquizofrénica, como 
término de la esquizofrenia. Es una demencia verdadera, más
o menos global, pero que llega, por lo general, tardíamente.

La evolución general de la esquizofrenia a grandes ras­
gos es ésta: comienzo enormemente variable, ya por un epi­
sodio confusíonal, ya por excitación, ya por un estado me­
lancólico, ya por trastornos psícasténícos, o por trastornos de 
orden neurológíco. Se describe luego, un período de es­
tado, muy convencional. Sigue la enfermedad y  llega al estado 
demencíal. La muerte es causada por una tuberculosis pul­
monar, por la inanición, como producto de su negatívísmo,
o por cualquier enfermedad íntercurrente. Es un hecho esen­
cial casi, y  algo frecuente, el presentar períodos de remisiones. 
La curación completa sería posible para algunos autores es­
pontáneamente o en el curso de una infección, vr. gr. fiebre 
tifoidea. (1) En todo caso, se obervan remisiones. He visto, 
en el transcurso de una pirexia, que una enferma entregada 
al mutismo volvió a hablar.

La noción del tiem po en los Esquizofrénicos

La concepción del tiempo en los esquizofrénicos está to­
davía en estudio. Nada definitivo podemos decir al respecto. 
E. Bleuler afirma: «la orientación en el espacio y  tiempo se ha­
llan directamente alterados, según se desprende de nuestros 
procedimientos de examen actuales». (2) Unos opinan que 
la noción del tiempo se halla trastornada en la esquizofrenia, 
otros la encuentran conservada. Me refereríré a los estudios 
e investigaciones que sobre este punto conozco. J. Vínchon 
cita 4 enfermas con ideas de inmortalidad y de ellas, una 
acorta el tiempo, otra está desorientada aparentemente — crea

( í )  Sínembargo, los diversos procedimientos píretoterápicos preco" 
nízados hasta hoy no han proporcionado resoltados alentadores.

(2) E. Bleuler. Tratado de Psiquiatría. Calpe, Madrid. Í924  
Pág. 284.
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años de 18 meses— , y  las otras dos bien orientadas en el 
espacio y  tiempo, pero con la idea de que viven de muertes 
y  resurrecciones. (1) Monestíer y  Vínchon en 1922 ci­
tan otro ejemplo: se trata de un individuo que en su viaje 
alrededor de América se asila en un camarote, no distingue 
el día de la noche, no sabe la fecha y el viaje le parece muy 
largo y pregunta sí va a durar eternamente. Haiberstadt en 
1922, en el Journal de Psychologíe, publica observaciones per­
sonales sobre 3 esquizofrénicos y  un caso de psicosis de Kor- 
sakoff y  encuentra que tres enfermos tienen alterada la noción 
del tiempo; sin ideas de inmortalidad, ellos acortan el tiempo. 
En una demente precoz cataléptíca el tiempo está inmóvil. 
Roger Bouchard, de 7 observaciones de dementes precoces, 
concluye: «son desorientados y acortan anormalmente la du­
ración. Los dementes precoces con catalepsía parecen ser 
una excepción; ellos prolongan la duración». (2)

Mínkovskí establece una comparación entre los paralíticos 
generales y los dementes precoces, a proposito en su orien­
tación siempre especial, y  su experiencia le sintetiza así: son 
los factores estáticos los que hacen falta en el primer caso, 
en tanto que en el segundo es, al contrarío, el dinamismo 
mental el que flaquea. El recuerdo ni la localización pa­
recen abolidos en el esquizofrénico, pero en cambio ellos su­
fren algo que podría llamarse un procesó o «inmovilización» 
interior que acaso^al perpetuarse en expresiones, se caracte­
riza por un acortamiento del tiempo, y  esa inmovilización 
se destaca más aún cuando la exploración se refiere al sen­
tido especial. (3)

Esto es todo cuanto puedo decir de este asunto. De 
las observaciones que conozco, se puede deducir que el tiem­
po está alterado; de todos modos queda aún abierta la cues­
tión.

(í) Véase «Journal de Psychologíe». Í5 de mayo de 1920. Pág. 
4Í5  y  siguientes.

(2) «Sur L'Evaluatíon du temps dans certaíns troubles mentaux» 
Vígot Freres. París. 1926. Págs. Í75. Véase también Pág. ÍÍJ .

(3) Mínkovskí: «La Schízophreníe» Alean París. Cap. II.
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Casuística

Establecimiento de test

Ante todo, los enfermos que he empleado en mis inves­
tigaciones son de diagnóstico bien definido y ya conocidos.

Tales enfermos han sido sometidos a un test formado de 
tres pruebas: 1) Para la evaluación de la orientación general; 
2' Para la evaluación del tiempo poco ocupado; 3) Para la 
evaluación del tiempo ocupado.

1) Para la evaluación de la orientación general he ideado 
una serie de preguntas concatenadas entre sí y  con relación 
a los hechos o acontecimientos del individuo, al mismo tiempo 
que uno u otro dato que, aunque no intimamente ligado al tiem­
po. sirva para orientarse mejor sobre la veracidad de las res­
puestas como también para mantener la atención, de manera 
;ue el interrogatorio no sea para el enfermo tan sólo una lista 
¿ t  fechas, horas, etc., que al cabo resultaría fastidiosa. La com­
probación de la exactitud de las respuestas es fácil valiéndose 
ie  los datos existentes en el manicomio, de los datos obtenidos 
¿c las familias de los enfermos y  por la relación misma de las 
preguntas. A  continuación va el cuadro:

Dalos generales:

Nombre Lugar de nacimiento
Fecha de nacimiento Edad

Diios familiares:

 ̂Viven el padre y  la madre? 
Padres . Si viven, qué edad tienen?

' Sí murieron, de qué edad?
 ̂Tiene hermanos? Cuántos? 

Hermanos , Sí viven, qué edad tienen?

Hace cuánto tiempo? 
De que sexos?

Mujer

Sí han muerto, de qué edades? Hace cuánto tiempo?
. Es casado?
'De qué edad se casaron Ud. y  ella?

Hace cuánto tiempo fué? 
Hace cuánto tiempo?

Sexos?

I Fecha del matrimonio? 
Sí murió, de qué edad?

. Tiene hijos? Cuántos? 
'Fechas de los nacimientos? 
^Edades que tienen?

Sí murieron, de qué edad? Hace cuánto tiempo?
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Otros anteceso - 1

res y  colaterales , Datos semejantes, 
(sí es posible) '

Datos personales:

En lo que se re­
fiere a la educa­
ción

Escuela

Edad y  año en que ingresó?
^Tiempo de permanencia en ella?
'Dejó la escuela algún tiempo? Cuánto? 
i Hechos que más le impresionaron y  localí- 
f zacíón del tiempo en que se sucedieron? 

Tiempo transcurrido al presente?
Colegio Iguales consideraciones.
Universidad. Iguales consideraciones.
Oficio o profesión. Id. Id.
Otras orientaciones. Id. Id.

, Qué sucesos le han interesado 
lo 'T iem po en que sucedieron? 

^Cuánto ha transcurrido?
' i

más?
En cuanto 
político

Guerras, revoluciones, en qué año? 
a sus i Enfermedades que ha sufrido? 

patoló - , En qué tiempo? Duración?
' Relación de tiempo entre unas y  ótras?

En cuanto 
estados 
gicos

Qué tiempo du­
daron

En cuanto 
religioso

i Qué religión profesa? 
lo ) Sucesos religiosos que le hayan interesado? 

y Bautizo, su fecha?
[ Bautizos de hijos, fechas?

Tiempo?

En cuanto
relaciones
les

a sus 
socía-

, Tiempo de amistad? 
' Ausencias? 
j Muertes?

Hechos a

Amigos I «Aueriesi
ellos relacionados? Tiempos?

J Hechos sociales que más le impresionaron? Epoca?
[ Terremotos o temblores, cuándo fueron? En qué lugar? 

Espectáculos públicos, en qué tiempo?
Fiestas íntimas? Con qué ocasión? En qué fecha? 
Edad de las primeras relaciones sexuales?

En lo que a la^De las últimas, qué tiempo hace? 
esfera sexual se'Masturbación, sí practicó, a qué edad? 
refiere /Edad de las primeras reglas?

Del climaterio qué tiempo es?
Empleos, ocupaciones, sus rentas? Qué tiempo duraron?

c  „ . < ^Variaciones de rentas y  tiempo que permaneció con cu ?  xin cuanto al a s - i _ ,  . , < < < ,  * ^ \
pecto económico s dinero? Ganancias?

f Epoca en que sucedieron?
Epoca en que afectaron al individuo tales hechos? 
Dónde nació? Lugares en que ha vivido? Cuánto tiempo?Su residencia 

cambios .Viajes, el tiempo que duraron tanto en conjunto como 
' particularmente, la navegación, etc?
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Z/í x̂s del presente:

Fecha de ingreso al manicomio? Tiempo transcurrido en él?
Principales hechos en la vida de manicomio? Sus tiempos?
En su trato con los demás alienados, enfermeros, estudiantes,
internos, monjas y  médicos, sus relaciones y  el tiempo en
que más a menudo los ve?
Comidas y  horario de ellas?
Sol, lluvias, fríos, calores, qué día y más o menos horario?
Enfermedades íntercurrentes que le hayan afectado en el ma­
nicomio?
Baños, a qué hoia? Sueña, cuándo soñó?
A l que interroga, recuerda haberlo visto antes? Dónde?
Qué día?
Qué hizo ayer? Qué almorzó? Antes de ayer qué hizo?
Qué hora es? Qué día? Qué fecha? Qué mes? Qué año?
Qué siglo?

2) Para la evaluación del tiempo poco ocupado, me he 
servido de las pruebas del minuto de Bouchard. Son dos, 
Gomadas alfa y  beta.

La x, representación casi pura del minuto, consiste en 
que el experimentador anuncia al experimentado que va a 
¿Izar la mano y  que le pide que cuando a su juicio haya 
transcurrido un minuto, le diga: ya.

Entonces, el experimentador levanta la mano, teniendo su 
cronómetro en la otra y  permanece invariable (para no in­
fluenciar al experimentado), atento a su cronómetro. Cuando 
e l experimentado dice: ya, baja su mano y  anota los segundos 
realmente transcurridos.

La ,5 es la -representación del minuto imponiendo al ex­
perimentado una sensación de orden muscular. En esta prue­
ba se le hace al sujeto experimentado levantar sb brazo y, 
cuando a su juicio haya transcurrido un minuto, bajar el bra­
zo. El experimentador, con el mayor cuidado, anotará el tiem­
po realmente transcurrido en su cronómetro.

3) Para la evaluación del tiempo ocupado. Para esta 
rrueba he adoptado también las dos pruebas alfa y  beta de 
ta lectura, de Bouchard, pero modificada un tanto; en vez 
ée pedir al enfermo que indique el tiempo empleado en la lec- 
»ara. he pedido la suspensión de ella al minuto. Esto lo he 
^ucho en vista de que el enfermo no guarda atención cuando

pasan algunos minutos. Los resultados son idénticos.
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La prueba a de la lectura consiste en que el experimen­
tador lee alguna cosa (debe ser de interés para el enfermo, en 
lo posible) advirtiendo que la va a repetir (para conseguir que 
se fíje) y  que cuando a su juicio (del experimentado) haya 
transcurrido un minuto, interrumpa la lectura. El experimenta­
dor en su cronómetro mide el tiempo realmente empleado.

La prueba [i de la lectura consiste en hacerle leer al ex­
perimentado (desde luego otra cosa de la leída en la prueba 
anterior) y  ordenarle callar cuando crea que ha pasado un mi­
nuto. Se le puede también decir que repetirá lo leído para que 
se fíje. El tiempo realmente transcurrido es también tomado 
cuidadosamente por el experimentador.

Para la calificación de las tres partes del test.
La primera, la de la evaluación de la orientación general, 

calificaré en atención al porcentaje de respuestas correctas, al 
porcentaje de respuestas prolongando el tiempo y  al porcentaje 
de respuestas acortando el tiempo, en evaluación general nor­
mal, alargando el tiempo o acortando el tiempo.

Para la segunda parte, evaluación del tiempo un poco 
ocupado; pruebas del minuto, alfa y  beta.

Para ello me serviré de la calificación de Bouchard, el 
cual hace por observaciones hechas en 14 sujetos normales.

Evaluación del minuto inferior a 15 segundos: tiempo 
anormalmente acortado.

Evaluación del minuto entre Í5 y  25 segundos: acortado 
en limites normales.

Evaluación del minuto entre 25 y  43 segundos: bien eva­
luado en limites normales.

Evaluación del minuto entre 43 y  I'IO segundos: bien 
evaluado con precisión.

Evaluación del minuto superior a Í'IO segundos: anor­
malmente prolongado.

La prueba alfa es la representación casi pura de la du­
ración; la prueba beta puede dar una noción del autocontrol.

Para la tercera parte, evaluación del tiempo ocupado: 
pruebas de la lectura.

A sí mismo me serviré de las cifras de Bouchard.

Para los sujetos que acortan el tiempo:

/ E a  /  
Prueba alfa: 0,04 2,82
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/  Ea /
Prueba beta: 0,05 \  \  2,27

Para los sujetos que alargan el tiempo:

" /
Prueba alfa: 0,06 j^r; 0,28

y '  g  ^  /

Prueba beta: 0,06 \  ^  \  0>24

Por fuera de estos límites el tiempo es anormalmente 
acortado o prolongado.

Las pruebas de la lectura se representan por alfa y  beta. 
Los errores por Ea y  E[i; las cifras precedidas de signo — in- 
¿ican con cuánto ha sido el tiempo acortado y. las de signo ¡ 
indican con cuánto el tiempo ha sido alargado. El cálculo de 
La relación entre la cifra de error y  cifra de tiempo realmente

. . . . Eaempleado para la lectura se expresa por tjt- para alfa y  por 
Ei

para beta.

Así establecido el test y  la evaluación, van a continua­
ción gráficos de 10 observaciones; cuadros que se refieren a 
los resultados que ha dado la aplicación del cuestionario de 
Las páginas 25, 26 y  27. Allí constan también los porcen- 
ta;es. ( í)

En tales gráficos se encontrará la numeración de J a 60; 
números que corresponden a las siguientes preguntas. Tales 
preguntas, en esencia, son las mismas de las páginas 25, 26 y  
27, tan sólo estrechándolas ya al dato tiempo.

Fecha de nacimiento 
Edad
Vive el padre, qué edad tiene?
Vive la madre, qué edad tiene?
Murió uno de ellos o ambos de qué edad?
Hace cuánto tiempo?

igual I 
» 2 
» 3 
» 4 

5
» 6

(I) Por dificultades insubsanables, dichos gráficos no se publican.
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Hermanos, sí viven qué edad tienen? igual 7
Sí han muerto, de qué edad? 
Hace cuánto tiempo?

» 8
» 9

De qué edad se casó? » JO
Fecha del matrimonio o estado? n
Qué tiempo hace? » 12
Si murió la mujer, de que edad? » 13
Qué tiempo hace? 14
Fechas de los nacimientos de los hijos? » 15
Qué edades tienen? » 16

í murieron, de qué edad? 17
Hace cuánto tiempo? » 18
Edad a la que ingresó a la escuela? » 19
Año en que ingreso a la escuela? » 20
Qué tiempo permaneció en ella? 21
Tiempo transcurrido al presente? 22
Edad a la que ingresó al colegio? 23
Año en que ingresó al colegio? 24
Qué tiempo permaneció en él? » 25
Año en que ingresó a la Universidad » 26
Tiempo en que sucedieron sucesos políticos

que le interesaron 27
Tiempo de duración de guerras o revolucío-
Cuánto ha transcurrido? 28

nes que recuerde? 29
Tiempo en que ha sufrido enfermedades? • 30
Cuánto le duraron? » 31
Relación de tiempo entre únas y  otras? 32
Bautizo, su fecha? 33
Bautizo de hijos, fechas? » 34
Epoca en que sucedió algún hecho social que

le haya interesado? » 35
Temblores, terremotos, cuándo ocurrieron? » 36
Epoca en que víó algún espectáculo público que

le haya gustado? 37
Fecha de alguna fiesta íntima que se la

celebraba? 38
Edad de las primeras relaciones sexuales? 39
Qué tiempo hace de las últimas? 40
Masturbación, practicó, a qué edad? 41
Tiempo que le duraron sus empleos? 42
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Cuanto tiempo ha vivido en los diferentes
lugares? igual 44

Si viajó, por qué tiempo? » 45
Fecha de ingreso al manicomio? » 46
Tiempo transcurrido en él? » 47
Hora en que más amenudo vé a enfermeros,

internos, monjas y-médícos? » 48
Horario de las comidas? » 49
Cambios atmosféricos, horario? » 50
Enfermedades intercurrentes en el manicomio,

cuando? » 51
Baños, a qué hora? » 52
Ensueños, qué noche? » 53
A l que interroga, localíze cuando lo ha visto? » 54
Que hora es? » 55
Que día? » 56
Que fecha? » 57
Que mes? » 58
Que año? » 59
Que siglo? » 60

A  continuación expongo los resultados de las pruebas
a lfa  y  beta del minuto, y  los de las pruebas alfa y  beta de 
la  lectura.

P. B. L.

Pruebas del minuto:
Prueba alfa igual 30 segundos 

» beta » 29 »

Pruebas de la lectura:
K %

Prueba alfa igual 60" (37") Ka — 23; ?rr; =  0,62
1 r

beta » 60" (35") K ?- -  25; ^  =  0,71
*

¡_ S.

Pruebas del minuto:
Prueba alfa igual 45 segundos 

» beta » 47 »
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Pruebas de la lectura:
l í a

Prueba alfa igual 60" (53") Ka — 7; = 0 , 1 3

E
¥
OiJ

» beta » 60" (48") E? — 12; =  0,25I vf

A . P.
Pruebas del minuto:

Prueba alfa igual 7 segundos 
» beta » 20 »

Pruebas de la lectura:
Prueba alfa igual: (no es posible por falta de atención)

3
beta » 60" (35") E¡á - -  25", ^  =  0,71

J. A . A .
Pruebas del minuto:

Prueba alfa igual 22 segundos 
» beta » 11 »

v

Pruebas: de la lectura:

alfa igual 602 (32") Ka 28; =  0,86>>

» beta (no sabe leer)

E. B.

Pruebas del minuto:
Prueba alfa igual 60 segundos 

» beta » 75 »

Pruebas de la lectura:
Ka

Prueba alfa igual 60" (80") E a  i  20; t t t ;  =  0,25
1 T
K j

» beta » 60" (100") l’v  ¡ 40; =  0,401 v
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A. M.

Pruebas del minuto:

Prueba alfa igual 30 segundos 
» beta » 31 »

Pruebas de la lectura:
E a

Prueba alfa igual 60" (24") Ea— 36; —

F 3
» beta » 60" (51") E¡i — 9; =

S. M.

Pruebas del minuto:

Prueba alfa igual 30 segundos **
» beta » 7 »

Pruebas de la lectura:
Ea

Prueba alfa igual 60" (25") Ea — 35; m— :l c p
Ea

beta » 60" (10") EfJ — 50; ^  =

C. F. A.

Pruebas del minuto:

Prueba alfa igual 3 segundos 
» beta » 5 »

Pruebas de la lectura:
Ea

Prueba alfa igual 60" (7") Ea — 53; =

E3
beta » 60" (Í5") RP — 45; r¡^- =

E. C.

Pruebas del minuto:

= 1,50 

= 0,17

1,40

5,00

7,71

3,00
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Prueba alfa igual 22 segundos 
» beta » 23 »

Pruebas de la lectura:
Ea

Prueba alfa igual 60" (41") E a— 19 ;^  — =  0,46i Y

ES
» beta » 60" (30") E[i— 30; ñ r - =  í,001 X

A . C.

Pruebas del minuto:

Prueba alfa igual 16 segundos 
» beta » 11 »

Pruebas de la lectura:
Ea

Prueba alfa-igual 60" (16") Ea — 44;™— =  2,75
J T
E3

beta » 60" (17") E[i — 43; f ¡ r - =  2,521 X-9

Resumiendo en un solo cuadro los resultados completos 
de cada caso y  "calificando las diferentes pruebas tenemos:

O b se r v a c ió n  1

P. B. L.— Esquizofrénico paranoíde.
Evaluación de la orientación general:
93°/o normal; 0,5°/o agranda; 6°/o acorta. Resultado: 

acorta ligeramente.

Pruebas del minuto:
a =  30" Resultado: bien en los límites normales
|j =  29" » » » » » »

Pruebas de la lectura:

7vT~ =  0,62 Resultado: acorta normalmenteJ cp
EB

=  0,71 » » »
1 9



— 35 —

O b se r v a c ió n  2

L. S .— Esquizofrénico paranoide.
Evaluación de la orientación general:
94 ,5%  normal; 5,5°/o acorta. Resultado: acorta ligera­

mente.
Pruebas del minuto:
2 =  45" Resultado: evaluado con precisión.
¡3 =  47" » » » »
Pruebas de la lectura:
Ex
rfr- =  0,13  Resultado: acorta normalmente
1 T

=  0,25 » » »
1 r

O b se r v a c ió n  3

A. P .— Esquizofrénico con elementos catatónícos 
Evaluación de la orientación general:
30 ,87%  normal; 19 ,23%  agranda; 50°/o acorta. Resul­

tado: acorta muy fuertemente.

Pruebas del minuto:
x =  7" Resultado: acortado anormalmente
¿ =  20" » » en los limites normales
Pruebas de la lectura:
Ex
T̂rr =  (no es posible por falta atención)

E¡i
^  =  0,71 Resultado: acorta normalmente

O b se r v a c ió n  4

J. A . A .— Esquizofrénico 
Evaluación de la orientación general.
40 ,66%  normal; agranda 25°/0; acorta 34,34% * Re­

sultado: acorta fuertemente.

Pruebas del minuto:
a =  22" Resultado: acorta en límites normales
.j =  11" » » anormalmente
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Pruebas de la lectura:
Ea
fjt- =  0,87 Resultado: acorta normalmente

i .  „ „

O b se r v a c ió n  5

E. B.— Esquizofrénico paranoíde.
Evaluación de la orientación general:
90 ,16 %  normal; 7 ,69%  agranda; 2 ,05%  acorta. Resul­

tado: agranda ligeramente.
Pruebas del minuto:
a =  60" Resultado: evaluado con precisión
[5 =  75" » » » »
Pruebas de la lectura:
íIjOC

=  0,25 Resultado: alarga normalmentei tp 
E3
frh =  0,40 » » »i cp

O bse r v a c ió n  6

A . M .— Esquizofrénico paranoíde.
Evaluación de la orientación general:

* 74,36°/o normal; 25 ,64%  acorta. Resultado: acorta fuer­
temente.

Pruebas del minuto:
a =  30" Resultado: bien evaluado en límites normales
[i =  3 J "  »  »  »  »  »  »

Pruebas de la lectura:

= 1 , 5  Resultado: acorta normalmente
Jcp

EB
7fT =  0 ,17  » » »
Tcp

O b se r v a c ió n  7

S. M .— Esquizofrénico. Idea de que no .aumenta edad 
desde su ingreso al manicomio,



— 37 —

Evaluación de la orientación general:
55,56°/o normal; 44,44°/0 acorta. Resultado: acorta muy 

fuertemente.

Pruebas del minuto:
a =  30" Resultado: bien en limites normales
¡3 =  7" » acorta anormalmente

Pruebas de la lectura:
Ea
Fp̂  =  t,40 Resultado: acorta normalmente

E¡3
=  5,00 • » » anormalmentei c p

O bse r v a c ió n  8 ^

C. F. A .— Esquizofrénico.
Evaluación de la orientación general:
65,72°/o normal; 8 ,57%  agranda; 2 5 ,7 1%  acorta. Re­

sultado: acorta fuertemente.

Pruebas del minuto:
a =  3" Resultado: anormalmente acortado

== 5 » »  »

Pruebas de la lectura:
Ea
ftt =  7,71 Resultado: acorta anormalmenteI c p

EfJ

O b se r v a c ió n  9

E. C.— Esquizofrénico.
Evaluación de la orientación general:
82 ,36%  normal; 2 ,9 4%  agranda; 14,70 acorta. Resul­

tado: acorta ligeramente.

Pruebas del minuto:
a =  22" Resultado: acortado en límites normales
¡3 =  23" » » » »
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Pruebas de la lectura:
Esc ■
rp- =  0,46 Resultado: acorta normalmentei c p  

ES
Tcp =  * * *

O b se r v a c ió n  10

A . C.— Esquizofrénico.
Evaluación de la orientación general:
65 ,87%  normal: 3 5 ,13%  acorta. Resultado: acorta fuer­

temente.
Pruebas del minuto:
a =  16" Resultado: acorta fuertemente
[5 =  11" » » »
Pruebas de la lectura:
Eoc
¡p- =  2,75 Resultado: acorta normalmente

EB
¡p- =  2,52 » » anormalmente

Nótese que de las diez observaciones solo en una (Obs. 5) 
hay tendencia a prolongar el tiempo, y  que que en las de­
más hay tendencia a acortar el tiempo. Veasé también la 
perfecta concordancia que existe entre los resultados de las 
tres pruebas. No debe pasarse por alto la exactitud de la 
observación 2, en cuanto a la evalucíón del tiempo; acorta 
sínembargo lígerísímamente. El enfermo de la observación
7 es (con el de la observación 8 que le sigue) el que más 
acorta el tiempo y  es curiosa la idea de este enfermo: cree 
que desde entró al asilo la vida no pasa para él, y así dice 
tener 29 años pero luego explica que aunque nació en agosto 
de 1900 y  estamos en 1932, soló tiene 29 años porque desde 
hace 3 años y meses que ingresó al asilo no ha pasado el 
tiempo para él y  asi se expresa: «Y o soy lo que fui, por mí 
no pasa el tiempo».

El enfermo de la observación 3 tiene elementos catatóní- 
cos y  es difícil estudiarlo por tener acentuado negativísmo, y  
porque se inicia la demencia. Los esquizofrénicos paranoídes 
son los que están más cerca de la ^exactitud. (Obs. 1, 2, 5, 6).
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C O N C L U S I O N E S

Para el experimentador presenta enorme dificultad el 
examen de la evaluación del tiempo en los esquizofrénicos, 
por la naturaleza misma de la enfermedad: disociación psíqui­
ca. interiorización y  autísmo, ambivalencia, etc.

De las observaciones efectuadas se deduce:

1) Los esquizofrénicos, sí bien no están siempre des­
orientados en la apreciación del tiempo, manifiestan por lo 
átenos tendencia a acortarlo.

2) El acortamiento se refiere especialmente a la evalua­
ción del tiempo en relación a sucesos pasados; error que qui­
la s  puede atribuirse en parte a la memoria.

3) De los casos observados no se deduce que la deso­
rientación en la evaluación del tiempo constituya un síntoma 
capital de la esquizofrenia.

4) Los esquizofrénicos paranoicos son los que más se 
aproximan, por su justeza, a la evaluación normal del tiempo.

5) El test empleado es un medio muy satisfactorio para 
•jrrgar acerca de la orientación en el tiempo.
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M iguel I. Dávila

La Creatinina en la orina

D E T E R M IN A C IO N  D E  S U  M E D IA  N O R M A L  

Variac iones  en los Psicóticos

En la actualidad todos los autores están conformes en 
aceptar la creatina como antecesora de la creatinina, pero no 
sucede lo mismo cuando se trata de señalar qué cuerpo es el 
antecesor de la creatina, pues mientras unos aceptan que 
procede de la glucociamína, otros sostienen que la guanina 
al oxidarse dá lugar a la guanídina:

N.,H
HN =  C

N U ,

Cuerpo en el que sí sustituimos en uno de su amídos el 
•ja H por un radical acetilo, obtenemos el ácido guanídína- 
citico:

NH„
HN =  C (

NHCH.COOH

Acido en el que sustituyendo el otro H del mismo ami- 
¿o por un radical metilo obtenemos la metílguanídínacética
o creatina:

NH^CH COOH  
HN =  C< N <
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En fin, sólo se puede afirmar que la creatina procede de 
la transformación en nuestro organismo de uno o más amino­
ácidos.

Por otra parte, mientras antes se creía que la creatina se 
formaba en los músculos, en la actualidad se admite que el 
tejido muscular es sólo un reservorío en donde se deposita la 
creatina que circula en la sangre y  que procede de otro tejido 
que -no es el muscular. De ahí que cuando la producción de la 
metilguanídina acética en el organismo es grande y  el músculo 
está saturado de ella, la cantidad sobrante, no almacenada, se 
excreta por la orina.— Y  así podemos explicarnos el por qué 
de la creatínuría tan fácil en la mujer, cuyo sistema muscular, 
que es mucho menos desarrollado que el del hombre, no 
almacena ni transforma toda la creatina producida en un 
momento dado. En el niño, cuya musculatura es aun inci­
piente, la creatínuría es constante debido al exceso de creatina 
circulante en el medio interno.

Cualquiera que sea el origen de la creatina, es lo cierto 
que ésta, al perder una molécula de agua, da lugar a su anhí­
drido interno o creatina

N H — CO
/

/
HN =  C — N — CHa

I
CH,

Ahora bien, como esta transformación se efectúa en pre- 
presencía de una reacción ácída, se pensó que dónde se reali­
zaba era en el riñón. Y  efectivamente, Gérard pudo poner 
de manifiesto que así era, pero según el, nó por la acción de 
un medio ácido, sino sino merced a una zímasa elaborada 
por el riñón. Para demostrarlo tomó el extracto acuoso de 
la región cortical de riñón de caballo, previamente lavado con 
agua destilada, y  poniéndole en contacto de creatina, obtuvo 
un cuerpo que daba la reacción de W eíl; pero como esta
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reacción no la produce solamente la creatínína, Gérard se va ­
lió del procedimiento de W órner (precipitado con ácido fosfo- 
túgstíco el extracto acidulado con ácido sulfúrico), y  entonces 
puso de manifiesto la creatínína en el precipitado obtenido 
del que no forma parte la creatina. Para probar aún más 
que la transformación de la creatina en creatínína se debe a 
una zímasa, calentó el extracto hasta la ebullición — con lo 
que destruía la zímasa— y  luego, repitiendo fielmente el expe­
rimento narrado más arriba, no obtuvo creatínína.

A  pesar de lo concluyentes que parecen estos experimen­
tos, son refutados por muchos autores, entre ellos Cuatreca- 
sas, quién afirma la existencia de creatínína preformada en la 
sangre, de modo que el riñón no haría sino eliminarla «te­
niendo quizá un papel secundario en su tormacron».

Por otra parte, experimentando con circulación artificial, 
se ha podido comprobar que el hígado es un órgano pro­
ductor — y al mismo tiempo destructor— de creatínína y  que 
esta función de la célula hepática estaría en íntima relación 
con el metabolismo de los hidratos de carbono.

Otros autores afirman que la mayor parte de la creatí­
nína orgánica se forma en los músculos, pues que estos ór­
ganos «no solamente contienen mayor cantidad de creatina 
que los demás tejidos, sino también de creatínína» (Camerón).

Esta afirmación estaría de acuerdo con los resultados 
obtenidos en trabajos últimos, por Físke y  otros, quienes es­
tablecen que «la creatínína es un simple producto secundario 
y  residual del metabolismo de los hidratos de carbono del 
músculo». Y  al efecto emiten una segestíva hipótesis, aún 
no perfectamente demostrada:

La casi totalidad de creatina que el músculo contiene en 
estado de reposo se encuentra en forma de sal del ácido 
creatínfósforíco, cuerpo que en el momento de la contracción 
muscular se hídrolísa en creatina, ácido fosfórico, y  una base, 
sustancia ésta última que se produce en cantidad suficiente 
para neutralizar el ácido láctico proveniente de glucógeno. 
Cuando regresa el músculo al estado de reposo, la mayor 
parte de ácido láctico vuelve a formar glucógeno y lo mismo 
sucede con la creatina y  el ácido fosfórico que regeneran el 
ácido creatínfosfóríco. Pero una síntesís no se efectúa dando 
una cantidad de este ácido igual a la que existía antes de la 
hidrólisis del mismo, pues que en la fase de actividad muscu-
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lar, una parte de creatina se ha transformado en creatínína, 
sustancia que no puede regenerar a su antecesora y  que, pa­
sando al torrente circulatorio, se elimina por la orina.

Así pues, la producción de creatínína en el músculo se­
ría una función de la actividad del mismo, ya que cada vez 
que se contrae, pone al medio en condiciones apropiadas para 
que la creatina pueda dar lugar la a formación de su anhídrido 
interno.

Esta sustancia, que es un producto final del metabolismo, 
fué descubierta en la orina el año de 1883 por Pettenkofer.
Se encuentra en los tejidos en menor proporción que la crea­
tina. El tejido muscular, por cada 100 grs. de peso contiene 
10 mlgrs de creatínína. En la sangre oscila entre 15 y  25 
mlgrs por mil cc. Esta cantidad se encuentra, según unos, 
repartida uniformemente entre el plasma y  los glóbulos siendo 
otros de la opinión que los glóbulos son mucho más ricos 
en creatínína que el plasma. Para la dosificación de la 
creatíninemía parace que es más conveniente usar el pro­
cedimiento colorímétríco de Moreau en el suero sanguíneo. , 
Según el autor de este procedimiento, la dosificación de la 
creatínína en lá'sangre podría sustituir con ventaja a la dosi­
ficación de la úrea en la misma.

El aumento de la creatínína en la sangre nos habla a fa­
vor de una insuficiencia renal, pues se cree que aunque la 
producción de creatínína sea grande, el riñón normal debe 
eliminar esa sobreproducción (Cuatrecasas).

Investigando la creatinuría en individuos de diferentes 
edades, se ha podido constatar que en el recién nacido es 
nula; en el niño, muy pequeña; y, en el viejo, m ayor que en 
adulto. Por otra parte el mínimum de eliminación se ob­
tiene durante el reposo nocturno, mientras que el máximum 
se alcanza por la m añana.’

Finalmente, el metabolismo de la creatínína debe estar en 
íntima relación con ciertas glándulas endocrinas, como hacen 
suponer los tres hechos siguientes: Io, la creatínínuría pro­
ducida por la extirpación del suprarrenales; 2o, ías variaciones 
en la eliminación normal de esta sustancia observadas durante
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el período menstrual; y, 3o, el aumento de eliminación de 
creatinina en los diabéticos.

La creatinina cristaliza en prismas brillantes, incoloros, 
de sabor alcalino, ínsolubles en éter, solubles e n ' agua y  
alcohol, sí a estos disolventes los hemos calentado previa­
mente.

Tienen función básica, dando en presencia de ácidos, sa­
les perfectamente cristalizadas. Puesta en contacto con solu­
ciones alcalinas, fija agua y  regenera el cuerpo de donde pro­
cede o sea la creatina.

El hipobromíto de sodio la oxida y prodype el desprendi­
miento de todo el N que contiene, reaccióh*ésta que se debe 
tener en cuenta en la dosificación de la úrea por dicho reacti­
vo, ya que es una causa de error apreciable.

La creatinina produce la reacción de W eíl que es propia 
de todos los cuerpos que tienen en su constitución el grupo
CH -  CO —

También produce la reacción de Jaffé que es la que se 
utiliza para su dosaje por procedimiento colorimétrico, reacción 
acerca de la cual insistiremos luego.

Teniendo en cuenta las posibles variaciones en la elimi­
nación de la creatinina debidas a la influencia de un ejercicio 
muscular exagerado o a la unilateralídad de ciertos regímenes 
alimenticios, hemos escogido para nuestras observaciones in­
dividuéis cuyo trabajo muscular no sea exagerado ni exiguo, 
y  cuya alimentación se encuentre dentro de los limites de la 
normalidad.

Para la dosificación de la sustancia que nos ocupa nos 
hemos valido de la reacción de Jaffé que consiste en lo si­
guiente: al añadir a una solución que contenga creatina, otra 
solución de ácido pícríco y  luego alcalínízar la mezcla con
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sosa, el liquido estudiado adquiere una coloración rojo ana­
ranjada, debida a la formación de un pícramínato.

Técnica:

Se toma un balón aforado de 50 c. c., se vierte en él
I c. c. de orina, luego I y  medio c. c. de solución saturada de 
ácido pícríco y  por fin, un c. c. de solución de sosa al 10 % . 
Se agita todo y se deja reposa unos 5 minutos más o menos. 
Luego se completan los 50 c. c. con agua destilada y  se agita 
nuevamente, teniéndose, entonces, la solución lista para ser 
examinada colorímétrícamente.

Precauciones:
Ia.— Recoger la cantidad total de orinas de 24 horas.

2a.— La orina debe ser fresca o tratada por el tímol, pues, 
de no ser así, pueden cultivarse en ella ciertos bacilos como 
el de Eberth, que favorecen la formación de creatínína.

3a.— Sí la orina es turbia, debe ser filtrada previamente.
4a.— Antes de efectuar la reacción, investigar acetona, y, 

sí la encuentra, eliminarla por ebullición, completando luego 
el volumen primitivo por agua destilada.

Es necesaria esta precaución porque sí no se la observa 
resulta que la acetona nos daría un precipitado rojo, mucho 
menos intenso, que haría defectuosa la dosificación.

5a.— El ácido pícríco empleado debe ser puro y  su solu­
ción preparada recientemente y  conservada en la obscuridad, 
pues la acción de la luz sobre élla da lugar a la formación de 
un cromógeno que dá coloración roja con la sosa, y,

6 a.— Precisión absoluta en la medición de los líquídos em­
pleados en la reacción.

El aparato que hemos empleado es el fotómetro gradual 
de Pulfrích — dispositivo de colorímetría espectral— fabricado 
por la Casa Zeiss, en el que hemos operado de la siguiente 
manera:
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Io.— Habiendo colocado en una de las cubetas planas de 
30 milímetros de espesor de capa, una solución medio normal 
(N/2) de bicromato de potasio que corresponde, colorímetri- 
camente a una solución de creatínína pura, al J por mil, y  en 
la otra cubeta, agua destilada, se procede a elegir el filtro más 
apropiado para esta solución de bicromato, es decir, aquél 
que dando luz monocromática dé también el máximum de 
absorción;

2 o.— Elegido el filtro, que en este caso es el S - 5 7  (ama­
rillo), determinamos la transparencia de la solución de bicro­
mato y  después de lecturas repetidas, obtenemos la cifra 79, 
que según las tablas adjuntas al fotómetro corresponde al 
coeficiente de extinción 0 ,102 .

3o.— Una vez conocido el coeficiente de la solución de 
bicromato, esa solución ya no es necesaria para nuesta tra­
bajo posterior, ya que, en lo sucesivo, la comparación de la 
solución de pícramínato obtenida en la orina por la reacción 
Jaffé, según la técnica ya indicada, se hace con el agua des­
tilada.

5 o.— Obtenida esta cifra, se busca en la tabla adjunta el 
coeficiente de extinción que le corresponde y  entonces no 
queda otra cosa que aplicar la ley de Beer, que en el pre­
sente caso se reduce a dividir aquel para el que corresponde 
a 79 (o sea 0 ,102),  obteniendo en gramos y  submúltiplos de 
gramo la cantidad de creatínína por litro de orina, y,

6o.— Conociendo - la cantidad de creatínína por litro y  
la cantidad de orina emitida en 24  horas, réstanos solamen­
te calcular la cantidad de creatínína, eliminada en las 24  
horas.

C A S U I S T I C A

f e .  fe  la Obs. Orina en 24 horas Creatinina por litro Great. en 24 h.

1 2 .000  0 ,696  1,392
2 1 .500 0 ,696  1,044
3 2 .500  0 ,696  1,740
4 1 .935 1,058 2 ,047
5 1 .700 0 ,549  0,933
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la Obs. Orina en 24 horas Creatinina por litro Creat. en 24 h.

46 715 1,705 1,219
47 1.500 1,166 1,749
48 1.000 1,970 1,970
49 1.000 1,058 1,058
50 1.600 1,225 1,960
51 1.025 1,117 1,144
52 1.700 1,058 1,798
53 500 1,378 0,789
54 750' 1,705 1,778
55 1.500 0,950 1,425
56 865 1,774 1,534
57 2.800 0,401 1,122
58 2.600 0,500 1,300
59 1.100 1,343 1,477
60 1.600 1,284 2,054
61 1.500 1,166 1,749
62 1.350 1,225 1,653
63 2.035 1,000 2,035
64 1.800 0,647 1,164
65 3.350 0,401 1,343
66 3.350 0,264 0,844
67 850 0,794 0,674
68 2.000 0,647 1,294
69 2.340 0,696 1,618
70 1.200 1 ,117 1,340
71 2;000 0,901 1,802
72 800 1,519 0,911
73 1.400 1,401 1,961
74 1.750 1,117 1,954
75 795 1,647 1,309
76 1.800 0,950 1,710
77 500 1,774 0,887
78 1.200 1,058 1,269
79 1.800 0,950 1,710
80 950 1,000 0,950
81 600 1,225 0,735
82 1.515 0,745 1,128
83 i.io o 1,284 1,412
84 700 1,000 0,700
85 1.407 1,460 2,044
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No. de la Obs,

86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99 

JOO

Orina en 24 horas

600
900

1.500
1.100
2.063

500
1.700  
1.800  
1.100

800
1.700  

700
1.200
1.700  
1.285

Creatinina por litro

1,758
0,343
0,500
0,696
0,950
2,620
0,901
1,666
1,225
2,039
1,229
1,515
0,647
0,794
1.058

Creat. en 24 h.

0,946
1,208
0,750
0,765
1,961
1,318
1,531
2,098
1,347
1,631
2,082
1,063
0,776
1.359
1.359
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C O N C L U S I O N E S

Ia.— La cantidad medía normal de creatínína que se eli­
mina normalmente por la orina, en las 24 horas, se puede fijar 
en 1,4 í 4 grs.;

Las cifras anotadas por autores extranjeros, en las 24  
horas, son las siguientes: Lamblíng y  Bruno, 1,50 a 2 grs.; 
Folín 1,75 a 2 grs.; Johson 1,90 a 2 ,10  grs.; Salí 1 gr. Neu- 
bauer, 0,40 a 0,60 grs.;

2a.— La cantidad medía normal de creatínína por litro de 
orina oscila alrededor de Í ,1Í7  grs.; V*.

En cuanto a la medía por litro de orina, tampoco hay  
acuerdo entre los autores extranjeros, pues Gérard señala de 
0,50 a 1,60 grs.; Carracído, 0,80 grs.; y  Cuatrecasas, 0,62  
grs. Nuestras observaciones se encuentran más en relación 
con las obtenidas por Gérard;

3a.—La cantidad de creatínína por litro de orina varía  
en razón inversa a la cantidad de orina emitida en las 24  
horas.

4a.—La cantidad de creatínína excretada en las 24 horas, 
no guarda relación con ía cantidad de orina eliminada en las 
mismas; y,

5a.— La cantidad medía normal de orina emitida en las 
24 horas, ppdemos fijarla, entre nosotros en 1.500 c. c.



La creatínína en los enfermos mentales

Antes de entrar en consideraciones acerca de las varia­
ciones de la eliminación de creatínína en los enfermos menta­
les, voy  a exponer a continuación la casuística recogida para 
este trabajo, a fin de que según los datos que de ella obten­
gamos, podamos hacer ciertas anotaciones al respecto.

Nombre Diagnóstico Cantidad 
orina 24 h.

Creatinina 
por litro

Creatinina  
en 24 h.

V. Z. Psicosis maníaco-depres. 2 .100 0.549 1.152
J. C. » » 1.800 0.549 0.978
D. E. » » 3.100 0.950 2.945
C. Ch. » » 2.900 0.745 2,160
C. Q. » » 2.600 1.117 2.904
S. G. » ¿v » 2.200 0.549 1.207
F. J. » » 1.200 0.950 1.140
E. A . » » 3.000 0.745 2.235
A . J. 2.550 1.117 2.848
F. 0 . » » 3.420 0.598 2.039
E. R. » » 1.560 0.500 0.780
I. R. » » 750 1.117 0.839
E. F. » » 1.720 0.843 1.449
R. C. » » 1.560 1.058 1.660
R. Ch. » » 3.200 0.901 2.883
M. s. » » 2.100 0.901 1.892
G. B. » » 2.700 0.549 1.482
S. C. » » 1.200 0.950 1.140
T . V. Epilepsia 1.600 0.794 1.270
P. R. » 1.460 0.950 1.387
A. P. » 2.500 0.950 2.375
D. M. » 2.500 0.745 1.862
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Nombre Diagnóstico Cantidad 
^ orina 24 h.

Creatinina  
por litro

Creatinina  
en 24 h.

H. A. Epilepsia 2 .100 0.500 1.050
L. G. » 2.000 0.500 1.000
S. R. » 2.300 0.843 1.938
M. T . » 2 .150 1.058 2.272
D. A. » 2.650 1.058 2.803
C. A. » 2.300 1.166 2.681
C. A . » 2.000 1.225 2.250
M. L. » 3.270 0.696 2.275
A . B. » 1.400 1.000 1.400
E. L. » 2.800 0.843 2.360
I. S. » 1.300 1.401 1.821
F. D. » 1.900 1.225 2.327
A . S. » 2.500 0.901 2.252
R. C. Esquizofrenia 1.800 0.794 1.409
A . Z. » 1.800 0.647 1.154
E. R. » 900 1.833 1.649
S. P. » 3.350 0.647 2.167
M. Q. » 1.380 0.843 1.163
E. B. » 1.760 0.901 1.585
P. B. » 3.000 0.950 2.850
J. L. » 2.750 0.549 1.509
J. R. » 3.150 0.450 1.417
E. C. » 2.350 0.450 1.057
C. O. » 3.350 0.500 1.630
A . P. » 1.590 0.794 1.272
G. V . Confusión mental 2 .150 0.500 1.075
J. M. » » 1.600 0.843 1.348
L. E. » » 2.750 0.749 2.183
V. T . » » 2.400 0.696 1.670
T . S. » » 2.600 0.647 1.682
D. C. Demencia senil 3.000 0.901 2.703
A . A . » » 800 1.401 1.120
F. U. Paranoia 2.500 0.745 1.862
A. C. » 1.760 1.166 2 .052
A . C. Debilidad mental 2.000 1.000 2.000
M. S. » » 2.200 0.696 1.531
A . M. Demencia precoz 2.250 0.794 1.786
M. V . Locura moral 4.500 0.549 2.470
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Por de pronto, las siguientes conclusiones se imponen: 
Ia.— Tomando la casuística global, podemos notar un 

apreciable aumento en la cantidad de creatínína eliminada en 
las 24 horas, ya que obtenemos un promedio de 1,777 grs. 
en lós 60 casos observados;

2a.—La cantidad de creatínína por litro está disminuida 
(0.823 grs.) con relación a la media normal, lo que se debe, 
seguramente, a la políura de los individuos observados;

3a.— La cantidad de orina en las 24 horas está notable­
mente aumentada en los asilados en el Hospicio de esta ciu­
dad, ya que su eliminación medía se puede fijar al rededor de 
2.200 c. c.; y,

4a.— Tomando uno sólo de los grupos de los enfermos ob­
servados, podemos notar que los epilépticos son los que más 
creatínína eliminan, pues la medía, para el número de ca­
sos observados, es de 1.960 grs. en las 24 horas.

Para poder interpretar el resultado de la investigación de 
la eliminación de creatínína en la orina de los alienados debe­
mos tener en cuenta, principalmente, tres factores de impor­
tancia, a saber: Io. aumento de la actividad muscular, sobre 
todo en los períodos de hiperexoítabílídad; 2°., estado del me­
tabolismo hidrocarbonado; y, 3°., el pH. sanguíneo. '

Respecto a la actividad muscular, como factor que inter­
viene directamente en la producción de creatinina, ya hemos 
citado en páginas anteriores las autorizadas opiniones de Ca- 
merón y  Físke. Efectivamente, este último autor cree que la 
creatínína es tan sólo un producto último, una especie de des­
hecho, resultante de la contracción del músculo. Sí, por otra 
parte, tenemos en cuenta que en los períodos de excitabilidad 
el trabo muscular de un alienado se encuentra aumentado o 
que, por lo menos, su tono muscular es más elevado que el 
normal, concluiremos que, en los individuos que tal sucede, 
la producción de creatínína será mayor, producción que estará 
influida naturalmente por el escaso número de horas de reposo 
de que ciertos psícótícos disfrutan.

En cuanto a la alimentación y metabolismo de los indi­
viduos de nuestras observaciones, debemos partir del hecho de
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que su alimentación se encuentra enmarcada dentro de las 
condiciones necesarias para ser considerada como suficiente y 
buena. Efectivamente, la ración alimenticia que diariamente 
recibe un asilado gratuito en el Hospicio, proporciona el nú­
mero suficiente de calorías necesarias para un organismo; 
verbigracia:

Albumínoides .........
Hidratos de carbono 
Grasas ......................

430  
1.8 JO 

630 2.870 calorías

Por consiguiente, la hipercreatínuría observada no pode­
mos atribuirla al régimen alimenticio.

Que en los psicóticos se ha encontrado’ notables pertur­
baciones del metabolismo, es cosa aceptada universalmente; 
pero, en nuestro caso, decir que el aumento de creatinina en 
la orina es debido a una perturbación semejante, sería decir 
poco o nada, porque al querer explicar el fenómeno, nos en­
contraríamos con que ni siquiera conocemos a ciencia cierta 
de que sustancia ni en dónde se originan los cuerpos creatíní- 
cos. Debemos, pues, contentarnos con señalar como una de 
las causas de este aumento, un posible dísmetabolísmo, en el 
que, quizá, juegan un papel importante ciertos trastornos de 
algunas glándulas endocrínícas, como las suprarrenales, el 
ovario y  el páncreas.

Finalmente, no debemos olvidar un factor más importante 
y  que vierte más luz sobre el asunto tratado, y  es el relativo 
al pH. Sabido es que en el organismo normal, el equilibrio 
ácido-básico tiende a una ligera alcalinidad, ya que un medio 
semejante favorece enormemente el intercambio químico en 
los tejidos y  el funcionamiento perfecto de los órganos. Pues 
bien, Mann, M arsh y  otros, en sus recientes, trabajos han po­
dido poner de manifiesto que el pH en los psicóticos tiende 
manifiestamente a la acídosís, debido, según parece, a la falta 
de regulación del C 0 2  por el centro respiratorio. Aceptando 
estas ideas, que no solamente son tales, sino hechos compro­
bados, podemos explicar satisfactoriamente el aumento en la 
eliminación de creatinina en la orina de los alienados; pues



— 56 —

que, como ya indicamos anteriormente, parece que esta sus­
tancia se produce cuando la reacción humoral tiende a la 
acidez.

Para terminar, quiero hacer notar lo poco que hasta 
nuestros días se conoce acerca de los cuerpos creatínícos; 
al hacer un estudio de ellos tenemos que referirnos casi siem­
pre a hipótesis y  conjeturas. Faltarían investigaciones más 
detenidas y  pacientes que nos indiquen la génesis precisa de 
estas sustancias, su relación con estados patológicos del híga­
do, riñones, glándulas endocrínícas, etc.; sólo así podríamos 
llegar a conclusiones definitivas y  libres de toda critica.

A  fin de facilitar investigaciones posteriores, adjunto, a 
continuación, un cuadro en el que se encuentra calculada la 
cantidad de creatinina por litro de orina, según las reglas del 
fotómetro Zeíss. En dicho cuadro, conocida la cifra corres­
pondiente a la transparencia, podemos sin necesidad de efec­
tuar operación, álguna, conocer la cantidad de creatinina elimi­
nada por litro de orina.

de absorción Creatinina por litro Cifra de absorción Creatinina por litro

39 4.009 70 1,519
40 3.90 X 71 1.460
41 3¿794 72 1.401
42 3.696 73 1.343
43 3.598 74 1.284
44 3.500 75 1.225
45 3.407 76 1.166
46 3.303 77 1.117
47 3.315 78 1.058
48 3.127 79 1.000
49 , .3 .029 80 0.950
50 1 2 .950 81 0.901
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Cifra de absorción Creatinina por litro Cifra de absorción Creatinina por litro

51 2.862 82 0.843
52 2.784 83 0.794
53 2.705 84 0.745
54 2.627 85 0.696
55 2.549 86 0.647
56 2.470 87 0.598
57 2.392 88 0.549
58 2.322 89 0.500
59 2.245 90 0.450
60 2 .176  91 0.401
61 2 .107  92 0.352
62 2.039 93 0 .313
63 1.970 94 0.264
64 1.901 95 0 .215

65 1.833 96 ■ ■ 0 . 1 7 6
66 1.774 97 0 .127
67 1.705 98 0.088
68 1.647 99 0.039
69 1.578 100 0.000
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La Píretoterapía en el tratamiento de las 
enferm edades mentales

Los métodos terapéuticos, aplicados en diversas enferme-
i y  a base de la fiebre provocada, no son de época reciente. 

'Va Galeno e Hipócrates hacían sus experimentos por diversos 
en el tratamiento de la melancolía. Sydenham lo aplí- 

e . ¿ementes.
La observación de las remitencias de los síntomas de los 
tratas por las frecuentes epidemias de tifo en los maníco- 

=dujeron, desde hace mucho tiempo, a pensar en la íno- 
intencionada de agentes productores de fiebre.

Asi. en 1736, Reub hace sus primeras experiencias con 
a. .reculación de la viruela. Posteriormente fue seguido por 
Ü :  ie Dorpat, quien pretendía mejorar la epilepsia por la 

ición del agente productor de la erisipela. Pero cuando
i = ¿iicos antiguos hablaban de píretoterapía, se referían 
¡c ¿L tratamiento de la fiebre en el sentido de los clínícos 
acuño, viendo en la hípertermía de las enfermedades infec­

ta *  el Agens peccans.
El número de medios con los que se cuenta en la actua- 

ac. para producir la fiebre curativa, son numerosos, tanto 
ia n  llegado a constituir una rama importante de la Me- 

aóriendo un amplío campo a la investigación, especíal- 
en lo que se refiere a la terapéutica de las enfermedades

S e ha llegado a dividir los diversos agentes piretógenos 
ács grandes grupos:

I , Específicos: como la tuberculína y  las diversas va- 
mm < aníitificas, gonocócícas, tuberculosas, estafilocócícas,
4  T
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2 ) Agentes píretógenos no específicos, al que pertenecen 
todas las sustancias empleadas en los choks, casi todas de 
naturaleza albumíníca: peptona, leche, caseosán, aolán, novo- 
protina, nucleinato de sodio, sangre, sueros de diversas pro­
cedencias, etc.

Hay otras sustancias que no tienen esta naturaleza albu- 
mínoídea como la trementina, el azufre, el arsenobenzol, y  las 
diversas dispersiones coloidales de los metales.

Solo en los últimos tiempos ha entrado de lleno en el 
campo de la piretoterapia el empleo de los agentes vivos, co­
mo medios de provocar fiebre.

Fue W agner von Jauregg en 1887, quien, de un modo 
racional, inició el tratamiento de la parálisis general por la 
inoculación de un virus vivo o de productos bacterianos. Co­
ronó su obra con la introducción de la malaríoterapia, o sea 
la producción de fiebre por la inoculación del hematozoarío 
de Laverán, la que hoy es del dominio de la terapéutica or­
dinaria y  que ha constituido uno de los grandes progresos de 
la Medicina.

Después de la malaríoterapia se ha ensayado la intro­
ducción de otros agentes vivos como medios píretógenos; en 
especial, el treponema híspanicum ha respondido al afán de 
los investigadores.

No hace mucho tiempo que se ha ensayado con más o 
menos buenos*’resultados la electricidad como medio de pro­
ducir hípertemía. La forma de electricidad empleada es la de 
diatermia, con aparatos especíales construidos con este fin.

En la actualidad, la gran cantidad de experiencias reali­
zadas, han establecido casi de un modo definitivo las reglas 
que deben regir la piretoterapia no específica en medicina, que 
es la característica de esta nueva era científica, contrariamente 
a los procedimientos de verdadera anarquía píretoterápíca, que, 
rompiendo el dique de la reflexión médica, afectaban contra el 
rudimentario principio de medicina de: «ante todo no dañar».
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Fundam entos de la Piretoterapia

Siendo un método terapéutico tan moderno,, necesaria- 
te tiene que estar sujeto a numerosas teorías e hipótesis 

™,Jsse, con mayor o menor claridad, tratan de explicar el verda- 
mecanismo y  las diversas transformaciones humorales 

jE-^acidas por estos agentes en la terapéutica de las enfer­
medades mentales.

f  Cada autor de los estudios verificados en cada caso, con 
^  h ft ¿versas técnicas empleadas, con los diversos medios píre- 
^ •fc ra p ic o s  usados y  con la interpretación de los resultados 

^ceñidos, tratan de explicar de una manera racional, o por 
de hipótesis los fenómenos orgánicos que determinan la 

ción o por lo menos la remisión de los síntomas. Así. se 
creído lo más lógico sosten;r como que hay una verdadera 

ción celular» o que se establece una «activación del 
plasma»; sin embargo, estas ideas no dan una explicación 
ctoría, y  resulta muy dífícíl comprobarlas por los medios 

precisos de investigación.
Se ha abierto el siguiente interrogante: ¿Qué es lo que 
ente ocurre en el organismo cuando le inyectamos bac- 
vivas, hipovírulentas, avírulentas o muertas, cuerpos al- 

micos u otras sustancias? Esta cuestión ha sido contes- 
entre otros por Hoff quien dice: «No la primera, pero la 
notable, es la acción sobre la economía térmica, el au- 
o de la temperatura, con calofríos y  sensación de males- 

E1 autor hace una descripción de un cuadro típico de 
smo; pero, esto no es suficiente para explicar la verda- 
accíón, ya que, investigaciones hechas por el mismo 

en la sangre, demuestran él ascenso notable de los gló- 
blancos, especialmente de los polimorfo-nucleares neu- 

s de núcleo abastonado, es decir, que se produce una 
ción de la fórmula blanca hacía la izquierda. También 
a variaciones en la cantidad y naturaleza de las albúmí- 

sanguíneas.

Bahn y Langhans, demuestran un aumento notable del 
¡bolísmo respiratorio que se produce antes del ascenso de

i temperatura, y  que se observa aún en el caso de faltar ésta, 
cifras de aumento metabólíco, registran desde 45 hasta 90°/o
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Ha ce algunos años se comprobó que se producía un au­
mento del azúcar sanguíneo, semejante al que aparece en la 
fiebre natural y  que, casi siempre, se acompaña de un descen­
so de la colesterina.

Hoff da como una cosa comprobada la reducción de la 
reserva de alcálís, es decir que hay una tendencia a la acidosís. 
En fin, este autor considera todas las alteraciones como depen­
dientes de un desequilibrio neurovegetatívo con exaltación o 
predominio del simpático.

Resumiendo, se podría decir que en una fiebre provoca­
da, se pueden comprobar los siguientes fenómenos:

1) Elevación térmica;

2) Aumento de leucocitos con tendencia mieloíca;

3) Aumento del metabolismo total, y  especialmente del 
gaseoso;

4) Descanso de la reserva de álcalísís (tendencia a la 
acidosís;

5) Alteración de las albúminas sanguíneas con una con­
comitante disminución de la colesterina;

6) Aumento de la cifra de azúcar en la sangre; y
7) Hipertonía del simpático.

Esta fase que podríamos llamarla efectiva o reaccíonal, 
va seguida de la fase de vuelta a la normal, que se carac­
teriza: por la caída de la fiebre, descenso del cuadro blanco 
con predímínío de línfocítos; descenso del metábolísmo gaseo­
so; ascenso de la reserva áz alcálísís; interrupción de la 
desintegración patológica de albúminas. Descenso del azúcar 
sanguíneo; ascenso de la colesterina y  predominio del para- 
simpático. O sea, que es una fase enteramente contraría a 
la de reacción y en la cual se neutralizan todas las funciones 
alteradas.

Del estudio anterior, se desprende fácilmente, que los 
centros directamente excitados por los agentes píretógenos, 
para la producción de las reacciones anotadas, son los centros 
del metabolismo, térmico y de los metabolismos: glúcído hí- 
dríco, albúmico y  gaseoso, situados por encima de la médu­
la cervical en el díencéfalo y  en la región subtalámica. Es-
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t :?  hechos haii sido comprobados en distintas épocas por 
Sreh i. Freundy y  Grafc, Guenes, después de la sección cer- 

de la médula vhíficada en animales, observaron la falta 
óe reacción térmica a la inyección de infusiones bacterianas; 
•arrpoco aparecieron: la reacción leucocítaría, la desintegración , 
jü^gninica ni el aumento del metabolismo total por la supre- 
ñ o c  de estos centros metabólicos.

Es un hecho por todos admitido que la primera fase o 
i t  reacción se debe a procesos defensivos del organismo, 
■creantes a los que se producen por las infecciones espon- 
'aoeas agudas. Se comprueba este aserto medíante la provo­
cación artificial y  repetida de fiebre en enfermos crónicos 
sacipaces de reaccionar por sí mismos frente a una infección 
ere  el fin de favorecer la lucha del organismo contra una 
e^írmedad crónica.

En lo referente a la acción de las proteínas en el trata- 
«uento de las enfermedades mentales, el Dr. Alberto Videla 
A  s i  trabajo presentado a la Sociedad Científica del Hospital 
Sb don al de Alienados de la Argentina en octubre de 1932, 

«Dejando de lado la acción proteíníca como medicación 
ígena o capaz de aumentar la cantidad de anticuerpos, 

cierto es que obra modificando el equilibrio coloidal del 
a sanguíneo, y  al mismo tiempo determinando una reac- 
más o menos violenta de los aparatos reguladores de 

ace equilibrio. Este acto terapéutico, sería el encauzador de 
• b j  serie de procesos que trostornan el metabolismo de los 
^cceicos».

Incluye el autor una numerosa casuística de enfermos 
acótales tratados por los diferentes agentes píretógenos de 
■■feiraleza albumínoídea: bactereoproteinas, suero sanguíneo 
&¿. mismo enfermo, sangre propia, sueros extraños, leche,

y  va descartando cada uno de éllos por las diferentes 
ifccultades encontrados en la práctica, y  continúa sus obser­
vaciones solamente con la peptona W ítte al 5°/0 en solución 
biológica, filtrada y esterilizada según la clásica fórmula de 
R o t

Para facilidad de la exposición y  con el objeto de ser 
•mas sistemáticos, dividiremos los diversos medios píretoterá- 
pccs y las sustancias productoras de docks teradéutícos más 
retazos en la siguiente forma:

Por agentes vivos
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2) Por albúminas o proteínoterapia

3) Por metales coloidales

4) Por medios físicos
5) Por inyección endovenosa de suero glucosado, de 

soluciones hipertónicas salinas, o mediante la administración 
de leucotropina, tripaflavina, mercurocromo, etc., que además 
de su acción antiséptica tienen una acción chockante evi­
dente; y

6) Por medios varios.

• P iretoterapia  por agentes vivos

Muchos son los agentes vivos, que se han empleado pa­
ra producir temperatura. Existen numerosos trabajos al res­
pecto; pero, después de los fracasos y  éxitos, todos los inves­
tigadores han llegado al acuerdo definitivo de que, sólo son 
dos los agentes que dan un rendimiento de valor; ya sea por 
los resultados obtenidos, como ya también por que cumplen 
con los principios elementales que debe tener todo tratamiento 
de esta naturaleza. Estos dos agentes son:

1) El hematozoarío de Laverán; y

2) El treponema Hispanícum.

M alar io íe rap ia

Consiste en la elevación artificial de la temperatura por 
la inoculación del hemotozoarío de Laveran de individuos 
malarizados.

Desde las antiguas experiencias realizadas por W agner 
von Jauregg sobre la malaríoterapia en el tratamiento de las 
diversas enfermedades mentales, estableciendo al mismo tiem­
po las reglas para su aplicación, se han multiplicado sus con­
tinuadores y  han sido muy variadas las experiencias realiza­
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das. Como fácil es suponer, los resultados obtenidos en una 
rama tan nueva, pero que tanta preocupación ha causado en 
el mundo médico, necesariamente debían ser diferentes en 
razón de las diversas técnicas empleadas y más que nada, por 
las distintas enfermedades que han sido tratadas.

En la extensa bibliografía que se ha escrito sobre este 
asunto se encuentran desde las más optimistas apreciaciones, 
como las de Vallejo Nágera, en su trabajo: «La Malaríoterapía 
en el tratamiento y  pronóstico de la Parálisis Progresiva» y  
la del Dr. Enrique Martíni en el suyo: «La Malaríoterapía 
desde el punto de vísta higiénico es absolutamente Inocua?»; 
hasta los desalentadores conceptos que sobre élla emite el 
Dr. Adolfo Sierra, Jefe de Clínica Psiquiátrica de la Facultad 
de Buenos Aíres en su trabajo: «Presencia del Treponema 
Pallídum en la corteza encefálica de los Paralíticos Malarí- 
zados».

Un trabajo en ensayo, como es lógícó,- está sujeto a te­
ner resultados contradictorios, como lo demuestran las esta­
dísticas diversas que hemos podido consultar.

El tratamiento de la parálisis general por la inoculación 
del hematozoarío de Laverán es el que ha abierto el campo 
mas fecundo para la experimentación. Mientras que el clíni­
co dá al paralítico general su pronóstico definitivamente des­
favorable, el psiquiatra conserva, en este punto, el último re­
curso para oponerle resistencia al mal que parecía inflexible. 
S í bien es verdad que algunos, desde muy antiguo, creen que 
la parálisis general no se cura tan sólo debido a la falta de 
un tratamiento específico bien dirigido e intenso; en cambio 
hay muchos, y  de los más autorizados, que creen, firmemente 
convencidos, que la parálisis general es un estado incurable 
de la avaríosís.

Los primeros éxitos en el tratamiento de esta enferme­
dad, por el hematozoarío, que se encuentran en las publicacio­
nes más antiguas, son los obtenidos por el fundador de la 
malaríoterapía: W agner von Jauregg; éxitos que fueron luego 
confirmados por casi todos los médicos que han experimentado 
el hematozoarío de Laveran como medio de tratamiento de la 
parálisis general.

Sin embargo, es un método terapéutico que tiene sus in­
convenientes, como toda medicación heroica; de allí que su 
aplicación ha de hacerse con las debidas precauciones, pues 
sólo así se han conseguido muy frecuentemente curaciones que
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han devuelto a los enfermos, aunque sea transitoriamente, a la 
vida social.

Para demostrar este aserto, indicaremos a continuación 
algo de la enorme casuística, rica en buenos resultados obte­
nidos por los diversos experimentadores con este tratamiento:

De 56 casos tratados por Hoff y  Kauder, 4 3 %  obtu­
vieron mejoría de síntomas aislados y  curación; 32"/(l, mejo­
ran notables y  sólo un 2 5 %  no mostraron modificación al­
guna.

Bering, en 65 casos de tabes tratados, dice que se benefi­
ciaron en un 75 a 80%  de casos. Este mismo autor da tres 
casos de muerte debidas al tratamiento.

De 9 casos de sífílís cerebroespinal crónica tratados por 
Dreyfus y  Hanau: 6 mejoran notablemente y  3 permanecen 
estacionarios.

De 26 casos tratados por Arturo Ameghíno con fiebre 
cuartana: 20 de parálisis general y  6 de tabes, tuvieron el si­
guiente resultado: 5 o sea el 2 5 %  volvieron a sus ocupaciones 
muy mejorados: 4 o sea el 2 0 %  mejorados; otros 4 muy 
poco mejorados; y  sólo 3 no respondieron al tratamiento. 
De los 4 restantes no ha podido continuar la observación por 
haber perdido contacto con ellos. La reacción de W asserman  
en la sangre se.hizo negativa en el 2 5 %  Y de menor inten­
sidad en el 20^/o. En el liquido cefaloraquídeo, W asserman  
negativo en el Í5%  y  disminuido en intensidad en el otro
15'7„.

A  pesar de que este tratamiento ofrece serios peligros 
para la vida del paralítico general, éstos desaparecen casi en 
un J00%  de los casos si se toman las debidas precauciones 
y  se sigue una técnica rigurosa.

Los doctores Luis Esteves Balado y J. V . d' Oliveira 
Esteves, en su trabajo «La malaríoterapia en la parálisis gene­
ral progresiva», hacen un estudio completo de la técnica, de 
las indicaciones y contraindicaciones sobre este tratamiento. 
Afirman haber tenido un porcentaje muy elevado de remi­
siones y  curaciones, sin que la técnica por ellos empleada ha­
ya dado alteraciones que pongan en peligro la vida del en­
fermo.

Conociendo él valor de las experimentaciones de estos 
dos profesores de la Cátedra de Psiquiatría de la Universidad
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de Buenos Aíres, acogemos sin observaciones su técnica y la 
exponemos de un modo resumido: (1)

Practican la malaríoterapía por considerarlo el mejor 
tratamiento de la parálisis general y  porque creen el único 
posible en esta clase de enfermos que antes estaban conde­
nados inevitablemente a su suerte; sin embargo, hacen con 
razón, la aclaración de los peligros que ofrece manejado por 
manos inexpertas.

Dividen la malaríoterapía en tres tiempos:
1) Período de preinoculacíón;
2) Período de inoculación;
3) Período postínoculatorío.

A l primer período lo dividen a su vez en tres:
a) Diagnóstico;
b) Indicación del tratamiento;
c) Inoculación propiamente dicha.

Diagnóstico.— Le atribuyen un gran valor, ya desde el pun­
to de vísta del diagnóstico serológíco, ya desde el punto de 
vísta psiquiátrico, porque sólo así se encuentra el experimen­
tador en condiciones de poder apreciar los resultados del tra­
tamiento, gracias a las manifestaciones serólogícas, ya por las 
remisiones que pueden presentar en el estado mental (inteli­
gencia, atención, ideación, raciocinio, memoria, construcciones 
mórbidas de la inteligencia, tono emocional, tristeza, cólera, 
ansiedad, juego emotivo, etc. etc.), pues las funciones norma­
les no se diferencian de las anormales sino por su intensidad, 
duración y  ritmo.

Son partidarios de practicar la bíometría, como «reem­
plazante del factor hombre» en la función de registrar, fijar 
y  medir ritmos biológicos; porque sólo así pueden tener la 
evidencia de las modificaciones conseguidas con el tratamiento.

(í) Uno de los trabajos más completos que puede ser consulta­
do en lengua castellana es el del notabilísimo psiquiatra español, Dr. 
A . Vallejo Nágera: «El tratamiento de la Parálisis General y  otras 
neumosífílís». Ed Labor. Barcelona. 1929,
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Ponen también atención en la forma e intensidad de los 
trastornos físicos en los paralíticos generales que van a ser 
tratados.

Indicación del tratamiento.— Después de un estudio com­
pleto, concluyen que la malaríoterapía sólo está contraindi­
cada en los siguientes casos:

Estado precario muy avanzado, afecciones hépato-espléni- 
cas, arteríoesclerosís avahzada y cardíopatías no compensadas. 
Están de acuerdo con von Jauregg en que la edad no cons­
tituye una contraindicación.

La gravidez, el estado renal, hepático y  cardiaco, sí bien 
no constituyen una contraindicación absoluta, deben ser con­
trolados en las mejores condiciones posibles.

Refiriéndose a las aortítís, consideran a éstas como una 
causa de contraindicación formal a excepción de las de origen 
sifilítico, no muy avanzadas.

La antigüedad de la parálisis general les es indiferente; 
sin embargo opinan que mientras más pronto se haga el tra­
tamiento los resultados serán mejores.

Inoculación.— Dan gran valor a la elección del plasmo- 
díum, asegurando que el v ívax  de la fiebre terciana es el 
que mejores resultados produce.

Les es indiferente el tiempo en el que debe hacerse la toma 
de sangre, de acuerdo con Cíarrochi, y  en contraposición con 
Gertz, Mann, Dattnory, Kauders y  otros, que aconsejan tomar 
la sangre enseguida del acceso febril. W arstadt indica la toma 
de sangre durante el calofrío que precede a la elevación tér­
mica. Kírsbaum lo indica en la iniciación del acceso febril y  
Marchoux cree indispensable sea tomada durante el acceso 
mismo.

La cantidad de sangre a inyectar es la misma que la es­
tablecida hace muchos años por von Jauregg, es decir, de 2 c.c.

La vía parenteral puede ser por escarificaciones, íntracu- 
tánea, subcutánea, intramuscular o endovenosa.

Para la vía íntracutánea introducen en el interior del der­
mis 5 c. c. de sangre en varios puntos hasta completar la dosis.

Para las demás vías también son partidarios de inyectar 
en varios puntos, porque dicen que la inyección en forma ma­
siva expone a la sangre a la coagulación. Aseguran que la 
vía endovenosa es la mejor por la mayor frecuencia de resul-
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tados positivos; pero para emplearla juzgan indispensable un 
estudio previo de los grupos sanguíneos.

Dan, además, gran interés a la pureza de la cepa del 
plasmodíum, lo que se conoce mejor por la investigación en 
gota gruesa, ya que sólo así está seguro el médico de que no 
se presentarán formas anormales de accesos.

SEGUNDO PERIODO

El tiempo transcurrido entre la inoculación y la aparición 
de los accesos febriles depende de la vía usada. Por vía en­
dovenosa nunca tarda más de 7 días. Por las demás vías tar­
da de 10 días a 3 semanas.

Algunas veces hay necesidad de reactivar porque no 
prende, lo que sucede en enfermos que han sido tratados in­
tensamente por los arsenícales, o en enfermos que han sido 
sometidos a una malarízacíón anterior que ha determinado una 
inmunización antipalúdíca. A l final de este período de incu­
bación y antes de la iniciación de los accesos, Rudolf y  Gra- 
ham han comprobado en la sangre de los inoculados la pre­
sencia del plasmodíum.

Antes de la aparición de los accesos y  especialmente 
cuando la inoculación se ha hecho por vía endovenosa, se 
presentan fiebres irregulares, periódicas, que no pasan de un 
grado medio, y  que preceden en 36 a 48 horas a la aparición 
del primer acceso. Esto es lo que ha llevado a Y arke y  
Macfíe a dividir este período en «incubación técnica» e «incu­
bación parasitaria».

Desde este momento es cuando se han de extremar los 
cuidados para el enfermo, especialmente bajo estos tres aspec­
tos: la temperatura, el pulso y  la diuresis.

La temperatura debe tomarse siquiera cuatro veces al 
día y  también por la noche, porque frecuentementre los ac­
cesos pueden presentarse muchas veces en tercianas dobles.

Para Doerr y  Kíschuer estos hechos se deben a que «se 
inoculan plasmodíumns que ingresan al torrente circulatorio 
en diversos momentos, lo que haría que completen sus ciclos 
evolutivos también en tiempos diferentes, con generaciones 
esquízogónícas propias».
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La temperatura, después de cada acceso, debe bajar a la 
normal o muy próxima. S í queda formando meseta hay que 
sospechar en la presencia del «plasmodium falcíparum».

Frecuentemente hay una desaparición de los accesos. En 
estos casos se debe esperar por lo menos 10 días, y  luego 
tratar de movilizar los plasmodíums posiblemente acantona­
dos en la médula ósea o en el bazo por medio de la adrena­
lina, aplicaciones frías sobre el bazo, aolán, nucleínato de 
sodio, leche, berberína, etc.

El pulso debe tener una curva que guarde relación con 
la temperatura. La diuresis da la medida del estado renal. 
Disminuyen los accesos; pero, sí desciende y  permanece es­
tacionaria, anuncia la proximidad de accidentes graves. Ade­
más, debe darse cuenta del estado de la presión arterial, del 
corazón, los vasos, del hígado y del bazo.

La sangre debe estudiarse cada 2 ó 3 accesos, ya sea 
desde el punto de vísta hematológíco, para poder comprobar a 
tiempo una anemia; o ya bajo el punto de vísta de los plas­
modíums, con el objeto de controlar una proliferación exage­
rada, una evolución rápida, o la aparición de otra forma de 
plasmodium. En estos casos está indicada la regulación o la 
suspensión de los accesos.

Por último indican seguir el estudio de las modificaciones 
psiquiátricas.

Los acces9s pueden desaparecer espontáneamente, ya sea 
en forma prematura o tardíamente.

/ El número de accesos al que debe someterse el enfermo
tratado se fija en doce y  para cortarlos se emplea de prefe­
rencia el sulfato de quinina por ser menos absorvíble y  menos 
elímínable. Se usa en la siguiente forma: un gramo diario 
dividido en 5 tomas durante 3 días; 4 días se administra 50 
centigramos en dos tomas; y  durante un mes, 50 ctgrs. en 
dos tomas cada 5 días. Cuando hay intolerancia por vía 
bucal, emplean la vía endovenosa.

Para la regulación de los accesos aconsejan la dosis de 
un centigramo, que se va aumentando en caso necesario has­
ta conseguir la regulación. Cualquiera otra dosis — dicen— 
«de acuerdo con nuestra experiencia, lo consideramos como 
una imprudencia».

Sin fijar el tiempo en el que se deben suspender los ac­
cesos, creen que se puede llegar hasta 20, y  aquí cortarlos, 
por dos razones: I) por una contraindicación que ponga en
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peligro la vida del enfermo, como: insuficiencia cardíaca, ane­
mia avanzada, formas malignas, ataques epíléptíformes, dís- 
función renal 70 centigramos de úrea en la sangre, ictericia 
con pérdidas de fuerzas al comienzo, espenomegalía, hepato- 
megalia exagerada y rápida al comienzo; proliferación rápida 
y exagerada del plasmodíum; y, 2) cuando los accesos ya 
han cumplido su misión, lo que se conoce por el estudio de 
los efectos de reacción del organismo a la malaria, aunque 
este mecanismo es un problema que actualmente está en vía 
de resolución, orientándose en el sentido de que la violencia 
del método terapéutico trae desde el principio una intensa mo- 
dícacíón humoral y  celular, lo cual determinará la oportuni­
dad para la suspensión de los accesos.

TERCER PERÍODO k

Dividen el período postmaláríco en dos partes: el inme­
diato y  el permanente.

El primero lo fundan en el siguiente principio: «el enfer­
mo es más sifilítico que paralítico general»; de allí que sea 
indicado hacer un tratamiento especifico intenso, tonificar y  
levantar las fuerzas del enfermo que ha quedado en condi­
ciones generales desventajosas. Se fundan también para ha­
cer el tratamiento antísífílítíco en que todas las estadísticas 
de malaríoterapía pura, sin ser seguida de tratamiento antí- 
sífilítíco, los fracasos han sido la regla.

Para el segundo período dan la siguiente fórmula: «hay 
que cuidar más al paralitico que al sifílítíco». Se vigilará al 
enfermo 6 meses y  sí no ha presentado ninguna remisión, 
sera preciso plantear el problema de la reínoculacíón. En caso 
de remisión, seguir un tratamiento específico moderado y  vigi­
lar al enfermo, cada 4 o 5 meses, desde el punto de vista 
serológíco, neurológíco y psiquiátrico.

Trep o n em a Hispánicum

La producción artificial de fiebre por el treponema híspá- 
nícum es un método recientemente preconizado. Los pri­
meros ensayos se hicieron en España, luego pasó a Cuba,
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en donde se lo cultivaba, para tenerlo joven. Mas tarde se 
ha generalizado a mayor número de países y  en la Argen­
tina y  en el Uruguay se hacen actualmente muchas obser­
vaciones.

Es un tratamiento píretoterápico que ofrece actualmente 
un amplío horizonte para la experimentación, ya que la fiebre 
recurrente de la que el treponema es su agente causal, es 
una enfermedad que en cualquier momento de su evolución 
puede ser dominada por el médico; además, no se propaga 
por los parásitos humanos, como ha sido comprobado por 
Ortega en España, Brunpt en Francia y  Talíce en el Uruguay.

Tiene la ventaja sobre la malaríoterapía de no revestir 
la gravedad habitual de esta, por la producción de accesos 
muy repetidos, pues los accesos que. dá la fiebre recurrente 
española se producen cada cuatro días, durante los cuales 
el enfermo puede fortalecerse y alimentarse bien hasta que 
sobrevenga el acceso siguiente.

La temperatura pasa siempre de 40 grados, manteníén 
dose por un tiempo de 15 a 30 horas, con lo que se cum­
ple un requisito indispensable de la piretoterapia.

La fiebre recurrente es una enfermedad benigna; los ac­
cesos no dejan al enfermo en el estado de depresión como 
en el caso de la malaríoterapía. La enfermedad desaparece 
aún sin tratamiento químíco ninguno después del cuarto acce­
so térmico. En caso necesario se puede emplear Salvarsán  
a la dosis de 0 ,10  a 0,30 centigramos, con lo que se domina 
completamente la enfermedad.

Ha sido empleado por el Dr. Isidro Mas de A yala, Jefe 
de la Clínica Psiquiátrica de Montevideo, en 200 casos de 
enfermos mentales y  neurológícos, entre dementes precoces, 
paralíticos generales, epilépticos, parakínsoníanos, maníacos, 
melancólicos, coreícos, confusos mentales, sin que pude notar 
ningún accidente grave durante el tratamiento. A l lado de 
esta inocuidad, anota los buenos resultados obtenidos en la 
curación de sus enfermos con un tanto por ciento revelador 
de la importancia que tiene el treponema hispánícum como 
medio terapéutico de las enfermedades mentales.

En resumen, por los datos datos obtenidos en la experi­
mentación, se ha concluido que el treponema hispánícum tiene 
en muchos aspectos ventajas sobre la malaríototerapia, pues, 
además de que los resultados son casi los mismos sínó mejores, 
tiene la enoime ventaja de ser un método menos heroico que
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la malaríototerapía, ya que en las estadísticas son muy raras 
los casos fatales atribuirles al tratamiento.

Prote inoterapia

Consiste en administrar al sujeto enfermo proteínas que 
se extraen de su mismo organismo o proteínas extrañas a él. 
Según los casos tenemos muy diferentes modos de practicar 
esta terapéutica.

Entre las proteínas del mismo organismo, contamos con 
la autohemoterapía, autoseroterapia, autolíquídocefaloraquí- 
deo, etc.

Entre las proteínas extrañas al organismo del sujeto, 
sí nó obtenidas de otros organismos o dé*Ia farmacopea, te­
nemos: la heterohemoterapía, la heteroseroterapía, la peptona, 
las vacunas, ya sean mono o polivalentes, los sueros de los 
anímales sanos, no vacunados, especialmente de caballo; sue­
ros de anímales preínyectados por toxinas o bacterias; sueros 
antítóxicos, heterolíquído cefaloraquídeo; líquídos patológicos, 
y  nucleínato de sodio.

El chock proteíníco, provocado por la penetración de los 
compuestos albumínoídeos en el organismo, determinan una 
reacción biológica que constituye la base terapéutica por los 
chocks.

Areté de Capadoce y Coellus Aurelíanus establecen que 
los compuestos de sustancias albumínoídeas son capaces de 
suprimir las crisis de manía y  melancolía por la acción de 
una fiebre pasajera.

El gran alienista francés Baíllarguer llama la atención 
sobre las frecuentes remisiones en el curso de la parálisis 
general después de una supuración prolongada, o que por 
lo menos, sí no hay curacícón completa, hay una remisión 
considerable de todos los síntomas: agitación, angustia, nega- 
tívísmo, astenia, confusión, etc. Las remisiones son más 
frecuentes en la demencia paralitica, manía aguda, epilepsia, 
melancolía, confusión mental y  demencia precoz. Muchos de 
estos enfermos han presentado una mejoría notable de su 
estado mental después de haber sufrido un ataque de pleuresía
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purulenta o un proceso de forunculosís, de un ántrax, de una 
erisipela, de un paludismo o de una neumonía.

Estas observaciones indujeron a producir artificialmente 
en el organismo las mismas transformaciones biológicas de­
terminadas por los procesos infecciosos. A l efecto, se em­
pleó la tuberculína a grandes dosis, la trementina ozonizada, 
el nucleínato de sodio, y  más formas de proteínoterapía, con 
resultados variables.

En 1922 la Sociedad Psiquiatría de París discute por 
primera vez la terapéutica de los estados mentales por los 
cocks.

Tínel expuso ante esta Sociedad dos casos de enfer­
mos angustiados e hípervagotónícos en los que obtuvo una 
remisión de corto tiempo por la inyección de 10 c. c. de 
suero de caballo. El mismo autor relata la observación de 
un ciclotímíco que por espacio de 10 meses presentó una re­
misión por la acción del Gínocrínol. Merklen y  Mímvrelle, 
comunican el efecto transitorio pero inmediato del oro coloi­
dal en un deprimido melancólico con vagotonía. Laígnel-Le- 
vastíne índica que, por mucho tiempo, ha usado la inyección 
de peptona W ítte por el método Nolf, para determinar chocks 
terapéuticos especialmente en meláncolícos, obteniendo resul­
tados satisfactorios. A  la misma Sociedad se han presen­
tado algunos trabajos sobre casos de melancolía tratados 
beneficiosamente por la vacuna antifífíca y  otros por la va ­
cuna de Víncetit. Pagué comunica cinco casos de demencia 
hebefréníca, curados por el arzenobenzol.

Todos estos trabajos y  los que se han hecho posterior­
mente han sido la base para una multiplicidad de teorías y  
técnicas para la utilización de las más variadas sustancias: 
pero, cualquiera que sea la sustancia empleada para deter­
minar el chock (metales coloidales, vacunas bacterianas, pep­
tona, suero, sangre humana o cualquiera otra) deben ser 
introducidas en el organismo siempre por vía parenteral. La 
reacción provocada por cualquiera de estas sustancias debe 
ser la misma en todos los casos: el chock con la traducción 
clíníca habitual en el hombre: reacción febril y  crisis vascu- 
losanguínea premonitoria. De allí que la naturaleza de los 
cuerpos inyectados importa poco; todos pueden ser buenos a 
condición de producir el chock.

El chock protéíníco, dicen W ídal, Abramí, y Bríssaud, pue­
de realizarse por la reabsorción de los productos de desín-
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tegración de los procesos tísulares; de allí que hasta el chock 
traumático es un chock protéíníco.

Haremos en este capítulo una descripción de los princi­
pales medios protéínícos utilizados, para producir el chock 
curativo en las enfermedades mentales.

A utohem o y Autosero terap ia

La autohemoterapía se un método terapéutico que con­
siste en extraer una cierta cantidad de sangre de las venas 
del pliegue del codo y  volverla a inyectar en otra parte del 
cuerpo del mismo sujeto. En el intervalo que medía entre 
la extracción y la inyección, puede someterse a la sangre a 
acciones físícas o químicas diversas. < .

En lo que respecta a la autoseroterapia, entendemos por 
tal la inyección del suero sanguíneo del propio enfermo des­
pués de la coagulación la sangre y  la separación de la parte 
sólida, o después de la centrifugación.

De los dos procedimientos, el más antiguo, es la auto­
seroterapia, pues ya en 1902 Cario Cení ensayó la inyección 
de auto suerosanguíneo en el tratamiento de la epilepsia.

La autohemoterapía data de época más moderna, y  se 
ha vulgarizado mucho principalmente debido a la simplicidad 
de su técnica.

Fueron Sicard y Guttmann los primeros que idearon in­
yectar a los enfermos su propia sangre.

En Clínica existen multitud de enfermedades toxíínfecío- 
sas de etiología conocida, cuyo tratamiento especifico da los 
resultados más brillantes. El ideal de la medicina seria el 
poder llegar al diagnóstico etíologico con el fin de llegar a 
practicar el tratamiento adecuado especifico para cada en­
fermedad.

Las psicosis, como la mayor parte del dominio de la clí­
nica, tienen su causa etíológíca determinante en las toxíínfec- 
cíones que pueden ser endógenas o exógenas. Cuando la 
toxíínfeccíón es de origen conocido, se beneficia mucho con 
el tratamiento especifico; pero, muchas veces, aunque haya  
una presunción de la naturaleza un síndrome mental toxíín- 
feccíoso, y  se sospeche el agente causal o, por que a pesar
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de conocer la naturaleza y  el agente, la mediación especifica, 
no da ningún resultado; en ambos casos hay que recurrir a 
la medicación paraespecifica, que es tan numerosa y  que tan 
buenos resultados dá en la práctica.

Fundamentos para la medicación paraespecifica:

La acción de la medicación paraespecifica se trata de ex­
plicar diciendo que las sustancias inyectadas en el organis­
mo exitan los centros productores de leucocitos, contribuyendo 
además a la formación de anticuerpos en el organismo, y  
vigorizando los tejidos con lo que los coloca en mejores 
condiciones de defensa para luchar con ventaja contra el 
agente ínfecioso.

Existe una teoría que dice que la acción de estos medios 
protéinicos se debe al carácter de las albúminas coloidales 
que forman antígeno. El organismo reacciona contra las in­
fluencias externas tanto más intensamente cuanto más hetero- 
genea es la naturaleza de la sustancias introducida en relación 
con las globulinas de la sangre. Es por esto que las albu­
mosas y  peptonas determinan chocs mas violentos que los 
polípéptidos y  ácidos amínados que, fuera de ser más díalí- 
zables, se acercan más a la composición de las globulinas de 
la sangre.

La propia sangre, o el propio suero, pueden volverse 
heterógenos en relación a la masa orgánica, es decir perder 
su poder autógeno por acción «In vítro» de los fermentos 
leucocitarios.

Félix Ramond y  Gabriel Goubert en 1915  comunican a 
la Academia de París haber obtenido por la autohemoterapía 
un 38°/o de buenos resultados en el tratamiento de la fiebre 
tifoidea, indicando que el procedimiento no tenía peligro, 
siempre que se utilícen grandes cantidades de sangre hemo- 
específíca porque sólo así se forman hemolísínas como con 
sueros heterogéneos.

Raboud cree que la autohemoterapía actúa con el es­
fuerzo impuesto al organismo en la reabsorción de la sangre 
inyectada.

Es un método terapéutico inicuo, pues nunca produce 
reacción anafíláctíca.
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Para comprender el mecanismo de esta acción terapéu­
tica, y  para deducir sus resultados, es preciso hacer un es­
tudio físico-químico de la sangre o del suero y  de las varia­
ciones que estos pueden sufrir.

La sangre físíco- químicamente considerada, es una solu­
ción coloidal de sustancias proteicas que tienen en suspensión 
los elementos figurados. Este medio coloidal tiene normal­
mente un equilibrio de relativa estabilidad, una cierta cons­
tancia en su relación físíco-químíca, pero es lo suficientemente 
sensible para ser alterada química o físicamente por la acción 
de múltiples agentes, ya sean físicos, como el calor, el frío, 
las radiaciones; o químícos: suspensiones, coloides o crista- 
taloídes que hagan irrupción en el suero sanguíneo.

Debido a la coagulación de la sangre, es que se ha 
hecho el estudio de sus constantes físicas sólo en el suero.

Las principales constantes físicas xdel suero sanguíneo 
del hombre estudiadas hasta el momento actual, son: Presión 
osmótica o punto crioscópico, conductibilidad eléctrica, tensión 
superficial, carga eléctrica de las globulinas, viscosidad y  con­
centración en hidrogeníones.

En cada estado patológico o por lo menos en una gran 
mayoría, varían estas constantes físicas, y  es posible que ca­
da entidad mórbida presente un cuadro constante de varia­
ciones. Asi, en la sífílís, se forma un estado coloidal lábil 
o inestable, con un aumento de la tensión superficial, dismi­
nución de la densidad e inversión de la carga eléctrica de 
las globulinas.

La variación de las constantes físico-químicas del suero 
establecen una labilidad o ruptura del equilibrio de sus pro­
teínas o coloides, ya sea en el sentido de una conglomeración 
de las mícelas en mícelas cada vez más grandes por unión 
o fusión, hasta llegar a la floculacíón mícelar; esto se traduce 
por un aumento de la tensión superficial, por una disminu­
ción de la viscosidad, etc. A l contrario, la disminución de 
la tensión superficial, el aumento de la carga eléctrica de las 
mícelas y  el amento de la viscosidad, determinan una divi­
sión o una dispersión micel^r cada vez mayor hasta llegar 
al estado molecular.

La ruptura del equilibrio físíco-químico de la sangre 
determina una serie de fenómenos humorales y  funcionales 
que es lo que se llama el chock coloidal. Este chock puede 
ser producido artificialmente por la introducción en el torrente
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circulatorio de un coloide entraño, pudíendo ser: inmediato, 
constituyendo el chock humoral o por contacto, llamado por 
W ídal Chock coloideo-clásico; o bien, el coloide extraño in­
troducido puede necesitar de algún tiempo para modificar el 
equilibrio de las proteinas sanguíneas, actuando posiblemente 
por intermedio de algunos órganos que dejan al organismo 
apto para que en una segunda dosis de la misma sustancia 
sínsíbílízatríz o preparadora; y  la segunda como desencade­
nante, constituyendo el chock anafiláctíco.

El chock, cuando se ha producido, se exterioriza por 
una serie de variaciones en las constantes fisícas humorales 
y  por síntomas funcionales más o menos intensos. Los más 
frecuentes son: caída de la tensión arterial, especialmente de 
la míníma, leucopenía, plaquetopenía, hípertermía, aumento del 
índice refractométríco del suero, íncoagulabilídad sanguínea, 
inversión de la carga eléctrica de las globulinas del suero, y  
dísmínícíón de la tensión arterial.

Según Kopaczewky, el modo de obrar del chock coloídeo- 
clasico provocado es el siguiente. Dice: «Introduciendo coloi­
des que tengan propiedades floculantes, estos, al romper el 
equilibrio físico químico de la sangre del enfermo, producirían 
floculacíones micelares a expensas de los complejos coloida­
les mas inestables formados por el proceso mórbido».

Una floculacíón tan brusca y abundante, terminaría con 
las micelas inestables que serían como «barridas de la sangre».

Para que el chock coloído-clasico determíne una preci­
pitación mícelar más intensa, es decir, para que el chock sea 
más fuerte se requiere que el agente terapéutico sea lo más 
heterógeno posible respecto de la sangre; además, casi todas 
las sustancias susceptibles de provocar el chock floculante, 
tienen el carácter fundamental de ser sustancias coloidales y  
casi todas electronegativas.

La autosangre es la que produce el chock floculante 
menos intenso, lo que se explica por su constitución homologa 
con la sangre del individuo; pero basta el contacto con el 
medio externo aún que sea por un momento para volverla 
heteróloga; pero no en un grado suficiente para que sea ca­
paz de determinar una fuerte floculacíón de los coloides de la 
sangre en el organismo.
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Técnicas de la Autohemo y Auto ser oterapia

Se pueden emplear la autohemoterapía simple o hacerse 
previa permanencia del suero a 38 ó 42 grados durante 12 
a 24 horas en la estufa.

Autohemoterapía simple. —Su técnica es muy sencilla: se 
toma sangre de una de las venas del pliegue del codo con 
una jeringa esmerilada provista de una aguja corta de buen 
calibre, convenientemente esterilizada y  untada por dentro 
con aceite de parafína; luego, se puede inyectar en muslo, y  
cuando es a pequeñas dosis, en el tejido celular del brazo, 
cambiando o no de aguja. No es contraindicado inyectar en 
los músculos glúteos.

Schulmann practica de un modo curioso la autohemote­
rapía: extraída la sangre del pliegue de¿’codo, retira la aguja 
de la vena pero no de la piel, e inyecta la sangre en el teji­
do celular subcutáneo.

Este mismo autor, como Brock Gadlewsky, usan en el 
niño la autohemoterapía en forma de extravasaciones sanguí­
neas por la aplicación de ventosas escarificadas, pero esta sangre 
que no se pone en contacto con el medio externo se vuelve 
poco heterógena, y  por tanto, el chock es de menos intensidad 
que el producido por las inyecciones.

Autohemoterapía con cítratacíón.— Se absorve la san­
gre en las mismas codícíones que para el método anterior, 
pero sin haber parafinado la jeringa. Se añade medio cúbí 
co de una solución antícuagulante como el cítrato de sodio 
al 10% , pudiéndose también utilizar neosalvarsán, el sulfoar- 
senol, la hírudína; pero se prefiere el primero. Hecha la mezcla 
se mueve la jeringa hasta la homogeneidad y  se deja a la 
temperatura ambiente por el tiempo deseado, pudiéndose in­
yectar por vía muscular o endovenosa.

A l lado de estas técnicas ordinarias se puede citar: la de 
Descarpentríes, que mezcla la sangre con agua destilada y  la 
de Tenccoff que utiliza la sangre desfríbrínada.

Autoseroterapía simple.—Extraída la sangre, se coloca 
en un tubo estéril con tapa de algodón y propio para centri­
fugar. Desprendido el coagulo se separa el suero y  se le de­
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ja a la temperatura ambiente durante el tiempo que se desee; 
sí el suero no es de una limpidez absoluta hay que volverlo  
a centrifugar. La inyección se hace preferentemente por vía 
endovenosa o también por la subcutánea o intramuscular.

Autoseroterapía con suero estufado.—Se sigue el mismo 
procedimiento que el anterior, diferenciándose tan sólo en que 
el suero, después de separado el coágulo, se coloca en la es­
tufa a 38 o 42 grados, por el tiempo deseado.

Posología.—La dosis empleada varía notablemente según 
los autores: desde Ramond, que inyecta 2 c. c., hasta Lícard 
y Guttmann que introducen de 60 a 89 c. c. en cada vez. 
A  nosotros nos parece conveniente hacer en dosis progresi­
vas empezando por 2 ó 3 c. c. y  pudíendo llegar 20 y  30 c. c.

En lo que se refiere al número de inyecciones que deben 
practicarse, el desacuerdo es mayor.

La curación puede obtenerse por una o dos inyecciones; 
en este caso no hay que insistir. Sí nó se presenta tan rá­
pidamente la curación, debe seguirse ensayando, hasta comple­
tar una serie. Duthoít y  Fenot dicen que sí pasada la sexta 
inyección no se obtiene ninguna mejoría, no se debe insistir. 
En cambio el Dr. León Goldemberg cree que se puede lle­
gar hasta 20 inyecciones en un tratamiento; pero, también es 
del parecer que, sí hasta la sexta inyección no se presenta la 
más pequeña remisión de los síntomas, el tratamiento ha fra­
casado y no hay para qué insistir.

Muchas veces es en una segunda serie, después de un 
descanso, cuando se consigue la curación. Esto se explica 
porque la primera serie determinó la sensibilización humo­
ral, y  la segunda sirvió de desencadenante del chock celular 
o anafíláctíco, con la rotura del equilibrio físíco-químíco de la 
sangre, la leucopenía y  la hipotensión consiguiente.

El suero se emplea en la misma forma que la sangre; 
pero, en menor cantidad por inyección.

Accidentes. — Empleando las técnicas ordinarias no se pre­
senta ningún accidente. Las alteraciones que se presentan, 
antes que accidentes, se pueden llamar más bien incidentes, 
que son inmediatos, como el dolor y  la equimosis en el pun­
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to de la inyección. Los síncopes que algunas veces se pre­
sentan deben atribuirse únicamente al estado emotivo del en­
fermo. Las cefaleas, elevación térmica, vértigos, sensación de 
malestar acompañada de somnolencia y  quebrantamiento ge­
neral y  alguna vez de la presencia de eritema, son incidentes 
que desaparecen rápidamente. Cuando en el curso de un 
tratamiento se acentúan los fenómenos mórbidos que se tra­
ta de curar, debe cesarse rápidamente su práctica.

Indicaciones.— Las psicosis agudas, que pueden presentarse 
antes, en el curso o la convalescencía de una infección aguda; 
en la agudización de una enfermedad crónica; en una infec­
ción crónica en estado de calma, o por acción de toxinas sin 
existir infección.

P r i m e r  c a s o :  Las infecciones agudas que más frecuen­
temente llegan a producir el síndrome copíusíonal mental son: 
en primer lugar la tifoidea y  la gríppe, luego, la neumonía, 
fiebres eruptivas, difteria, erisipela, septicemias, tifus exantemá­
tico, la rabia, la fiebre amarilla, la disentería bacilar, la peste, 
el berí-berí y  el dengue.

Cuando se presenta en la inícícíacíón o en el período de 
hipertermia, el síndrome confusíonal, debe imputarse al agente 
microbiano que está produciendo la infección; pero, sí se pre­
senta en la defervescencia o en la convalescencía, se debe 
atribuir a las toxinas.

En caso de ser conocido el agente causal, lógico es su­
poner que la medicación especifica será la que más beneficíe 
al enfermo. Pero, sí ésta no ha dado resultado, o si el agente 
causal no es conocido, así como también cuando son las toxi­
nas las determinantes del síndrome en el período de deferves­
cencia o de convalescencía, la medicación para especifica debe 
ser aplicada sin pérdida de tiempo.

S e g u n d o  c a s o :  Generalmente faltan los antecedentes: el 
enfermo ni los que le rodean atribuyen a ningún agente la 
causa de la psicosis infecciosa. S í han fracasado todos los 
medios de investigación para descubrir el agente determinante 
de la infección crónica, o el que agudizó esa infección, no 
queda sino la medicación paraespecífíca.
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T e r c e r  c a s o :  Cuando un síndrome de confusión men­
tal se presenta en un caso de cronicidad, en período de calma, 
sólo debemos pensar desde el principio en aplicar la medica­
ción paraespecifica.

C u a r t o  c a s o :  Después de haber pasado el período 
agudo de una infección, es decir, cuando han desaparecido 
todos los síntomas, en pleno período de defervescencia, y  
hasta en la convalecencia, queda un remanente de toxinas 
que son las que determinan el síndrome. La parálisis diftérica, 
por ejemplo, aparece cuando la infección ha desaparecido. La 
patología experimental nos ayuda al esclarecimiento de este 
punto, produciendo artificialmente tal o cual enfermedad, no 
por medios microbianos sino por sus productos tóxicos de 
asimilación y  desasimílacíón. T an  elocuente es en este punto 
la bioquímica que, con mucha frecuencia, 'se encuentran alte­
raciones séricas profundas en muchas infecciones extinguidas. 
En estos casos, para obtener éxitos de curación, hay, como 
es natural, que aplicar de urgencia la medicación paraespecifica, 
porque sólo así podremos librar a la neurona alterada por el 
proceso infectante de la acción del remanente de toxinas que 
puede determinar la estabilidad de la psicosis.

Debe anotarse que muchas psicosis infecciosas consti­
tuyen la única manifestación de estos procesos, debido a la 
predisposición de la corteza cerebral, por intoxicaciones ante­
riores, como-en los alcohólicos crónicos, o por otras causas 
más generales, ligadas a la disposición individual. Por último, 
se deben a la electividad del agente microbiano o de sus toxi­
nas para el sistema nervioso.

En los síndromes confusíonales, cualquiera que sea su 
causa etíológíca, el psiquiatra debe intervenir a tiempo con la 
medicación especifica si es posible, o con la paraespecifica más 
frecuentemente, a fin de detener a tiempo la psicosis antes de 
que pasen a la cronicidad.

La demencia- precoz estaría constituida según algunas 
opiniones por estados múltiples de origen, naturaleza y  evo­
lución diferentes, aunque parecidos en sus rasgos generales. 
Parece demostrado que existe un parentesco entre la demen­
cia precoz y  la confusión mental, siendo tanto más cierto, 
cuanto que se atribuye como causa de la demencia precoz 
una autointoxícación lenta sobre sujetos predispuestos. Por
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tanto, en la demencia precoz, la medicación paraespecifica da­
rá también buenos resultados.

Dejando por estudiada la principal aplicación de la auto- 
hemo y  autoseroterapia, en las enfermedades mentales, pasa­
remos revísta a sus aplicaciones en otros grupos nosológicos.

r
P r i m e r  g r u p o :  Dermatología:

á

a) Dermatísis microbianas y  parasitarias. En las forun- 
culosís, antrax, hidroadenítís, los resultados han sido favora­
bles, especialmente en la forunculosis. No lo han sido tanto 
en las piodermitis, y  muy rara vez en el herpes, impétigo, 
etc.

b) Dermatosis no microbianas: se ha empleado con buen 
éxito en el prurito, prurigo, etc. y  con resultados más varia­
bles en el eczema.

c) Enfermedades venéreas: Spiethoff, señala en 1913  la 
curación de diversas dermatosis con las inyecciones subcutá­
neas de autosuero sanguíneo por el método de W ídal, Abra- 
mi y  Bríssaud. Ha dado buenos resultados en el tratamiento 
del chancro y  de los bubones.

S e g u n d o  g r u p o .— Enfermedades infecciosas:

a) Infecciones médicas: Se ha utilizado con éxito al­
gunas veces favorable en la fiebre tifoidea, la gripe y  la fiebre 
de Malta.

b) Infecciones quirúrgicas y  obstétricas: Se han obtenido 
resultados muy interesantes en ciertos abcesos amigdalínos y  
en la fiebre puerperal.

T e r c e r  g r u p o . — Enfermedades atribuidas a la sensibili­
zación.

En estas enfermedades es en donde la autohemoterapía 
y  la autoseroterapia han dado los mejores resultados.

C u a r t o  g r u p o .— Enfermedades diversas.
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Además de la epilepsia, se emplea en los vómitos ín- 
cohercíbles del embarazo, en los estados de hemorragia y  
sobre todo en las neoplasias.

Ultimamente en la Argentina se ha empleado con gran 
éxito la autohemoterapía en el tratamiento del alcoholismo 
crónico a condición de practicar la cura, especialmente la pri­
mera, cuando el individuo ha llegado al máximo de la crisis 
de intoxicación etílica. El autor del trabajo trae una intere­
sante estadística que hace ver la importancia del tratamiento, 
pues las curaciones realizadas han sido positivas y  radicales 
en los 32 casos tratados, desde las primeras inyecciones. La 
inyección se hace con 10 c. c. de sangre que la practica en la 
piel del abdomen.

Teniendo en cuenta la inocuidad de estos métodos tera­
péuticos y  la facilidad de su técnica, que no están en relación 
con los grandes beneficios que de ello se puede sacar, no se 
debe dejar de practicarlos en todos los casos en que estén in­
dicados especialmente, en aquéllos en los que se sospeche la 
existencia de toxinas en el medio interno, la sensibilización 
humoral, o el desequilibrio físico-químico de la sangre. Es un 
poderoso auxiliar terapéutico, en medicina psiquiátrica.

Otros m étodos de proteinoterapia

Muchas son las albúminas que se han usado hasta hoy  
día para determinar el chock protéiníco. Las más empleadas 
son: sangre y  suero de otros individuos, sangre y  suero de 
animales sanos no vacunados especialmente de caballo; vacu­
nas polímicrobíanas; sueros de anímales preinyectados de va­
cunas o bacterias, sueros antítóxicos, linfa, auto o hétero — lí­
quido— cefaloraquídeo; líquidos patológicos, oxidados patoló­
gicos, peptona, leche, etc.

Peptonoterapía

Se utiliza para este objeto la peptona de W ítte al 5<J/o 
en agua destilada, o se emplea en la clásica fórmula, de Nolf, 
que es la misma peptone W ítte al 5°/o en suero fisiológico 
esterilizado a 120 grados.
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Se puede emplear por vía intramuscular a dosis de 10, 
20 y  aún 30 c. c., y  por vía endovenosa en la dosis de 5 c. 
c. La vía subcutánea, empleada en los casos de depresión 
melancólica después de algunas inyecciones intramusculares 
y en dosis que no pasan de 5 c. c.t parecen tener una acción 
local con repercusión general que determinan una modifica­
ción de estos estados. La vía íntradérmíca que se practica­
ba con soluciones concentradas muchas veces hasta 50°/o, se 
le ha abandonado porque casi siempre produce escaras. El 
sitio de elección para las inyecciones intramusculares, es la 
región glútea, y  para las subcutáneas la piel del abdomen.

S í durante la inyección endovenosa de la solución se 
observa que el pulso aumenta a 35 en el cuarto de minuto 
y  que al minuto da un total de 140, debe suspenderse la in­
yección que por otra parte se hace con el individuo en ayu­
nas y  en tal forma que se tarde de I a 2 minutos en inyectar.

Cuando el enfermo padece de hipotensión acentuada, debe 
darse el día anterior, dos o tres veces, medio miligramo de 
solución oficinal de adrenalina. Algunos aconsejan agregar 
a la solución de peptona que se va a inyectar, medio mili­
gramo de solución al milésimo de clorhidrato de adrenalina.

La reacción que se produce se caracteriza por: calofrío, 
elevación térmica, hipotensión arterial, crisis de sudor, bradi- 
cardía y  poliuria. Además la reacción local en unos más que 
otros, reviste la característica de dolor traumático, que está 
en relación con la cantidad inyectada. Pasadas 24 horas sólo 
persisten los fenómenos de reabsorción.

Indicaciones. —La peptonoterapía se indica en todos los 
estados de excitación y  depresión. Los primeros, después de 
medía hora de la inyección se atenúan: el enfermo permanece 
en decúbito, duerme tranquilamente y  al despertar acusa la 
sensación de un quebrantamiento general y  deseo de perma- 
cer en cama. El chock se ha producido completamente y  
esta modificación favorable persiste pasadas 24 horas de la 
inyección. S i hay nueva excitación se vuelve a inyectar; co­
munmente sólo se necesitan de tres a cuatro inyecciones.

En los deprimidos, por el contrarío, se levanta el estado 
general, y  parece que los enfermos se reítegran al medio, 
especialmente si se inyecta por vía subcutánea las últimas 
dosis; más para estos casos se requiere de 10 a 15 inyec­
ciones.
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Estreptococos 
Estafilococos 
Piocíánícos...

430.000.000
830.000.000  

2'OOO.OOO.OOQ

Esta vacuna puede inyectarse: en el adulto 4 c. c. cada 
tres días; en el niño hasta 5 años, l c. c. cada tres días; des­
de los 5 a los 10 años, 2 c. c. cada tres días.

De las vacunas monovalentes: estafílocócír.a, estreptoco­
c ia ,  neumocócíca, gonocócíca, existen en el comercio seríes 
que se las inyecta progresivamente ascendente por unidades 
de dosificación.

Modernamente W rígt ha ensayado la ínmunotransfusión, 
que consiste en practicar una transfusión de sangre de un su­
jeto normal, previamente vacunado con el germen o vacuna 
de una determinada enfermedad; transfusión que se hace des­
pués de 24 horas de la vacuna. El dador debe ser estudiado 
prolijamente, desde el punto de vísta de los grupos sanguíneos 
y  de su estado general.

Este método, ensayado en Francia por W aíssm an y  
Netter y  en la Argentina por Peralta Ramos, ha dado resulta­
dos satisfactorios, pero su aplicación ofrece muchísimas difí- 
cutades en la práctica, como la de someter al dador al chock 
vacunal y  especialmente porque muchas veces no se sabe cuál 
es el agente causal de la enfermedad y  se tiene que inyectar 
una vacuna polivalente, que da menos resultados, o en su de­
fecto hay que someter al dador a una serie de vacunas o bus­
car varios dadores para vacunarlos separadamente con vacu­
nas monovalentes diferentes; hechos que son casi insubsana­
bles en la práctica.

El profesor Imaz resuelve la dificultad con la ínmuno- 
autoterapía, que consiste en inyectar al mismo enfermo la va­
cuna correspondiente, esperar 24 horas hasta que se verifique 
en el organismo la faz negativa, para luego, cuando se hayan  
elaborado las sustancias ínmunízadoras, hacer la autohemo- 
terapía.

Este procedimiento sólo puede efectuarse en sujetos capa­
ces de hacer inmunizaciones activas. En los débiles se pre­
para la inmunización activa, medíante sueros que pueden ser 
antíestafílícócícos, etc.

Imaz utiliza su método en las gripes, septicemias de ori­
gen desconocido, etc., y  en muchas ocasiones obtiene resulta­
dos satisfactorios.
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M e d ic a c ió n  s é r ic a .

Suero de caballo: Las inyecciones de suero de caballo 
(hemostil) empleadas a la dosis habitual de 10 c. c., han dado 
efectos en el psiquísmo de los alienados que han sido tratados: 
dementes precoces, maniacos, paralíticos generales, melancóli­
cos; en todas las fases epilépticas, etc. Parece que tiene una 
acción favorable para la nutrición general.

Suero antidíftérico: Se lo ha empleado en alienados de 
diversas categorías y  en dosis de 20 a 40 c. c., con resultados 
favorables.

Suero antidisíntéríco de Dopter y  Vaílland: Inyectando en 
dosis de 20 a 80 c. c., en 62 alienados ha producido remisio­
nes de poca duración.

-%■*

Producción de chock por los coloides

Las dispersiones coloidales de metales introducidos en el 
organismo, pueden producir fenómenos de chock.

Hay tres clases de factores dispersos:

1) Suspensiones, formadas por partículas grandes de
0 ,10  de mícrón. El tipo de suspensión está representado por 
el agua turbia en la cual las micelas son visibles al micros­
copio;

2) Disoluciones coloidales o seudosolucíones, con mice­
las desde 0 ,10  a 1 mílicrón, sólo visibles al ultramicroscopio.

3) Los cristaloides, o disoluciones moleculares, cuyo tipo 
tenemos en la solución de glucosa y  cloruro de sodio en agua. 
El tamaño de las micelas es inferior a un mílicrón, por lo que 
son ópticamente vacías.

La vía de inyección de las sustancias coloidales emplea­
das es la endovenosa; obrando por las partículas coloidales; o 
por el liquido que mantiene en solución las micelas. Produ­
cen una reacción inmediata, no específica; y  otra de natura­
leza específica, que depende de la naturaleza del metal.



— 90 —

La introducción de metales coloidales en el organismo 
determina una acción antiséptica manifiesta, especialmente 
cuando actúa sobre los bacilos colí o el Eberth. Toman po­
sesión del sistema retículo endotelial, y  al ocupar sus células, 
impiden la penetración de los bacilos o de sus toxinas. Por 
último, determinan fenómenos de reabsorción de los gérmenes 
o de sus toxinas.

A  pesar de los detractores de este sistema terapéutico, la 
medicación por los metales coloidales es una de las medica­
ciones de chock más importantes, desde el hecho que, influen­
ciando sobre el sistema retículo endotelial, coloca al organismo 
en mejores condiciones de defensa para la lucha contra el 
agente infectante; además, tienen una ligera acción antiséptica.

El metal más empleado en forma coloidal es la plata, 
de la que los coloides más importantes son: el colargol y  el 
electroargol.

El colargol se obtiene por vía químíca y  es una forma 
alotrópica de la plata que contiene el 97%  de metal.

El electroargol es la plata coloidal obtenida por electróli­
sis, posee 0 ,025%  de plata.

A  pesar de la gran diferencia que existe entre los dos 
en el porcentaje de plata, es muy escasa, por no decir casi nu­
la, la diferencia en su acción; lo que se explica, por la mayor 
dispersión del metal en el electroargol.

El colargol se peede emplear además de la vía endove­
nosa, por la vía subcutánea, en forma de pomadas; o por in­
gestión en píldoras, o en soluciones gomosas. Produce chock 
con calofrío y  temperatura elevada. Da buenos resultados en 
innumerables enfermedades infecciosas, sobre todo en la neu­
monía, tifoidea, infección puerperal, meningitis cerebroespinal 
y  reumatismo articular agudo.

La inyección endovenosa debe hacerse lentamente y  en 
la dosis de 5 a 10 c. c. de una solución al 10%  que oca­
siona un chock intenso. La inyección se repite cuando los 
fenómenos reaccíonales más intensos han desaparecido.

El electroargol posee una acción antitérmica sobre el 
metabolismo orgánico y  una acción bactericida. Sólo se usan 
la via intramuscular y  la endovenosa.

La dosis mínima para la vía endovenosa es de 5 a 10 
c. c., siendo peligrosas dosis mayores. Por vía intramuscu­
lar se pueden inyectar hasta 15 c. c.
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Sin destronar a la medicación especifica, se indica7 en los 
mismos casos que el colargol.

C; , • '
M edio s  físicos de p ieretoterap ia  ¿Si

La producción de fiebre con fines terapéuticos por medio 
de la electricidad, ocupa sólo desde hace tres o cuatro años la 
atención de muchos investigadores, sin que hasta ahora se 
hayan sentado conclusiones definitivas. A  esto se añade la 
difícil adquisición de un aparato especial destinado a este ob­
jeto, pues los aparatos de diatermia — forma de electricidad 
empleada— que se encuentran en nuestros servicios, no alcan­
zan a dar la intensidad de 10.000 miliamperíos que se re­
quiere para producir una elevación térmica de 39 a 40 grados. 
Tampoco disponemos de los electrolados especiales que se 
necesitan. s.*1

En otros lugares se ha ensayado este método, especial­
mente en el tratamiento de la parálisis general y  en las exi- 
tacíones maníacas. Los resultados no han llevado a conclu­
siones definitivas, debido al escaso número de experiencias, 
que determine el porcentaje medio de buenos resultados obte­
nidos; asunto que es indispensable para que una innovación 
en el vasto campo de las ciencias médicas, entre en el do­
minio de la práctica corriente.

La observación experimental, hecha concienzuda y  pa­
cientemente, determinará en el futuro el puesto preciso que le 
corresponde al método terapéutico de los americanos Kasch, 
K ing y  Cooke.

La técnica utilizada por los doctores Luís Esteves Bala­
do y  José Julio Degrossí, es la siguiente:

Emplean dos electrodos en forma de dos anchas láminas 
de estaño flexibles, redondeadas y  festoneadas en los bordes, 
que deben adaptarse perfectamente a la superficie del cuerpo 
para evitar quemaduras: Una se coloca en la parte anterior, 
cubriendo el tórax y abdomen; ótra en la parte posterior, cu­
briendo la espalda y la región lumbar; se mantienen bien su­
jetas, por una especie de corsett de lona inmovilizado a su vez 
por ligaduras.

Para aislar al enfermo: sobre una cama extienden un 
impermeable y  sobre éste dos cobijas; lo acuestan al paciente 
con los electrodos ín situ, lo cubren con dos frasadas, un
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segundo impermeable y  dos últimas cobijas. £1 paciente de­
be estar bien envuelto, tapándosele los pies y  parte de la ca­
beza para evitar todo escape de calor y  establecer una aísla- 
ción perfecta.

Establecida la corriente, cada 15 minutos toman nota del 
pulso, respiración y  temperatura axilar y  rectal. A l comienzo 
la temperatura sube lentamente, pero después de medía a una 
hora, el alza térmica es más rápida. Una vez obtenida la 
temperatura, interrumpen la corriente y  la fiebre puede ascen­
der aún medio grado, para descender paulatinamente en un 
tiempo que puede variar a voluntad, quitando o dejando las 

' frazadas. Generalmente dejan que la fíebte dure un tiempo 
de 5 a 6 horas para volver a la normal.

Las aplicaciones las hacen cada dos días, y  creen que el 
número total es variable con un término medio de 8 a 12. En 
algunos casos, cuando el malestar es intenso, se presentan 
fenómenos de excitación acompañados de sudores muy abun­
dantes que desaparecen por la inyección de una ampolla de 
genescopolamina. En todos los casos, dan agua a beber a 
voluntad.

La gran ventaja de este medio terapéutico es que es el 
único agente píretógeno que puede ser controlado y  regulado 
exactamente por el operador, ya que permite tener con la fre­
cuencia, duración e intensidad deseables los accesos febriles; 
cosa imposible cqn los demás medios.

Las contraindicaciones son las mismas que las de la ma- 
larioterapia, y  es especialmente, en los hípertensos arteriales 
que el alza térmica, aumentando la tensión, puede determinar 
una hemorragia.

M edios  no proteinicos de la te rapéutica  de chocks

Se han empleado el arsenobenzol, el azufre y  la tremen­
tina. Diremos antes algunas palabras sobre el nucleínato de 
sodio, luego pasaremos una ligera revista sobre el arsenoben­
zol para detenernos en la trementina, sobre la cual tenemos 
algunas observaciones.

N u c l e ín a t o  d e  so d io

Ha sido un medio muy empleado por los alienistas, espe­
cialmente por Lepini, Mígnot y  Courbon, Fílcz, etc. Las do­
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sis no deben ser muy elevadas, cuando más hasta 0,50 centi­
gramos.

Produce una elevación térmica eficaz que oscila entre 39 
y  40 grados, y  una estimulación de las defensas normales del 
organismo.

Ha dado numerosos casos de remisión en los dementes 
precoces y  ha impedido rápidamente la evolución de la excita­
ción maniaca intermitente.

C h o c k  a r se n o b e n z ó l ic o

Se utiliza este método en la parálisis general con reac­
ción de W asserm an positiva, en la que los arsenícales produ­
cen la reacción de Jarísch-Herscheímer, siendo de menor va­
lor para las demás formas mentales de la sífilis.

La vía de elección es la endovenosa, a dosis de 0 ,10  cen­
tigramos, dando un chock violento con deviación térmica has­
ta de 40 grados en pocas horas, cefalea, abatimiento y  alza 
de la tensión arterial, hípervagotonia, disnea, taquicardia; en 
resumen todo lo que constituye un cuadro clínico grave.

C h o c k  t r a u m á t i c o

Actúa en la misma forma que el chock proteínico, ya  
que, extravasándose el suero, se transforma en suero hetero­
géneo que al reabsorberse determina el chock con el consi­
guiente desequilibrio físico-químico del medio interno.

A b ceso  de fijación

La importancia terapéutica del abceso de fijación, fué co­
nocida desde el tiempo de Hipócrates. Fochíer, Tocólogo de 
Lyon, lo preconizó a fines del siglo pasado. Luego fué lla­
mado con el nombre de abceso crítico por la mayoría de los 
experimentadores, debido a la mejoría que producía en los 
síntomas de las enfermedades graves, especialmente en las 
fiebres puerperales y  estados septícémícos.

En Í902 trata de darle nuevo impulso la Escuela de 
Burdeos pero, sólo siete años más tarde, Pícc y  sus discípu­
los, con la Escuela Líonesa, le imponen el primer sello de v a ­
lor abriendo el camino para su divulgación. Sin embargo, en 
1906 es atacado duramente por Comby, que lo califica de tera-
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pcutíca execrable por las molestias que ocasiona al enfermo. 
Luego ha sido ensayado en muchas entidades patológicas.

Pa ra el abceso de fijación, se han empleado muchas sus­
tancias: ácido fénico, acetato de plata, sulfato de quinina, ácido 
láctico, óxido amarillo de mercurio, xílol, esencia de trementi­
na, etc. De éstos, unos no forman abceso, y  sólo dan origen 
a una colección serosa; otros lo forman tardíamente y  ótros 
determinan la producción de esfacelo.

La trementina es actualmente la mejor sustancia que se 
puede emplear. Se le inculpa la producción de esfacelo; pero 
esto no es sino un defecto de técnica, pues, en los abcesos que 
hemos practicado nosotros, no se presentó este accidente en 
ningún caso.

El sitio que hemos elegido para practicar la inyección de 
trementina a dosis de 1 c. c. y  medio, ha sido la parte ex- . 
terna del muslo en su tercio superior, ya porque esta región 
presenta menos peligros, como también porque los linfáticos 
de esta región terminan en los ganglios de la ingle, y  en caso 
de una adenitis se puede intervenir fácilmente.

Otros aconsejan inyectar en la región anterolateral del 
abdomen y  particularmente Pícc y  Delorme, indican el lado 
izquierdo.

Para practicar la inyección, evitamos el músculo, por el 
peligro de necrosis, y  la piel para no producir esfacelo. La 
mejor forma de practicar la inyección nos ha parecido la si­
guiente: entre el- pulgar y  el índice de la mano izquierda, se 
toma la piel y  el tejido celular subcutáneo, en tal forma de 
sentir que resbale sobre la aponeurosís; por la presión se forma 
una pirámide de base aponeurótica, introducimos la aguja en 
la base de la pirámide, horizontalmente a ella, y  así tenemos 
la seguridad de depositar la trementina sobre la aponeurosis. 
Con esta técnica hemos obtenido el más completo éxito en 
la formación de los abcesos y  en su evolución.

El punto de la inyección se vuelve doloroso después de 
doce horas y  llega a su máximo entre las 24  y  48 horas.

Todos nuestros abscesos, al tercer día, presentaban una 
tumefacción flegmonosa, circunscrita, con todos los cuatro sín­
tomas principales de la inflamación. La temperatura se elevó 
en algunos casos hasta 39 grados en la tarde, descendiendo 
por la mañana a la normal en una forma intermitente como 
toda fiebre supurativa. El pulso guardaba relación con la 
temperatura. El estado general no se modificó en ningún
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momento; no produciéndose ninguna complicación ni general 
ni local. AI séptimo día la temperatura bajó; los abscesos 
circunscritos estaban fluctuantes; intervenimos, obteniendo un 
pus grumoso, abundante y  de color verdoso.

La curación de los abscesos se hizo por primera inten­
ción, con la mayor facilidad y  sin que se presentara infección 
sobreañadida.

Modo de actuar.— Hay varías teorías que tratan de ex­
plicar la oscura patogenia del absceso de fijación.

1 ) La fijación de los microbios que determina el absceso 
hace que se reduzcan a un solo punto los microbios re­
partidos en todo el organismo. No se puede aceptar 
esta teoría, porque el pus de los abscesos es estéril se­
gún hemos podido comprobar por '«1 estudio batereológí- 
co del pus de los abscesos.

2 )  Teoría de la acción antiséptica y  oxidante general.— Sí 
bien la trementina es un antiséptico por la descomposi­
ción del terebenteno, su principio activo, no creemos que 
ésta sea la única causa de acción, porque hay que tener 
en cuenta la extraordinaria lentitud con que se absorbe.

3 )  Teoría de la revulsión.— A  primera vista no se puede 
aceptar la revulsión como única causa de la acción del 
absceso porque, si bien es verdad que hay una revulsión 
local, es difícil suponer que ésta sea suficiente para de­
terminar una acción general tan importante.

4 )  „ Teoría de la leucocitosis.— En nuestro pequeño número
de observaciones hemos podido comprobar una leucoci­
tosis. Nos parece que éste es un pequeño detalle que 
no explica la acción terapéutica del absceso en todas sus 
partes; además la leucocitosis no es constonte, pues, M a­
chín muy frecuentemente encuentra más bien una leuco- 
penía.

5 )  Modificaciones humorales.— Obraría aumentando el po­
der bactericida de la sangre y  la inmunidad orgánica, 
con mayor producción de antitoxinas, y  porque al su-
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cumbír gran número de leucocitos, lanzan al torrente cir­
culatorio buena cantidad de albumosas, fermentos, sustan­
cias bactericidas, alexinas, citasas, etc.

6 )  Teoría de la derivación.— Se basa en el conocimiento del 
papel de los glóbulos blancos en los procesos inflamato­
rios. Los glóbulos blancos hacen más grande un pro­
ceso inflamatorio con su presencia. El absceso, fijándo­
los, los retira del punto inflamado.

En nuestro concepto, la destrucción de los glóbulos blan­
cos, en su lucha con el agente inyectado, dejan en libertad 
proteínas que al ser descompuestas y  al sufrir fenómenos 
de fermentación, se vuelven heterógenas. Absorbidas estas 
seríes de proteínas heterógenas, determinan en el medio in­
terno un chock coloídoclásíco, que es el que explica la acción 
benéfica del abceso en la enfermedades mentales.

Indicaciones.—En medicina psiquiátrica, el abceso de fi­
jación da excelentes resultados en numerosas psicosis. Su  
estudio debe ser más detenido por los resultados altamente 
halagadores que determina, especialmente en las formas agu­
das toxíínfecciosas de las enfermedades mentales. En las 
crónicas, sí bien no da una curación, disminuye notablemente 
las excitaciones o saca a los enfermos de su estado de depre­
sión. Suprime las impulsiones y  la logorrea y  modifica los 
fenómenos de inhibición: negatívísmo, mutismo. Hace desa­
parecer ciertos estados de catatonía; disocia a los paranoi­
cos maníacos, suprimiendo la manía, y  dejando la paranoia. 
En los melancólicos y  confusos la acción es más lenta. En 
general, excita el apetito, y  modifica la nutrición, y  es por 
esto que en los alienados caquécticos se produce una notable 
regeneración orgánica. Da también buenos resultados en la 
meningitis cerebroespinal y  encefalitis anémica.

Contraindicaciones.—Es un método terapéutico bastante 
inocuo. Los viejos lo soportan bien, los renales no tienen 
contraindicación formal según Machíne; pero en una de nues­
tras observaciones se presentó una complicación renal con 
edema en las extremidades inferiores. Los niños son más 
sensibles al esfacelo, por lo que hay que disminuir la dosis.
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Casuística

Nuestra observación se refiere a siete casos: uno de con­
fusión mental; uno de esquizofrenia; uno de manía aguda de 
origen infeccioso; y  cuatro de psicosis maníaco depresiva. 
Los resultados los consignaremos en el resumen de cada his­
toria Clínica.

Mariana C. 
Proccedencía: Quito 
Edad: 42 años 
Profesión: comerciante

Ingresa el 14 de setiembre de 1927. 
E. civil soltera 
A . H. : Madre epiléptica 
A . P. : A  los 15 años acceso de ma­

nía aguda después de una tifoidea.

Temperamento: Cíclotímíco
Tipología somática: Porcentaje elevado de pícnico 
Estado clínico general: Bueno

Estado Psíquico

Orientación:
Atención:
Percepción:

Afectuosidad:

Memoria:

Imaginación:

Perfecta en el espacio y  en el tiempo 
Imprecisa, más o menos conservada 
Exagerada en todo lo referente a sus ideas per­
secutorias; alterada por ilusiones y  algunas ve­
ces por alucinaciones.
Exagerada para las personas extrañas y  para 
las relaciones sociales; pero negativa para la 
familia.
La actual, anterograda y retrogada conservadas. 
Conocimientos en relación de su mediana ilus­
tración.
Inquieta en todo lo que se refiere a sus ideas 
delirantes.

Juicio y, razonamiento: Trastornados.
Voluntad: Permanece recluida en su habitación, y  cuan­

do sale se aleja de todo trato, llora con frecuencia, y  presenta 
algo de negatívísmo por la comida.

Ideas melancólicas o de depresión: Ideas delirantes de 
ecucíón y autoacusación; alucinaciones cenestésícas. 
Inteligencia global: Conservada.
Conciencia: Conservada.
Sentido de la personalidad: Alterado en sentido negativo.
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Diagnóstico: Psicosis maníaco depresiva (f. maníaca).

Con el abceso de fijación, hay una disminución notable 
de los síntomas de exítacíón; aparecen los carecieres cíclo- 
tímicos habituales en estado normal. Desaparecen en gran 
parte las alucinaciones y  las ideas persecutorias. El apetito 
aumenta y  ya no rechaza la comida. Mejora el concepto de 
su personalidad? se observa un mejor cuidado en su aseo per­
sonal. Las ideas delirantes no desaparecen por completo.

Temperamento esquizotímíco.
Tipología somática: Asténica.
Estado General: Bueno.

Estado Psíquico;;v
Orientación: Desorientación completa en el espacio y  en 

el tiempo.
Atención: Nula.
Percepción: Exagerada en lo relacionado con su idea de­

lirante de persecusíón; y  alterada por alucinaciones.
Afectividad: Disociada, inconstante y  electiva para algu­

nos miembros de su familia.
Memoria: Alterada en todas sus formas.
Imaginación: Inquieta en lo referente a sus ideas delirantes. 
Juicio y  razonamiento: Profundamente trastornados. 
Voluntad: Fácil de vencer; especie de negatívísmo para 

la comida.
Ideas delirantes: De persecución; alucinaciones auditivas 

y  visuales, ilusiones, obsesiones, ideas fijas.
Inteligencia global: Escasa.
Conciencia: Perturbada por las ideas délírantes.

Pastoriza C. 
Procedencia: Latacunga 
Edad: 34 años 
Profesión: H. D.

Ingresa el 13 de noviembre de 1931 
E. Civil: Soltera 
A . H.: no se puede obtener 
A . P,: no hay antecedentes infec­

ciosos ni tóxicos.
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Sentido de la personalidad: Hay una pérdida completa del 
sentido de la propia personalidad.

Diagnóstico: Psicosis maníaco depresiva (f. maníaca). 
Después del tratamiento, en los primeros días, se puede 

apreciar una ligera remisión en los síntomas de exítación; pe­
ro luego vuelve a su estado anterior.

Pércides B. Ingresa el J 3 de diciembre de 1932
Procedencia: Pasto ,*» E. Civil: Soltera
Edad: 35 años A . H.: No se puede obtener

A , P.: » » »
.

Temperamento esquízotímíco.
Tipología somática: Asténica. , - 7 
Estado general: Bueno.

Estado psíquico: t

Orientación: Nula en el espacio y  en el tiempo. 
Atención: La enferma no pone nunca atención a lo que 

se le habla, y  parece dominada por una idea delirante interna, 
es decir, es una introvertida.
^ 4 . Percepción: El mundo exterior le es indiferente.
^. Afectividad: Completamente abolida.

Memoria: inaccesible al examen. „
Imaginación: Nula.
Juicio y  razonamiento: No se pueden apreciar por el mu­

tismo absoluto de la enferma.- —
Voluntad: Abolida; la enferma permanece en estado ca- 

tatóníco, con los muslos flexíonados sobre la pelvis, y  el tron­
co hacía adelante. ,s No tiene voluntad propia, ni para prac­
ticar las necesídades¡ de su vida vegetativa; es difícil vencer el 
estado de catatonía.

Inteligencia global: Abolida. t ,
Conciencia: Id. 4Jfl,
Sentido de la personalidad: no existe.
Diagnóstico: Esquizofrenia (f. catatónica).



Con el tratamiento se nota una notable mejoría de los 
síntomas de depresión; la catatonía casi ha desaparecido. La 
enferma entiende lo que se le ordena; desaparece la indiferen­
cia en su mímica y  más bien se reemplaza por una risa sar­
dónica; en dos ocasiones le hemos oído hablar, aunque pocas 
palabras. Solicita constantemente alimento, que antes no le 
preocupaba.

Sara R. Ingresa el 19 de mayo de 1931
Procedencia: Quito E. Civil: Soltera
Edad: 26 años A . H.: Padre etílico, la madre sufrió

de ataques epilépticos.
A . P.: Sarampión y  coqueluche.

Temperamento: Ciclotímico.
Tipología somática: Pícnico con buen porcentaje de lep- 

tosomático.
Desde hace unos dos años sufre de accesos de manía 

aguda con gran exitación de las facultades psíquicas con cor­
tas remisiones y  períodos de completa normalidad. En el 
estado de exitación hay muchas ideas delirantes, ilusiones y  
alucinaciones visuales.

Practicamos el tratamiento en el período maníaco de su 
psicosis. Después de dos meses de haber practicado el abs­
ceso, no se ha presentado el período de excitación y  la enferma 
goza de perfecta normalidad.

Raquel C.
Procedencia: S. Gabriel 
Edad: 19 años 
Profesión: Agricultora

Ingresa en marzo de 1933.
E. Civil: Casada 
A . H.: Sin importancia 
A . íj.: Sarampión, viruela, tifoidea. 

La psicosis apareció después de 
una infección.
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Temperamento: cíclotímíco.
Tipología somática: Asténico con marcado porcentaje de 

pícnico.
Estado general: Bueno.

Estado psíquico:

Orientación: Desoí ientada en el espacio y  en el tiempo.
Atención: No fija la atención, no le interesa nada de lo 

que le rodea.
Percepción: No reacciona ni a los estímulos externos.
Afectividad: Nula.
Imaginación: Abolida.
Juicio y  razonamiento: M uy alterados.
Voluntad: Permanece recluida en,£U habitación. Tiene 

impulsos de fuga, hasta llegar a romper la puerta de su celda. 
Hay ideas de persecusión; alucinaciones cenestésícas y  cata­
tonía.

Inteligencia global: M uy disminuida.
Conciencia: Alterada.
Sentido de la personalidad: No existe.

Diagnóstico: Psicosis maniaco depresiva.
Es una de las .enfermas en las que el absceso de fijación 

nos díó el mejor resultado. Todos sus impulsos, sus alucina­
ciones y  demás alteraciones mentales han desaparecido. Ahora, 
la enferma conversa perfectamente y  se da cuenta de lo que 
le rodea. Su memoria es perfectamente normal. Está orientada 
en el espacio y  en el tiempo. Razona bien, y  su inteligencia 
global ha vuelto a la normalidad dentro de los límites de su 
poca cultura. ,

Mariana S . Ingresa en mayo 5 de 1933
Procedencia: Latacunga E. Civil: Soltera
Edad: 22 años A . H.: No se pueden obtener

A . P.: Id.
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El estado mental de la enferma y  su sistemático recha­
zo a ponerse en comunicación con toda persona hace impo­
sible el examen, tanto desde el punto de vísta psiquiátrico 
como clínico general. Para practicar la inyección de tre­
mentina hubo que emplear la fuerza. Para la curación de 
absceso tropezamos con la enorme dificultad de que la en­
ferma se negaba a salir de su celda y  rechazaba violenta­
mente a toda persona que quería ponerse en comunicación 
con ella. Fue necesario emplear la camisa de fuerza. V en­
tajosamente no se presentó ninguna complicación.

El estado psíquico de la enferma no se ha modificado 
en ningún momento.

Nombre: Abel M. Ingresa en marzo 2 de 1933
Procedencia: Latacunga E, Civil: Soltero 
Edad: 50 Años Profesión: Agricultor

A . P.: Alcohólicos y  una infección 
aguda, desde la cual se ínstala la 
enfermedad mental.

Temperamento: cíclotímíco 
Tipología Somática: Pícníco 
Estado general: Bueno

Estaao psíquico:

Orientación: Alterada en el espacio y  en el tiempo 
Atención: Abolida
Percepción: Incompleta; el enfermo da contestaciones de

lado.
Afectividad: Alterada-
Memoria: La actual, anterógrada y  retrógada nulas. Hay 

desaparición de la experiencia adquirida.
Imaginación: Inquieta, imprecisa; el enfermo pasa fácil­

mente de una cosa a otra.
Juicio y  razonamiento: completamente trastornados por 

delirios no organizados.
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Voluntad: Existe, pero varía muy fácilmente. Ideas de­
lirantes místicas, no precisas ni fijas; tendencia al delirio mís­
tico, pero pasa muy fácilmente de una idea a otra. Ideas 
confusas, vagas, fugaces aparecen, para ser sustituidas rápi­
damente por otras. Incoordinación en el lenguaje. El enfermo 
habla ligero, atropelladamente.

Inteligencia global: Alterada.
Conciencia: Id.
Sentido de la personalidad: ideas megalomanícas.

Diagnóstico: Confusión mental de origen infeccioso.
Después del tratamiento se obtiene una mejoría notable 

de todos los síntomas de confusión mental. El enfermo res­
ponde bien a las preguntas que se le hace. .Se nota una 
coordinación mejor de todas* sus ideas. El enfermo se orienta 
tanto en el tiempo como en el espacio. Pone atención a todo 
lo que se le dice. La percepción es más p menos completa. 
La afectividad es normal para los miembros "de su familia. El 
juicio y  el razonamiento se han modificado notablemente, aun­
que no de una manera completa. Ha desaparecido la m ayor 
parte de ideas delirantes.

En resumen, podemos decir que es el enfermo en el que 
mejores resultados hemos obtenido con el tratamiento.
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C O N C L U S I O N E S

Basados en el estudio y  discusión de los diversos medios 
de piretoterapia en las enfermedades mentales, podemos sentar 
las conclusiones generales siguientes, como condiciones para 
la buena aplicación de este método terapéutico en sus diversas 
formas.

I.— El método terapéutico no debe poner en peligro la 
vida del enfermo.

II.— El método, elegido debe permitir al médico suspen­
der rápida y  fácilmente la infección provocada, cuando las 
circunstancias lo exijan. Esto en lo referente a la piretotera­
pia por agentes vivos.

III.— El agente usado debe tener como condición indis­
pensable el no trasmitirse por parásitos humanos (pediculis 
pubis, vestimenta y  capítís, etc.)

IV .— El método debe tener un grado tal de intensidad 
que produzca temperaturas altas y  persistentes.

V .— Los fracasos del tratamiento no se debe inculpar, por 
lo general, al método, sino a la falta de técnica.

V I.— La elección del método terapéutico se debe hacer 
previo un estudio detenido de la psicosis, y  un estudio clínico 
completo.

De los resultados obtenidos en el curso de nuestras in­
vestigaciones podemos sacar las siguientes conclusiones:



— 105 —

I.— El absceso de fijación, practicado con una técnica ri­
gurosa, es un método terapéutico completamente inocuo.

II.— Da muy buenos resultados, pudiendo llegar a la cu­
ración completa de la enfermedad en las psicosis agudas de 
origen toxi-infeccioso.

III.— En las psicosis crónicas es suceptible de producir 
una remisión más o menos acentuada de todos los síntomas, 
ya sean estos de excitación o de depresión.
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Las Proteínas en el líquido céfa lo -raqu ídeo

I N T R O D U C C I O N

Con el entusiasmo ferviente de todo lo que significa un 
aporte para el conocimiento científico, se ha despertado en la 
actualidad el estudio claro y  preciso de la composición del 
líquido céfalo-raquídeo, ya  en su parte cualitativa como tam­
bién desde el punto de vísta cuantitativo. Maravillosamente 
prolífíco, casi decistvo, ha venido de esta manera a señalar 
nuevos rumbos en el diagnóstico de las enfermedades nervio­
sas, antes relegado a los obscuros procedimientos de explora­
ción clíníca y  ajeno, por lo tanto, a los detalles certeros que 
hoy nos brindan los'láboratoríos.

Apenas señalado por Haller, el líquido céfalo-raquídeo 
ha permanecido más de medio siglo en la más absoluta indi­
ferencia, desde que en 1825, Magendie interpreta su verdadera 
importancia fisiológica, hasta que en 18 9 1, Quínké, lo extrae 
por medio de la punción lumbar y  nos ofrece un terreno pro­
picio al análisis físíco-químíco, citológíco y bacteriológico.

Mas tarde, una serie de investigadores como Nissl, 
Símmerl, Nonne, Zalozíeczky, Nogouchi, Eskunen, W eich- 
brodt y  otros nos han enviado las más valiosas conclusiones 
que demuestran con clarividencia el porcentaje máximo que 
alcanzan las albúminas en los casos patológicos.

Aún conservan su verdadero valor las reglas establecidas 
por Nonne hace más de veinte años, y  no constituye un pleo­
nasmo el afirmar la enorme importancia que ellas no suminis­
tran en el diagnóstico de un sinnúmero de afecciones de orden 
clínico-quirúrgico. Sin embargo, además de los análisis quí­
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micos, puramente cuantitativos, surgen otros métodos de in­
vestigación como son las reacciones coloidales, cuya impor­
tancia diagnóstica rivaliza tanto como la tan conocida reacción 
de W assermann, imprescindible en el examen del liquido cé- 
falo-raquídeo y  en ciertos exámenes de la sangre. Hoy la 
química-biológica abre sus puertas al estudio de las reacciones 
que se suceden en los líquidos serológicos, toda vez que estas 
nos suministren los más preciosos detalles para el conoci­
miento preciso de la naturaleza etiológica de las enfermeda­
des orgánicas. Es así como, finalmente, Ravaut, Hams 
Demme, Bruno, K afka y otros investigadores han consagrado 
su vida a la investigación cuidadosa y  reciente del líquido que 
nos ocupa.

Nosotros hemos querido contribuir con este modesto tra­
bajo, al estudio de las psicosis locales, señalando valores con­
cretos, o por lo menos aproximados, de acuerdo con nuestra 
raza y en relación con el medio ambiente*

En la presente monografía, después de algunas conside­
raciones fisiológicas acerca del líquido céfalo-raquídeo estu­
diaremos:

P r i m e r o . —Tipos de proteínas que se encuentran en el 
líquido céfalo-raquídeo.

S e g u n d o .—Relaciones que las proteínas guardan entre sí.
T e r c e r o . —Reacciones principales de las globulinas en el 

líquido céfalo-raquídeo.

C u a r t o . — Casuística comparada de estas reacciones en 
Psiquiatría; y

Q u i n t o . — Conclusiones.

I. —  Con siderac iones fis io lógicas

El líquido céfalo-raquideo, contenido en los espacios sub- 
aracnoideos del cráneo y  del raquis, rodeando el eje encéfalo 
medular en toda su extensión, circula por los ventrículos ce- 
rebrerales y  el conducto del epéndimo, lo mismo que en la 
superficie del cerebro, por los surcos primarios, secundarios y  
terciarios y  desemboca en el lago espinal, entre la Aracnoides
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y  la píamadre, formando así un todo continuo merced a la 
comunicación que se establece por los agujeros de Magendíe 
y  de Lushka.

Está formado por los plexos coroídeos cuya superficie 
es extensa y  está erizada de un sinnúmero de prolongaciones 
vasculares, recubíertas de una capa epitelial que posee, según 
ciertos autores, un verdadero papel secretorio. Es un líquido 
límpido e incoloro que fluye como el agua, y  aunque reab- 
sorvído a medida que se produce, se renueva constantemente 
y  establece una especie de circulación que se dirige, según 
Cathelín, desde los plexos ventrículares a los espacios sub- 
aracnoídeos y  desde estos a los plexos por las vías linfática 
y  sanguínea.

Aproximadamente, la cantidad de liquido céfalo-raquídeo 
que circula en el hombre, oscila entre 120 y 150 gramos, 
aunque varía según los individuos, según la edad y, sobre 
todo, según los estados patológicos.

La tensión del líquido céfalo-raquídeo es superior a la 
presión atmosférica, como lo prueban las heridas penetrantes 
del cráneo y  del raquis que hacen que se vierta al exterior 
con más o menos aceleración, según la proporción y  la pro­
fundidad que hubiesen de alcanza hasta los espacios subarac- 
noídeos. Según Leyden asciende a 735 y  787 mm. de Hg. 
Su densidad, inferior a la del suero sanguíneo, oscila, gene­
ralmente, entre 1.008 y  1.020. Su composición es relativa­
mente fija y  su punto crioscópico es, aproximadamente, el 
mismo que el de la sangre ( =  0,57).

De sabor ligeramente salado y  de reacción francamente 
alcalina, el líquido céfalo raquídeo contiene sólo del 12 al 13%  
de materias sólidas entre las que predominan los cloruros de 
sodio y  de potasio en proporción de 7,3 grs. por 1000, muy 
superior a la del plasma sanguíneo. Se encuentra además, 
vestigios de glucosa (0,52 grs.) y  una ligera cantidad de urea. 
Normalmente está desprovisto de elementos figurados, pero en 
estado patológico esta composición se modifica aumentando 
la cantidad de albúmina, disminuyendo los cloruros, desapa­
reciendo la glucosa o apareciendo elementos figurados. A  
pesar de la escasa cantidad existente en el liquido céfalo 
raquídeo, son indudablemente las proteínas las substancias 
de m ayor interés, ya que varían cuantitativamente según los 
estados patológicos atrayendo así hacía un afán diagnóstico 
la necesidad de emplear diversos procedimientos de constata-
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cíón y  dosaje. Las oscilaciones de las proteínas en este li­
quido tienen pues un enorme interés diagnóstico; así al de­
mostrarnos W ídal y  Sícard, allá por el año de 1899 una serie 
de observaciones de proverbial importancia, como, en la ac­
tualidad, Ravaut, en el curso de las afecciones sifilíticas del 
sistema nervioso, Kafka, en el de las psicosis orgánicas, Hans 
Demme, Bruno y  otra legión de investigadores.

El estudio de las substancias proteicas componentes de 
los líquidos orgánicos y  esencialmente constitutivos de todos 
los protoplasmas, por lo que a su estado coloidal se refiere, 
imprimen el rumbo definitivo a las reacciones coloidales que 
se efectúan muy a menudo, en el diagnóstico serológíco. 
La determinación del índice que expresa la relación de albú­
minas y globulinas, así como la clasificación cuantitativa de 
las mismas es, por otra parte, indiscutiblemente el mejor de 
los procedimientos y  el que más frecuentemente emplearemos 
en la identificación de la naturaleza etiológica de las altera­
ciones del líquido céfalo raquídeo a fin de conseguir los más 
seguros y  benéficos resultados.

C A P IT U L O  P R IM E R O

Tipos de proteínas que se encuentran en el líquido  
céfalo raquídeo

Las proteínas, substancias esencialmente compuestas de 
C, H, O, N y  S  constituyen, por así decirlo, una familia na­
tural; fisiológicamente porque derivan unas de otras en el or­
ganismo animal y  químicamente porque en sus procesos de 
desasímílacíón se encuentran las mismas sustancias.

La cantidad de sustancias proteicas contenida normal­
mente en el líquido céfalo raquídeo oscila entre 0 ,15  y  0,25 grs. 
por mil, cifra media obtenida por comparación entre las di­
versas proporciones que nos señalan otros autores. Mientras 
Supino ha encontrado una proporción de 0,06 a 0 ,15  por mil, 
Nonne Apelt encuentra un máximo de 0,40 a 0,50 por mil. 
Por lo tanto se conviene en señalar, aproximadamente, la 
cantidad arriba indicada, como el promedio existente en los 
tipos normales.
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Esta cantidad de proteínas está compuesta casi exclusi­
vamente por las albúminas y  en proporción inferior por glo­
bulinas, albumosas, peptonas y ácidos animados. Las pri­
meras, asociadas muchas veces a las globulinas, se constatan 
en los casos normales; las segundas aparecen únicamente en 
los casos patológicos.

Albúminas ¡ Serína
< iZ \ Globulinas ( Sero globulina ~

. Albumosas ( Fibrinógeno 
o I

f Peptonas 
Acidos animados

A l b ú m i n a s

Constituyen el primer grupo de las proteínas en el líquido 
céfalo-raquídeo. Se componen de C, H, O, N y  S . Las pro­
porciones que contienen de estos elementos pueden resumirse 
en el esquema siguiente:

¡ ELEMENTO^ CANTIDAD POR CIENTO

c 50,6 a 54
H 6,5 a 7,5
O 21,5  a 23,5
N 15,0 a 17,6

s
1

0,3 a 2,2

Son solubles en el agua destilada y  en las soluciones di­
luidas de las sales alcalinas o alcalínoterreas. A  veces se 
disuelven en soluciones débiles de ácidos y  bases. En solu­
ciones neutras, el calor las coagula a temperaturas compren­
didas entre 45 y  70°. A  excepción del ácido ortofosfóríco, 
son precipitables por los ácidos minerales, siempre que no
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estén muy diluidas. Esta precipitación se debe al cambio del 
punto ísoelétríco, dando origen a sales de albúminas como las 
alcalíalbúmínas y  acídoalbúminas. Las diluciones concentradas 
de cloruro de sodio o sulfato de magnesia precipitan también 
las albúminas a condición de que se las acidifique, previa­
mente, por el ácido acético. El sulfato amónico en cambio, 
las precipita fácilmente, pero en una concentración del 65°/o 
de su saturación; la precipitación es incompleta cuando el 
sulfato amónico se encuentra totalmente saturado.

Las albúminas son, entre todas las proteínas, las subs­
tancias más ricas en azufre. Su preparación varía de 0,3 a
2 por ciento.

Innumerables son las especies de albúminas que se en­
cuentran en los anímales y en los vegetales. Según Carracído 
es posible que la diferenciación de los albumínoídes no se 
detenga en las diferencias especificas de^lós seres vivos, sí no 
que persiga en las individuales.

S e r i n a . — Las albúminas del liquido céfalo raquídeo están 
representadas casi exclusivamente por la seroalbumína llamada 
serina. Se encuentra en enorme cantidad en el suero san­
guíneo, la linfa y  los exudados. Muchas veces sale con la 
orina a consecuencia de las afecciones renales.

La serina se la extrae de la sangre tratando el suero 
sanguíneo por una corriente de anhídrido carbónico o satu­
rándole por el sulfato de amonio o de magnesia que precipita 
las globulinas, se filtra y se somete a la diálisis dándonos una 
disolución de serina purificada. Finalmente el producto díalí- 
zado se evapora. Otras veces se la obtiene tratando la solu­
ción filtrada con el sulfato de amonio, previamente precipitado 
por el ácido acético en la proporción del 0,50°/o para precipitar 
a la sero-albúmína; se exprime el precipitado, se neutraliza la 
acidez, se redísuelve en el agua destilada y  se díalíza. Lá 
solución resultante se trata por un volumen triple de alcohol, 
se escurre el precipitado que se forma, se seca y se lava con 
éter.

Más sencillamente, extraída una cierta cantidad de sangre, 
se la deja coagular en cualquier recipiente, se decanta el suero 
desprendido del coágulo y se evapora lentamente a fin de 
blanquear la albúmina; se añade ácido acético para acidularla, 
se agita con esencia de trementina en una proporción de 0,25
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por ciento, se separan las impurezas y  la esencia que sobre­
nada se neutraliza con amoniaco y  finalmente se evapora.

C a r a c t e r e s . — La serina se presenta en masas amor­
fas, amarillentas, transparentes, solubles en el agua, y  dísuelta 
en el agua pura conserva un poder retatorio especifico de

a
(fa) D =  62,6 a 64,6.

*La composición de la serina es rñ" ámino B, exípropió- 
níco, del grupo de los exácidos.

El éter la precipita en disoluciones excenta de sales, más 
no en aquellas que las contiene.

G l o b u l i n a s

Constituyen el segundo grupo de las proteínas que se 
encuentra en el líquido céfalo raquídeo, pero su presencia índica, 
en todo caso, un proceso patológico. En oposición a las albú­
minas, son ínsolubles en el agua pura, pero se redisuelven en 
las disoluciones de los cloruros alcalinos (al 5 o al JO°/o)* En 
las soluciones alcalinas se. coagulan por el calor y  precipitan 
por el ácido acético. Así mismo lo hacen cuando se las sa­
tura en frío con sulfato de magnesia o dururo de sodio, o 
cuando se separan por diálisis las sales de la disolución. Se  
disuelven también en el agua que contiene una mínima pro­
porción de ácidos o álcalisís. Disueltas en el ilíquido alcalino 
son fácilmente precipitables por el ácido carbónico aunque en 
parte se vuelven a redisolver en un exceso. Finalmente, las 
globulinas coagulan fácilmente por la acción de los fermen­
tos, sobre todo sí ellas se encuentran en solución, tendiendo 
a tomar una forma más estable.

Las globulinas se encuentran genéticamente unidas con 
las albúminas. Según Hammarten representan el tránsito a 
las alca-albúminas de las cuales es difícil dístingarlas. T ie­
nen una afinidad enorme por las albúminas. Corín y  Berard, 
con sus experimentos, han podido conseguir la transformación 
de albúminas en globulinas tratando a las primeras con subs­
tancias alcalinas y  viceversa.
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Se eliminan del suero sanguíneo por el sulfato magnési­
co a saturación, lo mismo que de las disoluciones de la clara 
de lluevo. Se díaliaza el líquido resultante a fin de conse­
guir separar la mayor parte de la sal que las precipita hasta 
que se enturbian y  empiecen a depositarse en algunos-copos, 
se agita, y  el líquido se vuelve límpido, volviendo a precipi­
tar por nueva saturación con sulfato magnésico, hecho este 
último que nos explica la transformación directa de las albú­
minas en globulinas. Las observaciones de Míescher, Bure- 
kharge y Danílowskí han venido, finalmente, a dilucidar estos 
conceptos obscuros de los que apenas se tenían meras sos­
pechas. Los albumínoides se transforman pues, en globulinas 
cuando en el interior de los organismos pasan de la materia 
organizada a la circulante. T a l acontece con los músculos 
en la inanición, cuando la sangre aumenta de globulinas.

Las globulinas más interesantes dsi líquido céfalo ra­
quídeo están representadas por la se^Cflgiubulina y el fibri- 
nogeno.

S e r o g l o b u l i n a . — Se la encuentra en los líquidos orgá­
nicos que contienen seroalbúminas así como en muchos otros 
tejidos. Se la obtiene del suero sanguíneo merced a la diá­
lisis que la vuelve precípítable. Lo mismo acontece adicio­
nando un volumen igual de solución saturada de sulfato de 
amonio o saturándolo de cloruro de calcio; en este caso se la 
purifica disolviándola en una solución diluida de cloruro de 
sodio y  díalizándola nuevamente. Según Schmídt, se la aísla 
del suero sanguíneo pasando a través de una corriente de 
anhídrido carbónico diluido en quince veces su peso de agua 
acidulándola luego con poca cantidad de ácido acético, se 
precipita la seroglobulina y se la purifica lavándola después 
con agua destilada.

C a r a c t e r e s . — Se presenta en  copos muy blancos al es­
tado húmedo (en los casos patológicos se desdoblan en otras 
proteínas derivadas de ellas). En sus disoluciones salinas se 
coagula a mas 75° empezando a enturbiarse a los 60°. Di­

je
suelta en estas soluciones conserva un poder rotatorio (® )  
D -  47,7 .

F i b r i n o g e n o .— Existe en el plasma sanguíneo, en la lin­
fa y  en los líquidos que por ciertas alteraciones patológicas
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provienen de los anteriores. Según Doyon, se origina en el 
hígado, y, según Dastre, se destruye casi totalmente en los 
pulmones.

Se le obtiene del suero sanguíneo disolviendo en el sue­
ro la mitad del peso del cloruro de sodio necesario para sa­
turarlo, o adicionando un volúmen igual de disolución satura­
da del mismo, lográndose obtener del fíbrínógeno aisladamente 
con exclusión de la seroglobulína; para purificarle se disuelve 
el precipitado anterior en una disolución diluida de cloruro 
de sodio adicionando a su vez una minina cantidad de la 
misma sal que la precipita de nuevo.

C a r a c t e r e s . — Se presenta bajo la forma de masas vis­
cosas, que se desintegran en los casos patológicos en otras 
substancias proteicas derivadas de la misma. Coagula fácil­
mente en presencia de fíbríno fermento o por adición de una 
pequeña cantidad de plasma sanguíneo, aunque es discutido 
que la substancia que se precipita sea la misma que está

a
dísuelto en el plasma sanguíneo. Es dextrogíra: ( ^ ’) D =  43,0.

A l b u m o s a s
A

Llamadas también proteosas, se producen en el curso 
de las digestiones gástrica y  pancreática. Artificialmente se 
las obtiene merced a la ebullición prolongada de líquídos áci­
dos o alcalinos débiles o solo por la ebullición del agua ca­
lentada a la temperatura de 149. La obtención de las albu­
mosas se efectúa poniendo la materia proteica en digestión 
con jugo gástrico artificial, que no es si no una mezcla de 
pepsina y ácido clorhídíco artificial al 2°/0, por el espacio de 
algunas horas. Se neutraliza luego con carbonato sódico 
con el que se suspende la digestión y  precipita la ácido pro­
teína formada. Finalmente se obtiene la precipitación de las 
albumosas saturado el líquido anterior por el cloruro de so­
dio, en presencia del ácido acético.

C a r a c t e r e s . — Las albumosas son solubles en el agua; 
parecen haber perdido las propiedades coloidades, no se coa-



— 117 —

guian por al acción del calor. Precipitan en frío por la ac­
ción del ácido nítrico, carácter que las hace diferenciar de 
las peptonas (reacíón propeptóníca). Precipitan también, en 
las mismas circunstancias, por el ferrocianuro de potasio, el 
ácido acético, el ácido pícrico, el reactivo de Tanret, o por 
una solución saturada de cloruro de sodio aciíricado por el 
ácido acético. Dan así mismo la reacción del Bíuret.

P e p t o n a s

Las peptonas aparecen por la hidrólisis de las materias 
proteicas que han pasado por la fase de las proteosas. Se 
las obtienen poniendo en maceracíón la materia proteica que 
se desea peptonízar con jugo gástrico artificial (véase más ade­
lante). Después de dos o tres días se neutraliza el ácido por 
la barita y  se satura el líquido resultante con sulfato de amo­
nio a fin de que precíten sólo las albúminas a excepción de 
las peptonas. Luego se decanta el liquido, se concentra y 
se añade una cantidad suficiente de alcohol que sirve para 
precipitar el sulfato amónico; separada esta sal se hace hervir 
el liquido que queda con carbonato de bario a fin de volver a 
transformar en carbonato amónico que se desprende y  en sul­
fato de bario que se precipita. Entonces se separan las pep­
tonas con el alcohol absoluto y  se las seca en el vacío.

Las peptonas, como, todos los albumínoídes, dan la reac­
ción del Bíuret, pero ésta ya no se presenta en los compuestos 
básicos y  amínados resultantes de hidrólisis más avanzadas. 
Por este motivo, se consideran dos clases de cuerpos: uno 
el de los biuréticos cuyo punto final está constituido por las 
peptonas, y  otro el de los abíurétícos en los que debido a una 
disgregación más avanzada desaparece la reacción del Bíuret, 
lo que sin embargo no implica un límite para la coservacíón 
de los albumínoídes utílízable en el organismo, ya que bas­
tan los ácidos animados para conservar el equilibrio nitroge­
nado. Las peptonas y  los ácidos animados constituyen pues, 
por así decirlo," el final de la destrucción del edificio proteico 
que se consume por la acción hídrolítíca que le priva, a la 
postre, de la reacción antedicha.
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Sin embargo producen la reacción de la Níhídrína, apli­
cada por Nobel al líquídído céfalo raquídeo. K afka la mo­
dificó profundamente dialízando primero el líquido céfalo ra­
quídeo con agua destilada, haciéndola hervir por el espacio 
de un minuto y añadiendo 0,20 grms. de una solución de 
níhídrína al l°/o» sí se observa una coloración violeta la re­
acción es positiva.

Las peptonas representan el tránsito de los cuerpos coloi­
des al de los cristaloides. Son proteínas de peso molecular 
poco elevado. Insolubles en el alcohol, díalízan más rápida­
mente que las proteínas y  se dispersan fácilmente en el agua.

Precipitan por los reactivos alcalóídícos, como el yoduro 
de potasio, el taníno, etc.; pero no precipitan por la acción 
del ácido pícríco, trícloroacetíco, reactivo de Tanret etc.

C a r a c t e r e s . — Se prsentan en forma de polvo de color 
amarillo de sabor desagradable. Son muy solubles en el agua 
y  no se coagulan por el calor. Tienen carácter acido y  bá­
sico a la vez; el primero se debe a la existencia de un car- 
boxílo o la de un residuo de ínima. (Co. NH. Co); el segun­
do se revela en la formación de sales estables con los ácidos 
minerales.

Constituyen el 5o. grupo de la clasificación de las pro­
teínas en el líquido céfalo raquídeo. Su, fórmula general, re­
ducida al grupo de los amínados monobásicos, es:

i  ■*

R / N H 2  
K \ C O O H

Los amino-ácídos tienen una importancia bioquímica 
enorme. Son los últmos prductos de la hidrólisis de las 
proteínas y  costítuyen el origen más manifiesto del nitrógeno 
que utilizan los organismos, pero todos bajo la forma de urea 
o amoniaco.

Este fenómeno, por lo demás, depende de amíno-ácido y  
por este motivo se observan variaciones relativas, que, no
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obstante, no pueden inducirnos jamás a negar la positividad 
de los hechos, la facilidad de su producción.

Cuando el animal no puede utilizar, por sí mismo, amino 
ácidos necesarios y  esenciales para la elaboración de sus 
proteínas específicas o de otros productos de la actividad ce­
lular, la desamínación y oxidación ocurre en todo caso, pero 
en menor extensión que en el caso de los amino ácidos más 
sencillos. Entre estas se encuentran la cistína, feníl- ala- 
nina, tiroxina, que al ser inyectados a los anímales no pro­
ducen inmediatamente un aumento en la formación de urea, 
como lo hace la glicina y  la leucína. El nitrógeno de estos 
últimos ácidos es excretado rápida y  totalmente; sin em­
bargo, la utilización de los mismos ácidos es completa.

Los ácidos animados dan la reacción de la nihidrina y  
pueden obtenerse artificialmente tratando el ácido monoclo- 
rado correspondiente por el amoníaco:

NH 2
/

C1 - f  2 N H  3 =  Cl N U  4 | R —  COOH

COOH

CAPITULO SEGUNDO  

R e l a c i o n e s  d e  l as  p r o t e í n a s  e n  el l i q u i d o  c é f a l o  r a q u í d e o

Apenas hemos dicho que las proteínas están constitui­
das casi exclusivamente por las albúminas en los casos nor­
males y  por las albúminas, globulinas, albumosas y  peptonas 
en los casos patológicos. Veamos rápidamente las relaciones 
que estas substancias químicas guardan entre sí, así en los 
estados normales como también en los estados morbosos, a 
los cuales puede llegar el organismo, merced a sinnúmero de 
causas, conocidas unas y  desconocidas otras.

E s t a d o s  n o r m a l e s . — En los casos normales predominan 
las albúminas sobre las globulinas; estas últímars existen sólo
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en pequeñas cantidades, circunstancia que hasta nuestros días 
hace difícil el precisarlas. Mestrezat señala las cifras de 0,11  
a 0,13°/o> pero es probable que esta cantidad sea muy elevada, 
lo que hace que se acepte únicamente* la que indican varios 
autores, entre 0,03 y 0,05 por mil. El Profesor V . K afka se­
ñala, a su vez, las proporciones siguientes: 24 miligramos por 
100 c. c. de albúmina, de los cuales 20 miligramos por 100  
c. c. es albúmina y  4 miligramos por c. c. es globulina. Sin  
embargo, el dosaje de las albúminas como el de las globuli­
nas, mientras se efectúe por separado, no ofrece m ayor inte­
rés porque no existe una híperglobulínosís sín aumento de 
albúmina.

Se puede entrever por consiguiente, que siendo normales 
las cifras arriba indicadas, el aumento de algunas de ellas 
debe implicar, necesariamente, un estado patológico; pero di­
gámoslo de una vez, el aumento de las 'globulinas, en estos 
últimos, es tan considerable, hasta tal punto, que ha llegado a' 
invertirse la fórmula existente en las albúminas y  globulinas 
en favor de estas últimas.

Con estas ligeras nociones podemos abordar ya directa­
mente el estudio de las relaciones que las mismas guardan en 
los procesos patológicos, objeto de este modesto trabajo cuyas 
conclusiones pueden verse insertas en el último capítulo.

E s t a d o s  p a t o l ó g i c o s . — Es ya del dominio científico el 
problema que se refiere al estudio de la serosidad sub-dural 
en lo. que por sí oiífemo implica un avance notable a través 
de los tiempos, llevándonos con certeza a precisar un un diag­
nóstico o a señalar, por lo menos, el pronóstico de muchas 
enfermedades del sistema nervioso que hasta hace poco esta­
ban sometidas únicamente al examen físíco del enfermo.

Todas las enfermedades orgánicas del cerebro se acom­
pañan de alteraciones del líquido céfalo raquídeo. Interesa, 
por tanto, saber que clase de alteraciones serológícas rigen estos 
procesos y  cuales son los distintos tipos de afecciones orgá­
nicas del cerebro.

Las oscilaciones de las proteínas en el líquido céfalo ra­
quídeo tienen pues un inmenso valor diagnóstico, como en 
otras enfermedades la investigación de la sangre (fórmula 
leucocítaría, numeración globular etc.) de uso natural y  co­
rriente.

Además de las albúminas y  globulinas, en los casos pa­
tológicos, tenemos la presencia de otras substancias proteicas
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derivadas de las primeras. Tales son las albumosas, peptonas 
y ácidos amínados, que aparecen en las enfermedades agudas 
y en aquellas que ocasionan un éxtasis del mismo líquido por 
aislamiento de una parte del saco lumbar. Pero antes de 
proceder a una clasificación de las enfermedades, para el me­
jor estudio del problema que nos ocupa, indicaremos un mé­
todo fácil, sin que la complicación enojosa de otros procedi­
mientos, que nos ponga de manifiesto la síntesis cuantitativa 
de las proteínas.

K afka y  Samson determinan primero la cantidad total de 
albumínoides. A  0,6 cc. del líquido céfalo raquídeo añaden
0,3. cc de la solución de Esbach, agitan ligeramente y  lo dejan 
en reposo por el espacio de medía hora para someterle enton­
ces a la centrifugación durante tres cuartos de hora. Se pue­
de leer en el tubo la cantidad de precipitado, sí éste ha sido 
convenientemente graduado. La determinación de las globu­
linas puede hacerse en un tubo separado,^añadiendo a la mis­
ma cantidad de líquido céfalo raquídeo 0,6 cc. de solución 
saturada de sulfato de amonio, agitándolo y  centrifugándolo 
después de haberle dejado en reposo durante dos horas. Este 
procedimiento se completa aspirando con una pipeta el líqui­
do superpuesto al precipitado del sulfato de amonio, que toda­
vía contiene una pequeña cantidad de albúminas dísueltas; el 
liquido aspirado se le remplaza por 0,6 cc. de agua destilada 
con el objeto completar el volumen inicial del líquido céfalo 
raquídeo. Finalmente añade 0,3 cc. de reactivo de Esbach, 
se deja en reposo medía hora y  se centrifuga. De esta ma­
nera se puede obtener un precipitado de globulina. La cifra 
correspondiente a las albúminas se obtiene, entonces, restan­
do las globulinas de la cifra total de los albumínoides.

La correlación que guardan entre sí los albumínoides, 
especialmente las albúminas, ha sido llamado coeficiente al- 
bumínoídeo, que se expresa por la siguiente fórmula:

C. A . =  ^  
alb.

Con este método Hans Demme, en más de cincuenta 
casos normales, ha podido obtener las cifras siguientes, ter­
mino medio:

Alb. Totales Glob. Alb. C. A .
1,0 0,2 0,8 0,25
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Alb. Totales Glob. Alb. C. A .
0,7— 1,4 0 ,1— 0,4 0 ,6— 1.1 0 ,1 — 0,5M

Perísson, Pollet y  Breant han pretendido poner en evi­
dencia la diferencia entre los albumínoides mecánicos e in­
flamatorios mediante una sencilla proporción entre el fíbríno- 
geno y  las proteínas totales existentes en el líquido céfalo 
raquídeo, que la obtienen en esta forma:

Fibrínógeno de * a *
Proteínas totales — C 15 20

para los albumínoides mecánicos;

Fibrínógeno de * a *
Proteínas totales ~  10 5

para las híperalbumínosas inflamatorias.
La técnica que dichos autores suelen emplear para deter­

minar dicha relación consiste en precipitar el fibrínógeno por 
una solución saturada de sulfato de sodio a fin de obtener la 
serosidad subdural a medía saturación; precipitando el fíbrí- 
nógeno se forma, pues, un velo transparente que se le extrae 
fácilmente merced a un asa de platino; se dosifica las proteí­
nas totales contenidas en el líquido restantante; la cifra que 
se obtenga será comparada con la de las proteínas totales y  
la diferencia final nos representará la cantidad de fíbrínógeno 
que se busca.

Por lo que a las relaciones que las proteínas que el líquido 
céfalo raquídeo tienen entre sí, en los diversos estados patoló­
gicos, podemos escribir un ligero resumen, combinando las 
observaciones efectuadas por muchos autores, a fin de reser­
varnos las nuestras, a precisar con detalle en el capítulo IV. 
Pero a fin de establecer un estudio eficiente es menester, ante 
todo, adaptar una clasificación de las enfermedades, dividiendo 
las infecciosas en agudas y  crónicas, separando a su vez, las 
sifilíticas y  no sifilíticas, así como también las enfermedades ce­
rebrales en las perturbaciones del metabolismo, afecciones vas­

El mismo autor indica, más abajo, las cifras m áxim as
y  m ínimas siguientes:
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culares, tumores y  otras enfermedades orgánicos. Finalmente, 
con el profesor V . K afka, nos ocuparemos también de las 
enfermedades psíquicas cerebrales como la esquizofrenia, cier­
tas formas de epilepsia, y  también la psicosis maníaco de­
presiva.

D IA G N O S T IC O RELACIONES ALBUMINOIDEAS A U T O R E S PROTEINAS

Alb. T Glob. A lb . C. A-

M . Meningitis 8,2 2,0 6,2 0,3 Hans Demme Alb.
) Tifus exante-
1 mátíco. Aumto. V . Kafka

Enf. del sueño » »  »

M Parálisis gen. 2 , 7 1,7 1 ,0 J ,  7 glob.
2 \ T ab. parálisis 2,8 1,7 1 ,1 1,5 »

|  Tabes E. P. 1,8 0,7 1 ,1 0,6 »
1 Lúes cerebral 2,2 0,5 1,3 0,7 »

£ / i Sífilis latenteU \ 1,4 0,4 1,0 0,4 »

t i
v Tuberculosis

v> | del S. N. Aumto. V . Kafka Alb.
J3 i Uremia » » » »
¿2 ] Arterío escler. » » »
¡̂5 Neoplasías » » » »

¿  1 Esquizofrenia Albumineo raquidea » »
Psicosis M .D. Faltan alteraciones » »

' Epilepsia » » » »

La revisión del cuadro anterior nos pone de manifiesto

Io.— Que en los procesos inflamatorios agudos de las 
meninges las albúminas suelen estar aumentadas;

2o.— Que en los procesos crónicos, las globulinas se en­
cuentran aumentadas en las afecciones sifilíticas y  las albú­
minas se encuentran normalmente o débilmente aumentadas 
en las no sifilíticas.



124 —

4o.— Que en ciertas ocasiones, aún en tratándose de 
ciertas enfermedades infecciosas, las proteínas del líquido cé­
falo raquídeo, en vez de estar aumentadas, se mantienen 
normales.

5o.— Que en otras ocasiones, sin haberse observado 
ninguna alteración clínica de las meninges como en la sífilis 
latente, el líquido céfalo raquídeo manifiesta híperalbumínosís.

Por consiguiente podemos concluir que las cifras encon­
tradas por los diversos autores, no deben considerarse como 
absolutas y  que para asegurar un diagnóstico es menester 
asociar a los exámenes anteriores, los exámenes cítológicos, 
químicos y  bacteriológicos.

3o—Que el C. A . está aumentado en todas las afec­
ciones sifilíticas del sistem a nervioso central, especialmente
en la parálisis progresiva.

CAPITULO TERCERO

R eacciones principales de las globulinas en el líquido  
céfalo raquídeo  

*

A  las reacciones celulares del líquido céfalo raquídeo se 
han sucedido cronológicamente un sinnúmero de reacciones 
nuevas como las de las albúminas de W ídal, Sícard, Rívaut, 
Guillaín y  Parant en 1903; la de Wassermann en 1906; la 
de la floculcíón de Vernes y  Meínícke en 1917 , las del benjuí 
coloidal de Guillaín, Laroche y Fichelle en 1920.

M ayor importancia, desde el punto de vista patológico, 
tienen las reacciones de las globulinas, especialmente en los 
procesos inflamatorios crónicos de origen sifilítico.

Esta circunstancia ha llevado a toda una legión de inves­
tigadores a establecer sus reacciones, ya demasiado comple­
jas, o ya sencillas como las de Pandy, Nonne Apelt, Weích- 
brodt, T akata Ara, Nogouchí, Ross Jones, Hudoverníng, 
Braun Huster y  otros. Muchas de ellas han sido abandonadas
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por su demasiada complejidad o porque sus resultados no han 
pasado de ser meramente satisfactorios. Entre todas suele 
darse la preferencia a las reacciones de:

Pandy 
None Apelt 
Weíchbrodt 
Nogouchí.

Por no haber podido conseguir en esta ciudad ácido 
butírico para el reactivo de Nogouchi hemos sustituido esta 
reacción, en nuestras observaciones por la de Takata Ara.

Es en estas reacciones sobre las que ínsístiemos en el pre­
sente trabajo, a fin de llegar a establecer las conclusiones más 
precisas en lo a los procesos patológicos de nuestro medio 
hospitalario se refieren.

Reacciones de Pandy

Se la emplea en la investigación de las globulinas. Su  
demasiada sencillez y  quizá también su precisión absoluta, 
hacen que se la prefiera a todas las reacciones de la misma 
naturaleza en el diagnóstico cuotidiano de las enfermedades # 
nerviosas. En efecto, el sólo hecho de exigir pequeñas can­
tidades del liquido céfalo raquídeo la hacen también acreedora 
a toda la importancia que la identificación de las globulinas 
requiere en los casos patológicos.

R e a c t i v o .— Pandy ha concebido su reactivo, por lo de­
más demasiado sencillo, en una solución saturada de ácido 
fénico al 7°/0. Sínembargo este reactivo ha sido modificado 
por Zalociecki, quien para su preparación toma 1000 cc. de 
agua destilada a la que agrega 80 o 100  cc. de ácido fénico, 
lo agita intensamente y  le somete a la estufa a la temperatura 
de 37°, por el espacio de varias horas; extraído de la estufa le 
deja a la temperatura del laboratorio por varios días; finalmen­
te decanta la solución acusa del ácido fénico que está al fon­
do, obteniendo así el reactivo límpído y  transparente.

Mas sencillamente nosotros utilizamos:
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Acido fénico cristalizado.........................  1 gramo
Agua destilada...........................................  15 c. c.

siempre que se presente tan claro como el agua y sea reno­
vado constantemente.

T é c n ic a .— La técnica de la reacíón de Pandy consiste en 
tomar un tubo de ensayo sobre el que se deposita un centí­
metro cúbico del reactivo (solución de ácido fénico), luego 
deja caer sobre él una gota de líquido céfalo raquídeo. En los 
casos positivos y  al cabo de algunos minutos se produce un 
precipitado turbio, cuya intensidad es variable según la canti­
dad de las globulinas contenidas en el líquido céfalo raquídeo. 
Este precipitado no aumenta sínembargo con el transcurso del 
tiempo.

En esta reacción se distinguen los siguientes grados:

Io. —sí el líquido es opalino el resultado es: ....... i
2o.— sí hay enturbamíento » » » ......  + |-
3o.—si el enturbamíento es fuerte..............................  + + -i-
4o.— sí el enturbamíento es lechoso............................. i + i- i

Se dice sínembargo que una pequeña opalescencia no debe 
tomarse como positiva, pero a veces acontece que la lectura se 
hace difícil, precisamente cuando la reacción es débilmente po­
sitiva. Bruno aconseja, en estos casos colocar al tubo en cues­
tión delante de una lámpara de carbón que la vuelve más 
nítida y  más visible.

Como es una de las reacciones más sensibles, si resulta 
negativa es inútil ensayar otras porque todas resultan igual­
mente negativas. T al acontece como puede verse en la 
casuística inserta en este trabajo. Tampoco la positividad de 
esta reacción trae consigo, muchas veces, la positividad de las 
otras, practicadas en el mismo líquido, lo que en definitiva 
basta para comentar favorablemente su precisión y  eficacia.

Reacción de Nonne A p e lt

Esta reacción, fundada en las observaciones de Nissl, 
tiene por objeto precipitar las albúminas y  globulinas, a la
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vez, mediante una solución saturada de sulfato de amonio. 
Sirve así pues para la investigación conjunta de albúminas 
y globulinas.

R e a c t i v o .— En un matraz de Erlenmeyer se colocan 
85 grms. de sulfato de amonio puro al que se añade luego 
100 cc. de agua destilada. Se hierve durante el tiempo ne­
cesario para que se disuelva la sal amoniacal, se deja enfriar 
y  se filtra. El filtrado se convierte así en una solución sa­
turada de sulfato de amonio que es capaz de precipitar a las 
globulinas y  núcleo albúminas separándoles de las albúminas.

T é c n ic a .— Se compone de dos fases consecutivas.
a) Se toman uno o dos centímentros cúbicos de líquido 

céfalo raquídeo, se lo trata por uno o dos centímetros de 
solución saturada de sulfato de amonio; la mezcla resultante 
se la agita cuidadosamente y  se la deja en reposo por el es­
pacio de algunos minutos, luego se observa un enturbamíento 
producido que indica, según su intensidad, diferentes grados de 
la reacíón M.

1°. Indicios de opalínídad 
2°. Opalínídad 
3°. Enturbamíento ligero 
4°. Enturbamíento fuerte 
5°. Precipitado

lo que no es difícil ponerlas en evidencia si se tiene a la 
vísta un segundo tubo testigo que contenga el líquido céfalo 
raquídeo normal y  que permanece completamente límpído y  
claro.

La solución no debe estar acidulada ni actuar en calien­
te; de no serlo así se precipita la albúmina. Asi mismo se 
observa precipitación de la misma, en caso de que el líquido 
céfalo raquídeo o la solución contengan sangre por más mí- 
níma que sea la cantidad de ésta.

b) Una vez concluida la primera fase, la segunda con­
siste en filtrar ese líquido, acidularlo con ácido acético y  
someterlo a la ebullición; entonces puede ya observarse un 
enturbamíento más o menos intenso que marcha de acuerdo 
con la cantidad de albúminas contenidas, aunque a decir ver­
dad, la importancia clíníca de esta segunda fase en casi siem­
pre nugatoria.
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La reacción fase primera puede aparecer como positiva 
en todas las afecciones orgánicas de sistema nervioso central. 
La reacción fase segunda, unida a la linfocitosís, tanto en la 
lúes primaria como secundaría, índica una meningitis sifilítica 
precoz.

Es una de las reacciones más exactas entre aquellas que 
revela la presencia de globulinas, pero tiene el inconveniente 
de que su ejecución requiere una cantidad aprecíable de líqui­
do, la que en múltiples circunstancias es difícil obtenerla.

Reacción de W eichbro d t

Se la emplea únicamente en la investigación de las glo­
bulinas.

R e a c t i v o .— Para la ejecución de la reacción que lleva 
su nombre, Weichbrodt ha ideado un reactivo compuesto de 
una solución de bicloruro de mercurio al uno por mil, siempre 
que este sea puro y  fresco, prefiriendo en todo caso, a cual­
quiera otro, el de la casa Merck.

T é c n ic a .— En un' tubo de ensayo y  en la proporción 
más favorable se toma 0,70 cc. de líquido céfalo raquídeo al 
que se añaden 0,30 cc. del reactivo Weichbrodt. Se agita la 
mezcla hastase produzca un enturbamíento cuya intensidad nos 
indicará, en los casos patológicos, el mayor o menor grado 
de positividad de la reacción.

Es mejor observar el resultado haciendo caer sobre el 
tubo un rayo de luz oblicuamente y  poniéndolo sobre fondo 
negro. En los casos normales el líquido céfalo raquídeo per­
manece límpido y  cristalino como el agua; en los casos pato­
lógicos puede apreciarse varios grados en la reacción, según 
el depósito que queda, pues el líquido se vuelve:

Opaco.
T  urbio.
Fuertemente turbio, y
Lechoso.
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Las reacciones intensas aparecen enseguida; las débiles 
tardan algunos minutos en presentarse. Esperando 24 h. in­
cluso el liquido céfalo raquídeo normal da la reacción positiva. 
La reacción del sublimado nunca es positiva en las enfermeda­
des del sistema nervioso; en las afecciones no sífílítícas de es­
tos órganos, solo como excepción, y, cuando es positiva, lo es, 
pero débilmente. Es fuertemente positiva en las enfermedaes 
neuro sífílítícas, sobre todo en la parálisis general, tabes y lúes 
cerebroespinal.

Reacción de T a k a ta -A ra

Se caracteriza, como la primera, por su demasiada sen­
cillez así como también por su cóm odajectura. Se la em­
plea en la investigación de las globulinás, aunque a decir ver­
dad es menos segura que las anteriores.

R e a c t i v o .— Se emplea como reactivo, primero una solu­
ción de carbonato sódico al uno por mil; segundo una mez­
cla a partes iguales de una solución de sublimado al 0,5°/o y 
de fuschína al 0,2 % .

T é c n ic a . — A  un centímetro del líquido céfalo raquídeo 
se añade una gota de la solución de carbonato sódico, se agita 
y luego se deja caer 0,3 cc. de la mezcla de sublimado y  fus­
chína. Se la deja en reposo por el espacio de algunos minutos, 
pudiendo hacerse la lectura enseguida, a la medía hora o des­
pués de 24 h.

En líquídos céfalo raquídeo normales, la coloración azul 
violeta de la mezcla no cambia de intensidad, ni se constata 
precipitado, en líquídos patológicos, especialmente en líquídos 
de afecciones meta sifilíticas, se observa una floculacíón más
o menos rápida, más o menos intensa, en copos violeta, que 
sobrenadan en las precipitaciones totales sobre un liquido 
transparente.

En esta reacción se distinguen los siguientes grados:

Io. Opalescencia..............................................................  +
2o. Enturbamíento .........................................................  -f
3o. Enturbamíento fuerte ............................................  +-i-
4o. Precipitado lechoso ................................................  + + +
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En líquidos de meningitis se observa una coloración rosa 
con formación de precipitados. T a l es el proceso y la marcha 
fácil de ejecutarla y  de interpretarla con que este autor contri­
buye al diagnóstico frecuente, y  muchas veces precoz, de las 
enfermedades nerviosas.

CAPÍTULO QUINTO

Casuística  com parada  de las cuatro reacciones en Psiquiatría.

Apenas hemos hecho una relación en la que damos a co­
nocer los elementos con los que contamos ¿n la actualidad para 
establecer de una manera concluyente el diagnóstico de las en­
fermedades del sistema nervioso, mediante los exámenes sero- 
lógícos. Pero el fin exclusivo de nuestro trabajo debe, natural­
mente, dirigir sus miradas a las psicosis orgánicas aunque 
aparezca contradictorio el título que lo lleva, ya que pudiera 
creerse que nuestras observaciones se extienden de un modo 
general a todas las afecciones del sistema nervioso.

Así es como nuestra casuística se concreta únicamente a 
señalar aquellas alteraciones que más frecuentemente se obser­
va en nuestro medio, cumpliendo así con el anhelo de dar a 
conocer algo de Jo'que diariamente sucede en clíníca psiquiá­
trica.

A  pesar de que ya lo han hecho notar muchos investiga­
dores, acerca del éxíto de sus reacciones, insistimos aquí con 
las cuatro anteriores que, a decir verdad, no nos proporcionan 
modificaciones sensibles en la composición proteíníca del líqui­
do que nos ocupa. A  excepción de la reacción de Abderhal- 
den, sí éstas se manifiestan con toda su positividad y valor 
efectivos en las enfermedades de origen sifilítico, no sucede lo 
mismo en las psicosis orgánicas, muchas de las cuales nada 
tienen que ver aparentemente con dicho agente específico. ( 1 )

(I) La razón que principalmente nos ha inducido a llevar ésta 
investigación en las psicosis ha sido aquella que no se contenta con el 
diagnóstico psícopatológíco, sino que en estas afecciones avanza a bus­
car un fondo orgánico, y , a ser posible, quiere precisar el agente etio- 
lógico de las mismas.
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Dividimos a los sujetos para estudiar en tres grupos:

Io.— Aquellos que por sus signos de la esfera psíquica 
pertenecen, realmente, a la esquizofrenia;

2°.— Individuos cuyos síntomas evolucionan francamente 
dentro de la epilepsia; críptogénica y

3°.— Los comprendidos en la psicosis maníaco depresiva.

«• ; . N .o'l

^ V f  '* E s q u iz o f r e n ia

M. M. Q. Edad: 25 años. Raza: mestiza. Reacciones 
Biológicas. Reacción de Pandy: negativa. Reacción de Non- 
ne Apelt: negativa. Reacción de Weíchbrodt: negativa. Reac­
ción de T akata-A ra: negativa. 4̂ .}

N.° 2
,t> O' •

■ *.»• A  E s q u iz o f r e n ia
- A  * '■ v ,  •

H. P. Edad 20 años. Raza: Blanca. , Reacciones Bio­
lógicas. Reacción de Pandy: negativa. Reacción de Nonne 
Apelt: negativa. Reacción de Weíchbrodt: negativa. Reac­
ción de T akata-A ra: negativa.

, N.° 3 .

f . E s q u i z o f r e n i a

M. P. D. Edad: 3*6 años. Raza: mestiza. Reacciones
Biológicas ............ Reacción de Pandy: negativa. Reacción
de Nonne Apelt: negativa. Reaccción de Weíchbrodt: nega­
tiva. Reacción de T akata-Ara: negativa.

N.° 4 ' . ^

- E s q u iz o f r e n ia

J. A . B. Edad 40 años. Raza: mestiza. Fecha de in­
greso I.—27— 1925./ Reacciones Biológicas ..........  Reac-
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N.° 5 

E s q u iz o f r e n ia

S. C. Edad: 47 años. Raza mestiza. Fecha de ingreso
X .— 8— 1928. Reacciones Biológicas: ............ Reacción de
Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reac­
ción de Weichbrodt: negativa. Reacción de T akata-A ra: ne­
gativa.

N.° 6

E s q u iz o f r e n ia

R. G. Edad 28 años. Raza blanca. Fecha de ingreso
VII— 2 — 1926. Reacciones Biológicas ............ Reacción de
Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reac­
ción de Weichbrodt: negativa. Reacción de T akata-A ra: ne­
gativa.

cíón de Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa.
Reacción de W eichbrodt: negativa. Reacción de T ak ata -A ra :
negativa.

E s q u iz o f r e n ia

C. O. Edad 30 años. Raza blanca. Fecha de ingreso
V I— 22— 1925. Reacciones Biológicas ............ Reacción de
Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reac­
ción de Weichbrodt: negativa. Reacción de T akata-A ra: ne­
gativa.

N:° 8 

E s q u iz o f r e n ia

J. A . L. Edad ... Raza ... Fecha de ingreso ............
Reacciones Bológícas ............ Reacción de Pandy: negativa.
Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reacción de Weich- 
brodt: negativa. Reacción de T akata-A ra: negativa.
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N.° 9 

E s q u iz o f r e n ia

J. E. Edad 15 *ños. Raza mestiza. Fecha de ingreso
VI— 28— 1919. Reacciones Biológicas . . . ! ...... Reacción de
Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reac­
ción de Weichbrodt: negativa. Reacción de T akata-A ra: ne­
gativa.

N.o 10 

E s q u iz o f r e n ia

D. R. Edad 40 años. Raza mestiza. Fecha de ingre­
so V — 25— 1914. Reacciones Biológicas ............  Reacción
de Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa. 
Reacción de Weichbrodt: negativa. Takata-'Ara: negativa.

N.° 11 

E p il e p s ia

A . G. Edad 25 años. Raza mestiza. Fecha de ingreso
XII— 17— 1927. Reacciones Biológicas ............ Reacción de
Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reac­
ción de Weichbrodt: negativa. Reacción de T akata-A ra: ne­
gativa.

N.° 12 

E p il e p s ia

D. M. Edad ... Raza ... Fecha de ingreso ............
Reacciones Biológicas ............ Reacción de Pandy: negativa
Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reacción de W eich­
brodt: negativa. Reacción de T akata-A ra: negativa.

N°. 13 

E p il e p s ia

M. L. G. Edad 26 años. Raza mestiza. Fecha de in­
greso V I— 16— 1928. Reacciones Biológicas ..........  Reac-



— 134 —

N.° 14 

E p il e p s ia

D. H. A . Edad... R aza... Fecha de ingreso V — 5 —
15— 1915. Reacciones Biológicas............ Reacción de Pandy:
negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reacción 
de Weichrbodt: negativa. Reacción de T akata-A ra: negativa.

' N.° 15 

E p il e p s ia  )cS

M. D. Edad 35 años. R aza... Fecha de ingreso.......
Reaciones Biológicas ............ Reacción de Pandy: negativa
Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reacción de W eích- 
brodt: negativa. 'Reacción de Takata-Ara: negativa.

N.° 16 

E p il e p s ia

M. L. Edad 32 años. Raza mestiza. Fecha de ingrso
IV — 30— 1927. Re-Aciones Biológicas ............ Reacción de
Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reac­
ción Weichbrodt; negativa. Reacción de T akata-Ara: nega­
tiva.

N.° 17 

E p il e p sia

B. E. Edad ... Raza ... Fecha de ingreso X —28—
1931. Reacciones Biológicas ............ Reacción de Pandy:
negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reacción de 
Weichbrodt: negativa. Reacción de T akata-Ara: negativa.

N.° 18 

E p il e p s ia

M. T . Edad: 50 años. Raza ... Fecha de ingreso.......
Reacciones biológicas ............ Reacción de Pandy: negativa.

ción de Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: negati­
va. Reacción de W eichbrodt: negativa. Reacción de T a k a ­
ta-A ra: negativa.
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N.° 19 

E p il e p s ia

C. C. Edad... R aza... Fecha de ingreso IV — 9— 1928.
Reacciones Biológicas............ Reacción de Pandy: negativa.
Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reacción de Weichbrodt: 
negativa. Reacción de T akata-A ra: negativa.

N.° 20  

E p il e p s ia

M. V . Edad: 40 años. Raza: Blanca. Fecha de ingre­
so VIII— 8— 1927. Reacciones Biológicas ............ Reacción
de Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa. 
Reacción de Weichbrodt: negativa. Reacción Takata-A ra: 
negativa.

N°. 21 

E p il e p s ia

C. A . Edad: ... Raza: ... Fecha de Ingreso: XII-20-
1932. Reacciones Biológicas: ............ Reacción de Pandí:
Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reacción 
de Weichbrodt: Negativa. Reacción de T akata-A ra: Nega­
tiva.

N°. 22 

E p il e p sia

C. A . Edad: 60 años. Raza: Blanca. Fecha de In­
greso: Reacciones Biológicas: ..........  Reacción de Pandy:
Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reacción de 
Weichbrodt: Negativa. Reacción de T akata-A ra: Negativa.

Reacción de Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt:
negativa. Reacción de W eichbrodt: negativa. Reacción de
T akata -A ra : negativa.
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* N°. 23 

E p il e p s ia

C. A . Edad: ... Raza: Negra. Fecha de Ingreso: IV-
12-1922. Reacciones Biológicas: ............ Reacción de Nonne
Apelt: Negativa. Reacción de Pandy: Negativa: Reacción de 
Weíchbrodt: Negativa. Reacción de T akata-Ara: Negativa.

N°. 24  

E p il e p s ia

R. T . Edad: 20 años. Raza: ... Fecha de Ingreso: 
X -27-1921 . Reacciones Biológicas: ............ Reacción de Pan­
dy: Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reac­
ción Weíchbrodt: Negativa. Reacción de Takata-Ara: Ne-. 
gatíva.

N°. 25 

E p il e p s ia

R. V . Edad: 55 años. Raza: ... Fecha de Ingreso: ... 
Reacciones Biológicas: ... Reacción de Pandy: Negativa. 
Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reacción de W eích­
brodt: Negativa.

N°. 26 

E p il e p s ia

E. de la T . Edad: 37 años. Raza: ... Fecha de In­
greso: XII-6-1923. Reacciones Biológicas: ............ Reacción
de Pandy: Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. 
Reacción de Weíchbrodt: Negativa. Reacción de Takata-Ara: 
Negativa.

N°. 27 

.E p il e p s ia

J. J. M. Edad: 23 años. Raza Indígena. Fecha de
Ingreso: V -5-1932 . Reacciones Biológicas: ............ Reacción
de Pandy: Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa.
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Reacción de Weichbrodt: Negativa. Reacción de T akata-A ra: 
Negativa.

N°. 28

E p il e p s ia

A . Ll. Edad: 18 años. Raza: ... Fecha de Ingreso:
V -9-1933 . Reacciones Biológicas: ............ Reacción de Pan­
dy: Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reac­
ción de Weichbrodt: Negativa. Reacción de Nonne Apelt: 
Negativa. Reacción de T akata-A ra: Negativa. >•

N°. 29
E p il e p s ia

J. V . Edad: 13  años. Raza: Mestiza. Fecha de In­
greso: X II-16-1930. Reacciones Biológicas:^ ^ .......  Reacción
de Pandy: Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. 
Reacción de Weichbrodt: Negativa. Reacción de T akata-A ra: 
Negativa.

N°. 30 '

E p il e p s ia

S. V . Edad: 48 años. Raza: Blanca. Fecha de Ingreso:
IV -12-1918 . Reacciones Biológicas: ............ Reacción de
Pandy: Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. 
Reacción de Weichbrodt: Negativa. Reacción de Takata- 
Ara: Negativa.

N°. 31

E p il e p s ia

Reacciones biológicas: ............ Reacción de Pandy: Ne­
gativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reacción de 
Weichbrodt: Negativa. Reacción de T akata-Ara: Negativa*

N°. 32

E p il e p s ia

S. Q. Edad: 35 años. Raza: ... Fecha de Ingreso: ...> v 
Reacciones Biológicas:............ Reacción de Pandy: Negativa'.



— 138 —

N°. 33 

E p il e p s ia

A . A , Edad: 21 años. Raza: ... Fecha de Ingreso: ...
Reacciones Biológicas: ............ Reacción de Pandy: Negativa.
Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reacción de Weichbrodt: 
Negativa. Reacción de T akata-A ra: Negativa.

N°. 34 

E p il e p s ia

L. G. B. Edad: 21 años. Raza: Mestiza. Fecha de In­
greso: V -12 -1933 . Reacciones Biológicas: ............ Reacción
de Pandy: Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. 
Reacción de Weichbrodt: Negativa. Reacción de T akata-A ra: 
Negativa.

N°. 35 

*' •*** E p il e p s ia* v

Nombre: T . ... Edad: 20 años. Raza Mestiza. Fecha
de Ingreso: ... Reacciones Biológicas: ............ Reacción de
Pandy: Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reac­
ción de Weichbrodt: Negativa. Reacción de Takata-A ra: 
Negativa.

N°. 36

P s ic o s is  M a n ia c o  D e p r e s iv a  .

S. E. R. Edad: 35 años. Raza: Blanca. Fecha de In­
greso: X -2 1 -19 14 . Reacciones B iológicas:............ Reacción
de Pandy: Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. 
Reacción de Weichbrodt: Negativa. Reacción de Takata- 
A ra: Negativa.

Reacción de Nonne Apelt: N egativa. Reacción de W eich-
brodt: N egativa. Reacción de T ak ata -A ra : N egativa.
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N°. 37

P s ic o s is  M a n ia c o  D e p r e s iv a

Z. G. Edad: 45 años. Raza: Blanca. Fecha de In­
greso: ... Reacciones Biológicas: ............ Reacción de Pandy:
Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reacción 
de Weíchbrodt: Negativa. Reacción de T akata-A ra: Negativa.

N°. 38

P s ic o s is  M a n ia c o  D e p r e s iv a

D. E. Edad: ... Raza: ... Fecha de Ingreso: IV-40-
1931. Reacciones Biológicas: ............ Reacción de Pandy:
Negativa. Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reacción de 
Weíchbrodt: Negativa. Reacción de T akata-Ara: Negativa.

N.° 39

P s ic o s is  M a n i a c o  D e p r e s iv a

A. J. Edad: ... Raza: ... Fecha de Ingreso: ... Reac­
ciones Biológicas: ............ ReaccÍQnes de Pandy: Negativa.
Reacción de Nonne Apelt: Negativa. Reacción de W eich- 
brodt: Negativa. Reacción de T akata-Ara: Negativa.

N.° 40 h'
C o n f u n sió n  M e n t a l  A f e c t i v a

L. T . Edad: 30 años. Raza: Blanca. Fecha de ingreso
VI— 8— 1933. Reacciones Biológicas .. . . . . . .  Reacción de
Pandy: negativa. Reacción de Nonne Apelt: negativa. Reac­
ción de Weíchbrodt: negativa. Reacción de Takata-Ara: ne­
gativa.
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C O N C L U S I O N E S

El análisis total de las observaciones anteriores, por lo 
que al valor intrínsíco de cada una de las reacciones se re­
fiere, nos permite subrayar las conclusiones siguientes:

I.— Que en las psicosis constitucionales (psicosis maníaco 
depresiva, epilepsia esencial y  esquizofrenia), las proteínas del 
líquido céfalo raquídeo, en vez de estar aumentadas, se man­
tienen normales.

II.— Que si es verdad que en las enfermedades crónicas 
del cerebro las globulinas se encuentran aumentadas, en las 
afecciones sifilíticas (parálisis general, tabes E. y  P., lúes ce­
rebral y  sífilis, latente), no es menos cierto, también, que en 
la psicosis constitucionales esas mismas susbtancías mismas 
permanecen normales.

III.— Que las psicosis constitucionales, en consecuencia, no 
es el factor esencial de su etiología el agente específico, sino otros 
muchos, diametralmente opuestos al infeccioso, como la he­
rencia, y  el etílísmo.

IV .— Que en todo caso, aún tratándose de un positivismo 
exagerado, mientras la reacción de Pandy no manifieste el 
carácter propio y  específico del líquido céfalo raquídeo, las 
otras tres reacciones jamás se apartan de la primera, mar­
chando acordes y  paralelas; y,

V . - Q u e  los resultados obtenidos en nuestro medio (el 
Manicomio de Quito) coinciden exactamente con aquellos que 
nos envían desde otros países y  que se detallan prolijamente en 
el Capítulo Segundo de este trabajo: « L a  e s q u i z o f r e n i a ,  l a



e p il e p s ia  Y l a  p s ic o s is  m a n ia c o  d e p r e s iv a , n o  m a n if ie s ta n  
a lte ra c io n e s  s e n s ib le s , en  la  c o m p o s ic ió n  p ro te ín ic a  d e l liq u id o  
cé fa lo  ra q u íd e o » .

En consecuencia, debemos tener presente que para ase­
gurar un diagnóstico y darle su valor efectivo, es menester 
asociar a los examenes anteriores, los examenes citológícos, 
químicos y  bacteriológicos,
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Las reacciones serológicas en el líquido 
C éfa lo -R aq u íd eo  en el diagnóstico  

de la Sífilis

C om paración entre las reacciones de W asserm an n  y de Kahn
. M 

V  »

La Sífilis del Sistema Nervioso ha sido desde hace mu­
chos años un motivo de estudio muy serio y  de dífícíl diag­
nóstico para la Ciencia Médica. Ello se debe a que pudíen- 
do localizarse el virus en cualquiera de las múltiples zonas 
del sistema nervioso central, las manifestaciones de la infec­
ción luétíca pueden variar en cada caso dentro de una gama 
infinita de síntomas muchas veces banales y  transitorios: des­
de la simple cefalalgia, el vértigo, el insomnio, la disminu­
ción de capacidad para el trabajo, hasta las lesiones más 
notables, como monoplegías y  convulsiones, trastornos de la 
sensibilidad, parálisis del motor ocular común, lesiones protu- 
berancíales, neurastenia, tabes, parálisis general, etc.; todos es­
tas han constituido siempre verdaderos problemas de dífícíl diag­
nóstico diferencial y  etiológíco, problemas que, sin auxilio de 
los variados procedimientos bío- químicos utilizados hoy en 
día, hubieran permanecido todavía en la obscuridad.

La punción lumbar. Llevada a cabo la primera vez por 
Quíncke en J89I, señaló una nueva ruta a la investigación 
de las afecciones del sistema nervioso central y puso en ma­
nos de los laboratorístas el liquido orgánico que puede reflejar 
mejor que cualquier otro la naturaleza de las reacciones de 
los centros nerviosos frente a procesos patológicos de tal o 
:ual naturaleza. Desde entonces la neurología, la psiquiatría 
y la sífilografía se han enriquecido ininterrumpidamente con
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una rica cosecha de descubrimientos, y  aún, hoy en día, no 
cesan los experimentadores de buscar nuevos métodos o me­
jorar y equipar los ya existentes a fin de dar con un método 
ideal que permíta terminar con todas las dudas cuando se 
trata de investigar la sífilis en el líquido céfalo-raquideo y  
en la sangre.

Dejando aparte el estudio de las características de un
1. c. r. normal, vamos ocuparnos directamente de aquellas reac­
ciones que tienen m ayor importancia en el desarrollo de es­
te trabajo, es decir, de las que se refieren al estudio de las 
manifestaciones de la sífílís en el sistema nervioso central, 
pues no es posible tratar del diagnóstico de esta infección 
sin hacer previamente y  por separado algunas consideracio­
nes sobre cada uno de los métodos que se hallan actualmen­
te en boga y  luego hacer una comparación de todos ellos, 
para ver cual es su importancia y  como se complementan 
entre sí. Este último punto tiene especial importancia en 
cuanto se refiere a las «cuatro reacciones» de Nonne, cuya 
significación, por el estudio que de ellas hace su autor y  
sobretodo por el sinnúmero de casos de diagnóstico etíoló- 
gíco y  diferencial qfue las respaldan, me parece mí digna de 
tomarse en cuenta.

A l fin de este trabajo, analizaremos las diferentes opi­
niones que hemos podido recoger sobre la reacción de Kahn  
y  veremos como este método puede llegar a substituir a la 
reacción de W assermann que durante tanto tiempo ha man­
tenido la supremacía sobre todas las demás.

La reacción de Wassermann. Después de los trabajos 
de Bordet y  Gengou sobre la desviación del complemento 
que se verifica cuando un sistema hemolítico se pone en 
presencia de un antigeno determinado y  una sensibílatríz 
expecífica, W eisser y W assermann utilizaron este principio 
para la determinación del antigeno sifilítico, obteniendo re­
sultados tan sorprendentes (600/o de los sueros sifilíticos en 
cualquier período de enfermedad), que en poco tiempo la 
reacción de W assermann adquirió un valor práctico enor­



— 145 —

me y  llegó a ser una reacción de necesidad imprescindible 
en todos los casos sospechosos de infección luétíca. Aún  
más, W assermann y Plaut aplicando esta reacción a los 
paralíticos generales y  tabéticos encontraron un resultado 
positivo en un 100%  de los primeros y  en un 70°/o de los 
segundos, utilizando el suero sanguíneo, y  90%  Y 50% , en 
el mismo orden, utilizando el I. c. r. Este último hecho 
fue una verdadera revelación para la Medicina, pues se lle­
gaba así a descubrir la naturaleza sifilítica de la tabes y  de 
la parálisis general.

Sínembargo, no faltaron, a seguida de estos trabajos, 
las criticas sobre el escaso valor que tenía la reacción de 
W assermann en muchos casos en los que enfermedades de 
otra naturaleza eran capaces de producir en el organismo 
anticuerpos específicos para el antígeno sifilítico, los que per­
manecen en la sangre muchos años después de la curación 
y, por consiguiente, obstaculizaban eKcfiagnóstíco al aplicar 
la reacción posteriormente en individuos que las habían su­
frido, cuando se trataba de efectuar un diagnóstico diferencial 
entre la lúes y  otra afección probable. T a l era el caso de 
enfermedades espíroquetósicas como la frambuesía, la durína 
la trípanosíomasís y  la escarlatina (positivo en 46"/o de 
los casos). Se ha encontrado también W asserm ann po­
sitivo en la tuberculosis avanzada, la carcinomatosís, la dia­
betes sacarina y, según las observaciones del Dr. Miguel A . 
Suquet, de la Habana, en la insuficiencia hepática. Muchos 
autores han> negado la exactitud de estas críticas, mientras 
otros las han confirmado en parte; de manera que siempre 
hay que tener en cuenta estas posibilidades para la inter­
pretación en los resultados. Una última y  reciente objeción 
se debe al hecho de haberse encontrado que bien pueden 
suplir al antígeno sífílítíco (extracto de hígado sifilítico) dife­
rentes extractos de órganos normales y  substancias lípoídeas, 
como la colesterina, el glucocolato y  el taurocolato de so­
dio, sin que por ello se modifique la reacción de desviación 
del complemento. La reacción de W asserm an no es, pues, 
en este sentido, específica, sino solamente caraterístíca de la 
infección sífílítíca.

La aplicación de reacción de W ass. en el L. c. r. data 
solamente desde 1917  en que Plaut demostró que la reac-̂  
cíón era positiva en un Í00%  de los paralíticos generales 
y  de un 70%  de los tabéticos. Después Stertz intentó
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demostrar que la reacción resulta rara vez positiva en la sí­
filis nerviosa cerebral y en las formas arteríticas. Nonne, 
por el contrarío, afirma que la reacción, sí no es tan cons­
tante en los tabéticos, es excepcíonalmente negativa en los 
paralíticos generales, de donde concluye su importancia para 
el diagnóstico diferencial entre una tabes incipiente y  íaf'pa- 
rálisís general, y, entre la parálisis alcohólica, el alcoholis­
mo crónico y  la parálisis sifilítica. Se admite que la nega- 
tividad de la reacción en muchos1 casos de tabes y  sífilis 
cerebro - espinal se debe a la existencia de cuerpos inhibido­
res y, en prueba de ello, se cita el hecho de que, empleando 
mayores cantidades de 1 . c. r. (mayor cantidad de anti­
cuerpos) se consigue reacción positiva después de haberla 
obtenido negativa. Parece que estos cuerpos inhibidores no 
se forman sino en los casos en que aún no se halla fuer­
temente lesionando el sistema nervioso central. Aún más, 
en individuos afectados de sífilis y  que posteriormente pre­
sentan trastornos nerviosos (cefalgías, vértigos, poliuria, etc.) 
la reacción de W asserm an no es capaz por si sóla de darnos 
la clave de si se trata de una afección orgánica, es decir 
de una lesión del sistema nervioso o exclusivamente de 
síntomas funcionales dependientes de una causa de natura­
leza diferente. Este ha sido el motivo que decidió a Nonne 
a aplicar las cuatro reacciones, dos de las cuales son com­
plementarías de la de W assermann en el 1 . c. r. y  en la 
sangre.

Sínembargo de todas estas objeciones, es innegable que 
la reacción de W as. presta importantes servicios cuando se 
trata de diferenciar una lesión cerebral o espinal de la escle­
rosis múltiple, de la pseudo-tabes, de enfermedades sifilíticas 
cerebrales o espinales que tienen gran parecido con aquellas.

Cítodíagnóstíco. Sícard, Nageotte, Vidal y  otros fueron 
los primeros que fijaron la atención en la importancia que 
para el diagnóstico de la parálisis general y  la tabes ofrecía 
el aumento de células en el líquido l.c .r . ,  encontrando en 9O0/o 
de los casos una linfocítosís sumamente acentuada. Dos años 
más tarde, autores alemanes añadieron a esta observación la 
de no haber encontrado ningún aumento de elementos (pleo- 
cítosis) en los casos de enfermos neurósicos, en psicosis fun­
cionales y  en individuos de .sistema nervioso central sano. 
Schonborn por su parte confirmó que el aumento de células



— 147 —

en el 1er. de tabéticos y  paralíticos generales es constante y  
puede considerarse como un síntoma precoz para el diagnós­
tico, tanto que nunca debe dejarse de efectuar una numera­
ción de los línfocítos en ningún sujeto en el que se haya 
sospechado la posibilidad de aquellas dos enfermedades.

Son particularmente interesantes las investigaciones so­
bre el cítodíagnóstico en individuos en los que se encuentra 
rigidez pupilar, trastornos vesicales, crisis dolorosas, etc. y  
que por tanto, ponen sobre la pista de una tabes y en los 
que la pleocítosís era siempre positiva. Estos sujetos después 
de un año presentaban dolores lancinantes, Romberg, pareste­
sias, abolición de los reflejos, es decir, todo el cuadro de una 
tabes. Nonne afirma que la línfocitosis, desde 50 hasta 300  
y en veces 600 línfocítos, aparece en un 95%  de enferme­
dades sifilíticas y metasífilíticas de sistema nervioso, presen­
tándose en otras enfermedades no sifilíticas, aunque sólo a 
título de excepción y con mayor rareza'- en grado elevado. 
Por otra parte se ha visto que en el 4 0 %  de los sifilíticos 
que poseen un sistema nervioso central sano se encuentra lín- 
focítosis discreta. Este hecho es de muy útil aplicación 
sobre todo en aquellos casos que son de diagnóstico diferen­
cial entre una tabes o una parálisis incipiente y  una neuras­
tenia grave, en personas que han padecido de sífilis, casos 
en los que el diagnóstico sería imposible de efectuarlo de 
no existir la observación del contenido en linfocítos del 1 . 
c. r. Línfocítosís fuertemente positivas sin lesión del sistema 
nervioso nunca se han observado.

Como ejemplo del valor clínico de este método, pode­
mos notar el siguiente caso de Nonne: una mujer de 50 años, 
bien nutrida, robusta, que busca al médico por quejarse des­
de hace años de cefalalgias y  ligera obnubilación del senso­
rio. La enferma niega categóricamente la sífilis, lo mismo 
que su marido. No presenta ninguna alteración en el sistema 
nervioso, en los reflejos, ni en la pupila, ni en el exim en  
orgánico de todo el cuerpo. Investigada la línfocítosís se la 
encuentra fuertemente positiva (80). La paciente muere al 
poce tiempo de iniciado el tratamiento especifico y  el autor 
descubre endo y  períarterísís gomosa de la artería basilar me­
día, de la vertebral y  de las pequeñas arterías cerebrales. 
Diagnóstico seguro: neurosífílís.

La línfocitosis, además, puede aún persistir en un 4 0 %  
de casos después de una o varias curas sifilíticas. El por­
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centaje indicado por Nonne de línfocítosís en la sífílís ner­
viosa es de 80°/o y  de 96%  en la tabes y parálisis general.

Reacción de la Fase I. Generalidades. Es un hecho 
conocido que en el 1 . c. r. se encuentra normalmente una 
proporción constante de proteínas formadas por una mezcla 
de albúminas, globulinas y  para algunos también de núcleo 
albúminas. La determinación total de estas albúminas se hace 
según los procedimientos corrientes de laboratorio. Pero, el 
conocimiento de la albúmina total tiene escaso valor para 
el estudio de la neuro-sífílís, pues son, específicamente, las 
globulinas las que sufren mayores variaciones en el curso de 
la sífílís nerviosa. Es pues conveniente conocer cuantitativa­
mente la globulina en aquellos casos. Sínembargo, en clí­
nica es suficiente su determinación cualitativa siempre que se 
empleen reacciones que resultando negativas con el líquido 
normal, permítan apreciar cualquier aumento de esta substan­
cia, por pequeño que sea. El número de estas reacciones es 
muy grande. Aquí sólo mencionaremos la N onne-Apelt o 
de la fase I.

La técnica de la reacción es la siguiente: se disuelven 85 
gms. de sulfato amónico purísimo en 100  c. c. de agua des­
tilada, hirviéndola hasta disolución completa. Enfriada la so­
lución se la filtra y  se le deja enfriar. Esta solución a sa­
turación medía e§ capaz de precipitar las globulinas y las 
núcleo-albúminas, separándolas de la albúmina. Para ope­
rar se mezcla el reactivo y  el 1 . c. r. a partes iguales y  se 
deja la mezcla durante tres minutos. La solución no debe 
estar ácída ni caliente, ni el 1 . c. r. debe contener la menor can­
tidad de sangre. Después de tres minutos se obtiene el re­
sultado, según la intensidad del enturbiamiento que produce 
el sulfato amónico, cuando hay aumento de las globulinas, 
enturbiamiento que puede ser muy débil, débil o fuerte ( |-,
+  ~K +  +  -}-)•

Este método, junto con la línfocítosís, es muy valioso en 
el estudio diferencial de la sífílís nerviosa. Nonne expone 
una multitud de casos en los que su reacción le ha presta­
do grandes servicios.

Citamos dos de ellos, que son muy demostrativos:
Io. individuo de 25 años, alcohólico, se enfermó de sí­

fílís hace dos años; se trató de su lesión primitiva con fríe-
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cíones. Llega al hc~pital con intensa cefalalgia a consecuen­
cia de un traumatismo en la cabeza. El examen clínico no 
da ningún síntoma atríbuíble a un padecimiento del sistema 
nervioso central, ni a cualquier otra afección (Se trata, pues, 
de investigar sí su cefalalgia es o no de naturaleza sifílítíca). 
Hecha la punción lumbar se encuentra una presión de 270, 
fase I, negativa, línfocítosís débilmente positiva. El curso ul­
terior legítima la fase I negativa: el reposo en cama y  la 
antípírína hacen desapárecer el dolor.

2o. Comerciante de 35 años, hace 8 infectado de sífi­
lis y  bien tratado varías veces. Desde hace tres años, sufre 
trastornos neurasténicos cerebrales típicos. Falta todo sínto­
ma somático. (Se trata de saber si es una neurastenia in­
dependíente de la sífilis o causada por ésta.) El examen del 
liquido cefaloraquídeo da línfocitosis fuertemente positiva y  
reacción en la fase I, también fuertemente positiva. Después 
de pocos meses rápida disminución de la memoria y  de la 
inteligencia, trastornos de la palabra, reflejos tendinosos muy 
vivos. Diagnóstico seguro: Parálisis general.

Estos dos casos indican: el primero, que la sífilis aunque 
no había lesionado el sistema nervioso, fue suficiente para 
producir una ligera línfocítosís y  el segundo, que existía una 
franca lesión sifilítica del sistema nervioso.

La reacción de la fase I puede aparecer fuertemente po­
sitiva en todos los casos de lesión sifilítica nerviosa. En otros 
enfermos orgánicos, no sifílítícos, es débilmente positiva o 
falta del todo. Es además importante observar que en tanto 
la pleocítosis existe en individuos afectados de sífilis, que no 
padecen ninguna afección nerviosa, la reacción de la fase I es 
constante en los enfermos sifílítícos del sistema nervioso y  
nunca en enfermos funcionales y en personas sanas. Estas 
observaciones permiten que se aproveche de la fase I en 
aquellos casos en que se trata de decidir si se trata de un es­
tado neurasténico propio de los primeros tiempos de la pará­
lisis general o de un nerviosismo funcional en un individuo 
que ha sido sifilítico.

Sínembargo, la fase I, no es suficiente, por sí sola, para 
proporcionarnos una base segura en el diagnóstico diferencial 
entre enfermedades orgánicas no sifilíticas de la médula y  del 
cerebro y  las propiamente sifilíticas. De ahí la importancia
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de hacerla juntamente con otras reacciones como lo ha hecho 
Nonne, ideando el conjunto de las cuatro reacciones.

Las cuatro reacciones de Max Nonne. Conocido ya el 
significado de la reacción de W ass., de la fase I y  de la pleo- 
cítosís, podemos ahora decir algo sobre las cuatro reacciones 
de Nonne. Ante todo, aclaramos que la reacción fase I po­
sitiva y  la pleocítosis son dos datos que, juntamente y  aun 
aislados son suficientes para indicar la existencia de una le­
sión orgánica del sistema nervioso especifica o no específica. 
En su ayuda viene, pues, la reacción de W ass, que, en el caso 
de ser positiva, decide la naturaleza sífílítíca de la enfermedad 
nerviosa (Tabes, parálisis, sífilis cerebro-espinal, etc.)

/amos a enumerar los casos en que es especialmente 
valioso el conjunto de las cuatro reacciones y  a citar algunos 
de los ejemplos más típícos que son más demostrativos que 
las palabras.

Io. Cuando se presentan síntomas psíquicos ligeros con 
anamnesis positiva de sífílís sin que se encuentre lesión so­
mática en el sistema nervioso.

No. Sífilis
Síntomas Síntomas

Linf.
Fase Wass.

subjetivos objetivos 1 Sang. Linf.

Positivo 
hace 3,/z 

años

Irritabilidad, 
actos brutales 
contra la fa­

milia

Somáticamente:
O o o -!- +

Hace 12 
años

Diagnóstico!
Demencia

precoz

Después de unos 
meses trastornos 

pupilares y 
reflejos vivos

+ + +  +

Curso

En observación des­
de hace 4 años. 
Objetivamente no 

paralitico

Estuvo dos años en 
el manicomio con 
parálisis segura. 
Autopsia: parálisis

El valor diagnóstico de las cuatro reacciones en estos 
dos ejemplos es muy claro. La falta de las cuatro reaccio­
nes habla en contra de parálisis, en tanto que la presencia 
de ellos la afirma.

2o. Casos que tanto por sus síntomas somáticos, como 
psíquicos (con historia positiva de sífílís) se imponen como 
parálisis y  que el curso, de acuerdo con las reacciones, de­
muestra no ser paralíticos.
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Ejemplo: Individuo de 18 años, infectado de sífilis ha­
cen 6. Síntomas subjetivos: Capacidad de trabajo disminui­
da. Insomnio.

Síntomas objetivos: Aníscoría. Reacción a la luz normal.
Línfocítosís: O.
Fase I: O.
W assermann:
En la sangre: O.
En el Icr.: O
Curso: Después de 6 años, nada de parálisis. Trabaja  

en sus ocupaciones.

3o. Casos en que puede diagnosticarse una parálisis 
general, precozmente, gracias a las cuatro reacciones.

Ejemplo: Individuo de 48 años, infectado de sífilis ha­
cen 10 .

Síntomas subjetivos: Depresión con intento al suicidio. 
Capacidad intelectual: Normal. *►' ■

Síntomas objetivos: Anísocoria. Reflejos vivos.
Línfosítosís: Positiva.
Fase I: Positiva.
W asserman:
En la sangre: Positiva.
En el Icr.: Positiva.
Curso: Salió como curado. Un año después, signos se­

guros de parálisis, tanto psíquicos, como somáticos.

4 o. Trastornos pupilares aislados sin alteraciones psí­
quicas, con anamnesia positiva de sífilis.

Ejemplos:

Primero: Mujer de 26 años, infectada de sífílís hacen 
6 años.

Síntomas subjetivos: Dolores de estómago y  de cabeza.
Síntomas objetivos: Anísocoria, rigidez pupílar derecha; 

izquierda reacción perezosa.
Línfocítosís: Positiva.
Fase I: Positiva.
W assermann:
En la sangre: Positiva.
En el Icr.: O.
Curso: Después de tres años, ningún síntoma nuevo. 

No se pudo continuar la observación.
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Segundo: Individuo de 40 años, hacen 6, infectado de 
sífilis.

Síntomas subjetivos: Dolores de cabeza.
Síntomas objetivos: Anísocoría, pupila izquierda perezosa.
Línfocitosis: O.
Fase I: O.
W assermann:
En la sangre: Positivo.
En el Icr.: O.
Curso: Dos años después, subjetiva y  objetivamente 

normal.
Con una serie de casos de esta naturaleza, Nonne con­

cluye que las cuatro reacciones no son capaces de indicarnos 
sí se trata de una tabes o de una parálisis incipiente, cuan­
do se nos presentan casos solamente con trastornos pupilares 
aislados.

5°. Cuando se trata de diferenciar un tumor cerebral de 
una síiílís cerebral:

Ejemplos:
Primero: Individuo de 56 años con sífilis hacen 30 años.
Síntomas subjetivos: O^tís medía, dolores de cabeza, de­

bilidad mental, confusiones y  estados crepusculares.
Síntomas objetivos: Atontado. Sensibilidad craneana a 

la percusión. Neuritis óptica doble. Reflejos pupilares pere­
zosos.

Linfosítosís: fuertemente positiva.
Fase I: Positiva.
W assermann:
En la sangre:. positiva.
En el Icr.: positiva.
Curso: Curación por un tratamiento antísifílítíco.
Segundo: Mujer de 26 años. Con sífílís dudosa.
Síntomas subjetivos: Convulsiones epilépticas, cefalalgia 

y  vomítos.
Síntomas objetivos: M uy atontada. Hemíparesía izquier­

da. Neuritis óptica doble. Cráneo sensible a la percusión. 
Reacción pupílar normal-

Línfosítosis: O
Fase I: O.
W assermann:
En la sangre: O
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En el Icr.: O
Curso: Remisión del proceso sin tratamiento específico, 

a los 6 meses se presentan de nuevo convulsiones y  hemí- 
paresía. Por lo demás, normal, objetivamente.

En este último caso, se excluye, pues, la sífilis cerebral 
y Nonne, hipotéticamente, supone que se trata de un pseudo 
tumor cerebral, (hidrocefalia-ídíopática o tumor benigno con 
hídrocéfalo).

Además, se aplican las cuatro reacciones cuando se tra­
ta de diferenciar, si se asocia a una tabes dorsal una paráli­
sis general, una sífilís nerviosa endoarterítíca de una arteries­
clerosis cerebral, una sífilis cerebroespinal o una afección 
medular no sifilítica, en un individuo accidentalmente infecta­
do de sífilis.

Las cuatro reacciones no son concluyentes en todos los 
casos, como hemos visto en uno de los ejemplos citados. 
Las reacciones pueden ser congruentesKo incongruentes, y  
es aventurado dar un valor pronóstico exacto basándose en 
la intensidad con que se presentan. T a l sucede por ejemplo 
en las tabes, en la que, los casos con reacciones negativas 
suelen ser benignos, en tanto que el resultado positivo no' 
siempre ensombrece el pronóstico de tabes. Además, el re­
sultado de las cuatro reacciones plantea, cada día, nuevos 
problemas, de manera que la observación clínica queda, en 
muchos casos, en primer lugar, siendo las cuatro reacciones, 
sólo auxiliares para el médico.

La reacción de Kahn

Desde el año de 1921, se viene llevando a cabo esta 
reacción, especialmente en los laboratorios de EE. UU., en 
donde goza de gran fama. La sencillez en la práctica de la 
reacción, así como en escaso tiempo que se emplea para obte­
ner un resultado, ha hecho que la reacción de Kahn, merezca 
rápidamente el favor de muchos laboratoristas, a tal punto que 
en EE. UU., Cuba y  otros países se la emplea conjunta­
mente con la reacción de W assermann.

He aquí, la técnica de la reacción y el material preciso 
para realizarla.



í.° Se preparan de antemano: una solución salina de 
cloruro sódico al 9°/0» Y otra de sulfato amónico al 85% , de 
igual manera que para la reacción de la fase de I.

2.° En el momento de la reacción, se coloca en un tubo 
de K ahn un centímetro cúbico de reactivo standard. Este 
antígeno es de igual naturaleza que el que se emplea para la 
reacción de W assermann: extracto de corazón de buey, pe­
ro con mayor cantidad de colesterina, y es preparado por 
diferentes casas comerciales. En otro tubo igual se coloca la 
cantidad de solución salina indicada en el título del reactivo 
standard de Kanhn (el antígeno viene ya preparado). Se vier­
te la solución salina sobre el antígeno y  la mezcla esta se 
vuelve a verter inmediatamente al otro tubo, y  así se van pa­
sando esta solución de antígeno de un tubo a otro unas seis 
veces. Se deja reposar la mezcla durante diez minutos.

3.° Se centrífuga tres centímetros . cúbicos de L C R . 
Luego, se toman de él 1,5 cc. y  se agrega igual cantidad de 
la solución saturada de sulfato amónico; se agita y  se lleva al 
baño-maría durante 15 minutos a 56°. Se centrifuga enér­
gicamente esta mezcla durante 10  minutos; entonces se de­
positan en el fondo las globulinas. Se retira lo mejor que 
se pueda el liquido que sobrenada y  se añade al precipitado
0,15  c.c. de la solución salina, agitando ligeramente.

En el momento de la reacción misma, se procede así:
Io. Se agita ligeramente el tubo que contiene el antíge­

no ya preparado.
2°. Con la pipeta de K ahn (graduada en 0,01 y  0,001 

c. c.) se coloca en un tubo de K ahn 0,01 c. c. de la sus­
pensión de antígeno, llevando el extremo afilado de la pipeta 
hasta el fondo del tubo.

3°. Se deja caer sobre el antígeno 0 ,15  c. c. de la so­
lución globulíníca concentrada y  se agita durante 10  segun­
dos hasta que la mezcla sea completa.

4°. Se hace lo mismo con el LCR. comprobado lué- 
tico y  con otro no sifilítico para controlar la reacción.

5°. Se agita fuertemente el tubo en la gradilla durante 
tres minutos.

6°. Se agrega a cada uno de los tubos 0,5 c. c. de la 
solución salina.

Se lee la reacción utilizando un espejo microscópico, o, 
sobre una caja que lleve adentro un foco y que tenga una
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abertura en una de sus paredes. S í la reacción es positiva, 
se observa una precipitación evidente, que se traduce por la 
visión de partículas pequeñísimas y brillantes que flotan en 
un líquido algo turbio. Cuando la reacción es negativa, el 
liquido permanece cristalino, transparente. Según el grado 
de precipitación, de las partículas coloidales, se dice que se 
trata de una reacción fuertemente positiva, débil o muy débil. 
En este último caso, se hace preciso el uso de una lente para 
apreciar mejor el resultado. (Para más detalles, ver los tra­
bajos de Barmísevo y  Chedíak).

¿ C u á l  e s  el v a l o r  d e  la r e a c c i ó n  d e  K a h n  
en  r e l a c i ó n  a la d e  W a s s e r m a n n ?

Los primeros estudios sobre este,.-tema, se llevaron a 
cabo el año de 1928, gracias a las actividades del Congreso 
Internacional de Serología en la ciudad de Copenhague. En 
un concurso práctico verificado en aquella ciudad, intervinie­
ron personalidades científicas de renombre, como R. Kahn, 
autor de la reacción que lleva su nombre, H. Sachs, Blu- 
mentahl, Meínicke, Muller, de Blasí y  otros más, y  se efectuó 
un estudio comparativo entre catorce tipos de reacciones en 
el liquido céfalo-raquídeo, con 945 sueros, de los cuales, 443  
eran no sífílítícos, y  502, sifilíticos. Los resultados que se 
obtuvieron fueron los siguientes: en primer lugar, estuvo la 
reacción de Muller, con 317  casos positivos, en segundo lu­
gar, la de Kahn, con 305, en tercero, la de Georgi, con 254, 
y la de W assermann, con 210  casos positivos. Las demás, 
por su escasa sensibilidad, fueron rechazadas. Se ve pues 
que la reacción de Muller obtuvo la supremacía, pero, co­
mo su técnica es demasiado compleja, y  es difícil la con- 
secusión del antígeno, quedó en primer lugar la de Kahn, 
por su símplíciddd y  gran sensibilidad y  especificidad, consi­
derándosela como reacción ideal para el sero-díagnóstico de 
la sífilis.

Desde aquella fecha, han sido numerosos los investiga­
dores que han practicado conjuntamente las reacciones de 
W assermann y Kahn, y  casi todos, o por lo menos, todos 
los que he podido consultar en este trabajo se muestran par­
tidarios de la reacción de Kahn.
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La extrema sensibilidad de este método, se basa, según 
el mismo descubridor, en la forma de preparación del antígeno 
y  en su disolución, así como en la acción de la solución 
fisiológica que obra como electrolito y  como indicador. Ade­
más, la reacción se funda en la propiedad del antígeno coloi­
dal de dispersar en minúsculas partículas cuando se mezcla 
con la solución salina, suspensión que, en presencia de un 
suero sifilítico, forma agregados moleculares visibles a simple 
vísta, que faltan cuando se opera con suero negativo.

Vam os a ver cuales son las opiniones de diversos labo- 
ratorístas con respecto a la reacción de Kahn.

En los laboratorios de EE. UU., se lleva a cabo la reac­
ción de K ahn conjuntamente con la de Wassermann, después 
de haberla aceptado como más sensible que la de W asser­
mann, a continuación de repetidas encuestas. .

Maestre, en 1930, concluyó que en la sífilis primaría y  
en la latente, la reacción de Kahn, resulta ligeramente más 
sensible que la de W assermann, mientras que, en los períodos 
segundo y  tercero, ambas acusan el mismo grado de sensi­
bilidad.

Aún más llamativas son las conclueíones a que llega 
el Dr. Miguel Suquet, de la Habana, en un estudio compa­
rativo de las reacciones de W assermann y  de Kahn. Dice 
este científico, que hasta hacen 10  años, se inclinaba en fa­
vor de la reacción de W assermann, considerándola a la de 
Kahn, como complemetaría, pero que ha tenido que cam­
biar de parecer, después de adquirir una mejor experiencia 
en este nuevo método y  usando antígenos más sensibles, 
especialmente los preparados por la Casa Ledefle, que tienen 
su preferencia. Ha efectuado desde el año de 1928 hasta 
1931 un promedio de 500 reacciones mensuales, con un to­
tal de 18.000 reacciones, y  utilizado conjuntamente la técni­
ca de W assermann y  la de Kahn.

El Dr, Suquet presenta una serie de casos comprobados 
ser sifilíticos, en los que se puede observar la supremacía de 
la reacción de Kan.

Los casos son los siguientes:

Wassermann Kahn

P. M. Negativo 
L. L. »

Positivo H 4
- H -
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A . M  
L. F.
C. V .
D. V . 
S. G.
B. G. 
F. M.

Resumen:

Wassermann 

Negativo 
»

Positivo
»  4 -

Negatívo 
Positivo |- 
Negativo

Positivos: 3 
Negativos: 6

Kahn

Positivo
»
»

-I- -t- - f

-1-
Negativo 
Positivo t b

Positivos: 8
Negativos 1

Además, este autor pone otra observación muy intere­
sante a propósito de la insuficiencia hepática. Dice haber 
comprobado en esta afección casos de W assermann positivo, 
sin que se trate de una afección sifilítica, y  cita el caso cu­
rioso de un individuo que tenía una «.reacción de W asser­
mann positiva —1— |— |—, - y  Kahn negativo, el cual confesó 
haber ingerido la noche anterior al examen una cantidad 
enorme de licor, y  habiéndosele dado al dia siguiente un pur­
gante, ambas reacciones resultaron negativas. Además, cree 
que la reacción de W assermann puede ser positiva en las 
embarazadas, quedando la reacción de Kahn, como método 
de diferenciación en ciertos casos en que se trate de investi­
gar una sífilis en una embarazada. También ha encontrado 
individuos tuberculosos con K ahn negativo.

El Profesor Dr. Arturo A . Bruno, Jefe de Laboratorio 
de Bio-Química del Rosario, Argentina, ha analizado también 
comparativamente las dos reacciones, en 308 casos, habiendo 
obtenido los siguientes resultados: 105 W . Positivas -)—|—|-, 
14 W . Positivas -|— y 10 débilmente positivas, en tanto 
que la reacción de Kahn, díó 145 positivos -)—1—|-, 25 po­
sitivos -|—|-, y  15 débilmente positivos; en total 129 W . 
Positivos y  K . Positivos.

El mismo Dr. Bruno, refiriéndose a Davenport, dice  
que la reacción de K ahn en el LCR, se muestra muy sen­
sible al descubrir alteraciones del sistema nervioso central, 
debidas a la sífílís, y  que resultados positivos se obtienen en 
sujetos que no presentan signos clínicos de neurosífílís, pero 
afectados de sífílís. El resultado negativo de la reacción co­
rresponde a la ausencia de la neurosífílís o a casos de sífilis 
curable; de manera que la reacción de Kahn, practicada en
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el liquido cefaloraquideo, es superior en sus resultados a la 
reacción de W assermann.

En conclusión, la reacción de Kahn, es superior a la de 
W assermann, por los siguientes motivos:

1°. Porque da resultados positivos, mucho más numero­
sos en individuos con sífilis comprobada.

2 o. Porque es más específica que la de W assermann, y  
por tanto, se presta a menos equivocaciones con otras enfer­
medades que dan W assermann positivo.

3°. Porque presenta menos posibilidades de fracasos que 
la reacción de W asserman, como la existencia de un alto po­
der antícomplementarío y  las complicadas técnicas de titulación 
que exigen el antígeno y  el complemento, y

4°. Por su sencillez y  rapidez en la obtención de resul­
tados, cosa que la hace muy ventajosa en ciertos casos, como 
en la transfusión sanguínea de urgencia, en los que se desea 
saber sí el donante es o no sifilítico.

Según los criterios expuestos, bien puede, pues, la reac­
ción de Kahn, substituir a la muy complicada de W assermann  
y  con mucha ventaja. ( 1 )

CASUISTICA

Las observaciones que he verificado en el Manicomio, con 
el objeto de comparar prácticamente las dos reacciones, la de 
W assermann y  la de Kahn, no pasan de 25, número en ver­
dad muy pequeño para un estudio de esta índole, tanto más

(í) Nos parece interesantísimo transcribir a continuación las con­
clusiones a que llega el Dr. Peláez Botero, después de verificar 24.000  
reacciones de Kahn:

í.°—Que los resultados de la reacción Kahn indican, en todos los 
casos, una sensibilidad mayor que la Wassermann*

2*°—Que el Kahn deriba la mayor ventaja para sí, en los casos 
de sífilis tórpida reactivada, en la sífilis latente, en la sífilis en trata-
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que los casos de estudio no son de selección, dado el escaso 
porcentaje de afecciones en las que, verdaderamente, se quiere 
hacer un diagnóstico diferencial entre una etiología sifilítica y  
otra de distinta naturaleza. Sinembargo, creo que, aun en el 
caso de haberse obtenido todas las reacciones negativas, este 
mismo hecho tiene su interés para descartar la génesis luétíca 
en muchas afecciones en las que algunos autores sospechan 
un origen sifilítico, y  además, para encauzar, convenientemen­
te, el tratamiento.

Las reacciones se han llevado a cabo en el Laboratorio 
del Dr. Wandemberg, muy experto en estos estudios, por su 
larga práctica de Laboratorio.

I. M. L. Cuencana, 32 años. Ingresa en 1927 con 
ataques epilépticos. Examen somático y  subjetivo: Descuida­
da, indiferente a la entrada del médico. Es incapaz de mante­
ner una conversación. Puerilidad en el juicio y  el razona­
miento. Amnesia completa. Carácter epiléptico: Obnubilación

miento y  en la sífilis conyugal, porque es en tales casos, cuando la clínica 
esta más desarmada, y  el Wassermann es menos afirmativo.

3 .° -  Que en las fuertes reacciones positivas definitivamente falsas, 
corresponde al Wassermann la mayor parte.

4.°—Que en las débiles reacciones positivas, no definitivamente 
falsas, bástente explicables y  perfectamente corregibles, toca al Khan  
la mayor parte.

Conclusión final: La sero floculación de Kahn es una reacción de 
naturaleza química distinta de la serofíj ación de Wassermann, a la que 
supera desde todos los puntos de vísta*

Espícífícídad,
Sensibilidad,
Sencillez,
Economía,
Estandarización,
Constancia,
Rapidez,
Utilidad Social.
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intelectual; accesos de furor, grosera y  brutal. Déficit mental 
acentuado, ataques epilépticos intensos.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

II. B. E. De Puéllaro. Ingresa en octubre de 1931 con 
ataques epilépticos desde hacen 15 años.

Examen: Descuidada. Indiferente a la entrada del médi­
co. Percepción abolida. Imbecilidad. Carácter epiléptico 
franco: Irritable y  grosera. Puerilidad en el juicio y  el razo­
namiento.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

III. M. T . 50 años. Ingresa con ataques desde la edad 
de 15 años.

Examen: No responde a las preguntas. Descuidada. In­
diferente. Marcha incierta y  vacilante. Orientación en el 
tiempo y  en el espacio, abolida. Atención nula. Afectividad 
disminuida. Déficit mental muy bajo. Asociación de ideas 
perturbada. Amnesia completa. Irritable, impulsiva y  grose­
ra. Estados crepusculares. Camino a la demencia epiléptica. 
Ataques frecuentes.

W , ,en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

IV. C. C. Ingresa en abril de 1928, con ataques desde 
los 15 años. ^

Examen: Padres alcohólicos. Iguales síntomas que la 
enferma anterior.

W . en el LCR. Negativo, K . en el LCR. Negativo.

V . C, A . Ingresa en diciembre de 1932. Sufre de ata­
ques desde niña.

Examen: Responde fácilmente a las preguntas. Orienta­
da en el tiempo y en el espacio. Buen estado intelectual y  
afectivo. Asociación de ideas normales. Carácter epíleptoi- 
deo. Ataques epilépticos poco frecuentes.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

VI. D. C. 60 años. Sufre de ataques.
Examen: Arreglada. Afectuosa a la entrada del médico. 

Afectividad enervada. En ocasiones tendencia a crisis afecti­
vas. Inteligencia, juicio y  razonamiento disminuidos. Carác­
ter epíleptoídeo: adaptable y  fácilmente sociable, obsequiosa y
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maliciosamente confiada. Rara vez es irritable. Convulsio­
nes epilépticas.

W . en el LCR. Negativa. K . en el LCR. Negativa.

VII. R. D. 20 años. Ingresa en octubre de 1927, con 
ataques de epilepsia.

Examen: Padres alcohólicos. Ataques desde los 14 años. 
Descuidada. Indiferente a la entrada del médico. Percepción 
perturbada. Afectividad disminuida. Impulsiva e irritable. 
Ataques frecuentes.

W . en el LCR. Negativa. K . en el LCR. Negativa.

VIII. R. V. 55 años. Alcohólico.
Examen: Indiferente y  perezoso. Atención y  percepción 

disminuidas. Déficit en el juicio y raciocinio. Amnesia acen­
tuada. Carácter epiléptico. Inteligencia disminuida. Ataques 
poco frecuentes.

W . en el LCR. Negativa. K . en LCR. Negativa.

IX. E. S . 37 años. Ingresa con ataques.
Examen: Padres alcohólicos. Responde a las preguntas. 

Incapaz de sostener una conversación. Pereza en los movi­
mientos. Disminución de la inteligencia y  la afectividad. 
Memoria de evocación perturbada. Carácter epíleptoídeo.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X . M. 23 años. Ingresa en 1932 con ataques epilép­
ticos.

Tiene el dignóstíco de epilepsia con marcado estado de- 
mencial.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XI. J. V . 33 años. Ingresa en diciembre de J930.
Diagnóstico: Epilepsia con déficit mental manifiesto.
W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XII. S. O. Ingresa en I9J8 . Sufre de ataques desde 
los Í0 años.

A l examen: caracteres epilépticos.
W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XIII. L. L. Ingresa en 1933, con ataques.
A l examen: Descuidado. Orientación perturbada. Ca­

rácter agresivo e impulsivo. Tendencia a crisis afectivas. 
Inteligencia mediana. Tiene el diagnóstico de epilepsia.
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W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X IV . S. Q. 35 años. Sufre de ataques epilépticos 
desde los 10  años. Tiene el diagnóstico de epilepsia.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X V . A . A . 21 años. Sufre de ataques desde los 12 
años.

Examen: Indiferente. Malévolamente desconfiado, pes- 
contento Atención y  percepción disminuidas. Egocéntrico. 
A  veces, irritable y grosero. Inteligencia mediana.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X V I. L. G. B. Sufre de ataques desde los 15 años. 
Tiene el diagnóstico de epilepsia, seguro.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

Fallece en junio de 1933, a consecuencia de ataques sub­
intrantes, ocasionados por la punción lumbar. (15  c. c.).

XVII. Tullido. 30 años. Sufre de ataques epilépticos 
desde los 12  años.

W . en el CLR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XVIII. M. M. Q. 25 años, de Quito.
Examen: no se conoce antecedentes. Toilette desarre­

glada. Inquieto. Habla a solas. No sostiene una conver­
sación. Pronuncia palabras sin orden y  neologismos. Orien­
tación en el espacio, normal. Disminuida en el tiempo. 
Percepción alterada. Depresión de la actividad voluntaría. 
Alteración de la memoria: Olvida los conocimientos adquiri­
dos. Alteración en la asociación de ideas. Disminución de 
la afectividad. Ha olvidado el lenguaje escrito. Delirio psí- 
co - motor. Alucinaciones auditivas y  verbales. Cree estar 
en comunicación aérea con personas que viven lejos. Aluci­
naciones cenestésicas. Se cree embarazada. Ideas delirantes 
de persecusíon poco intensas. Inteligencia disminuida. Dis­
gregación de la personalidad. Tiene el diagnóstico de Es- 
quizofenia.

W . en el LCR. Negativa. K . en el LCR. Negativo.

X IX . H. P. 14 años. Hijo de padre alcohólico. T rau ­
matismo cerebral intenso en la primera infancia.

Exaxnen: Marcha lenta. Indiferente. Estereotipado. T ris­
te y  pensativo. Largo tiempo en la misma actitud. Respon­
de con profunda melancolía. No sostiene una conversación.
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Recuerda que en su infancia fue alegre y  que poco a poco 
se volvió triste. Quisiera sobreponerse, pero es impotente. 
Orientación perdida. Percepciones alteradas. Amnesia me­
diana. Afectividad abolida, lo mismo que la voluntad. Es­
ta adaptado al Asilo y  es indiferente para con todo. Lleva 
diagnóstico de esquizofrenia.

W . en el LCR. Negativo. -K. en el LCR. Negativo.

X X . S . C. 47 años. Ingresa en 1928.
Examen: Descuidado. Indiferente a la entrada del mé­

dico. La mímíca revela un estado de confusión. Presenta 
un m arcado’ negatívismo. Pronuncia palabras incoherentes. 
Su enfermedad empieza después de una tifoidea. En su in­
fancia era retraído, írrascíble y  perezoso. Orientación en el 
tiempo y  en el espacio, alteradas. Atención y  percepción 
abolidas. No se preocupa de su familia. Delirio de perse- 
cusión. Inteligencia mediana. Exagera^ipn de los reflejos.

Lleva el diagnóstico de esquizofrenia.
W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XXII. 36 años. Hija de padres alcohólicos. La madre 
era epiléptica.

Lleva el diagnóstico de psicosis maníaco - depresiva.
W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

XXIII. D. R. 40 años de edad. Esquizofrénica.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X X IV . E. G. 25 años. Ingresa en í 927 con ataques 
epilépticos.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Positivo.

X X V . M. E. E. 26 años. Ataques epilépticos desde 
los 20 años. Déficit mental manifiesto.

W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.

X X V I. D. M. Ataques epilépticos.
W . en el LCR. Negativo. K . en el LCR. Negativo.



C O N C L U S I O N E S

Ia. Podemos descartar la etiología sifilítica en todos 
los casos de epilépticos examinados con excepción del caso
X X IV .

2a. Lo mismo podemos decir de los pocos casos de 
esquizofrenia en los que se han efectuado las reacciones en el 
LCR.

3a. No hay lugar a comparación entre las reacciones 
de W assermann y  Kahn, puesto que, en todos los casos, con 
una excepción, ambas han sido francamente negativas.
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^La prueba de la Atropina en la Exploración 
Neurovegetativa

Introducción:

Antes de comenzar la relación de este trabajo que fue 
objeto de nuestra elección al iniciarse los cursos universita­
rios del año que terminó, y  al que hemos consagrado la ma­
yor parte de, nuestras energías, para corresponder en alguna 
forma al entusiasmo del señor Decano de la Facultad de 
Ciencias Médicas y  Profesor Titular de la Cátedra de Psi­
quiatría y  Neurología de la misma, doctor Julio Endara, 
quien con su, talento y  dirección ha sido el factor esencial 
para que todos* sus discípulos pudiéramos llevar a la crista­
lización el imperativo del nuevo reglamento de la Facultad, 
que está orientado en el sentido de despertar en el estudian­
tado de los^ cursos superiores el estímulo y  amor por el es­
tudio como la inclinación por la investigación científica, que­
remos dejar constancia de nuestra gratitud para el citado 
profesor doctor Endara, así como para el personal de Inter­
nos del Manicomio de esta ciudad, donde siempre encontramos 
cooperación y  ayuda para llevar a feliz término las observa­
ciones que presentamos hoy.

Este no tiene la jactancia de ser un tema original, ya  
que es muy conocido el aforismo de que «nadie dá lo que 
no tiene», y  más, cuando tan sólo hemos querido poner en 
práctica y comprobar las nuevas técnicas, modificatorias de 
la de Daníelópulu, en la exploración del sistema neurovege- 
tatívo por medio de la atropina, que vieron la luz en España 
el año próximo pasado, por juzgarlas lógicas y  científicas,
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creyendo de esta manera aportar una contribución al estudio 
de tesis doctorales presentadas a la Facultad y  basadas en la 
exploración neurovegetatíva por medio de dicho fármaco y  
según las técnicas de Escudero y Danielópulu.

Es verdad que el número de observaciones que acom­
pañamos hoy es muy reducido porque asciende a sólo 37 
gráficas, número que se nos podrá dispensar si se tiene en 
cuenta el tiempo y el material de trabajo de que hemos dis­
puesto, como ha sido tratar con enajenados mentales y  locos, 
que muchas veces nos han hecho nulitar observaciones co­
menzadas.

Sin embargo, quédanos la satisfacción de haber traba­
jado honradamente, ya que todas nuestras observaciones se 
han amoldado rigurosamente a la técnica del autor español 
Velásquez Velasco; en esta monografía, podrán encontrar tai- 
vez, los que se dediquen a esta clase de investigaciones, al­
guna base para trabajos posteriores. **"

El Autor.

Breves nociones acerca  del s istem a de la vida vegetativa

Muchos autores han dividido el sistema nervioso, en 
sistema nervioso vegetativo y  sistema nervioso cerebro es­
pinal, habiendo llegado hasta a preconizar, no pocos, la ab­
soluta independencia de los dos sistemas, por los diferentes 
caracteres histológicos que presentan los centros vegetativos 
simpático y parasímpátíco o vagos. Más, esta independencia 
y  separación de los dos sistemas, que hizo a Langley deno­
minar autónomo al sistema nervioso vegetativo, no puede 
conservarse por más tiempo, ya que hoy, gracias a los nue­
vos conocimientos histológicos que poseemos, sabemos que 
ciertas fibras centrípetas de ambos sistemas, simpático y  pa­
rasímpátíco, presentan la misma estructura histológica, así 
como también, que el sistema nervioso cerebro espinal está 
constituido al mismo tiempo por centros de la vida animal y
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de la vida orgánica, descubrimiento que nos comprueba lo 
artificial de tal división y  el error fisiológico que ha encerrado 
la denominación de Langley dada al sistema nervioso ve­
getativo.

Estas razones y  muchas otras, han obrado en nosotros 
para que aceptemos las concepciones del sabio Profesor de 
Clínica Médica de la Universidad de Bucarest, para decir 
con él que no hay independencia entre el sistema de la v i­
da vegetativa y  el sistema cerebro espinal y  como conse­
cuencia de ésto, menos autonomía del primero, existiendo so­
lamente un único sistema nervioso, que talvez por razones 
de orden didáctico ha podido dividírselo en dos. Sólo por 
este motivo y  teniendo como fundamento la fisiología, di­
vidiremos el sistema nervioso en: sistema, nervioso de la v i­
da vegetativa (comprende a todos los nervios de la vida ve­
getativa, sin tener en cuenta la estructura que presentan) y  en 
sistema de la vida de relación.

Sistema nervioso de la vida vegetativa.— Su papel en el 
hombre es variadísimo y  complejo y  su dominio se extiende 
a muchas funciones necesarias para la vida; dirige la regula­
ción del metabolismo, los procesos del crecimiento, de la ter- 
mogenesis, las secreciones glandulares, la vasomotrícídad; su 
acción recae sobre el trofísmo, la musculatura estriada del 
corazón y  del esófago, sobre la musculatura lisa de los ór­
ganos, llegando algunos a decir que regula el tono de los 
músculos estriados. Es, pues, un verdadero complejo nervioso 
que inerva a todo el organismo.

Este sistema comprende: 1 °. ganglios automotores, 2°. 
neuronas centrífugas (pre y  post ganglionares, díencefálicas, 
neuronas coordinadoras y  coordinadoras anfótropas) y  3°. 
neuronas centrípetas, mecanismos todos de inervación y  que 
en determinadas condiciones pueden tener una actuación 
propia.

La fisiología y  las exploraciones farmacológicas de este 
sistema, y  aún la anatomía, a pesar de que en determinadas 
partes es imposible llevar hasta ellas la disección— hace que 
lo subdívidamos en otros dos sistemas, que son: el Sistema 
Simpático y  el Sistema Parasímpátíco o Yago.

Sistema Simpático.— Este está constituido por cinco por­
ciones que se sobreañaden unas a otras y  que las conocemos 
con los nombres de simpático cefálico, simpático cervical,
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simpático toráxico, simpático lumbar, simpático sacro. En el 
simpático cefálico, encontramos los ganglios oftálmicos, el es- 
feno palatino, el ótico, el submaxílar y  el sublingual; el cervical 
está formado por tres ganglios cervicales: superior, medio e 
inferior; éste último con el primer ganglio toráxico forman el 
ganglio estrellado: al toráxico lo constituyen diez a doce gan­
glios; al lumbar, tres a cinco ganglios y, al sacro, cuatro a cinco 
ganglios.

Todos estos ganglios son pequeños como guisantes y  
colocados a manera de dos largos rosarios, desde el cráneo 
hasta el coxis; se los encuentra a uno y  otro lado del raquis, 
emitiendo en todo su trayecto ramas eferentes que se diri­
gen a inervar los órganos del cuello, del tórax y  del abdo­
men y  que, anastomosándose con otros nervios, llegan a for­
mar plexos, como el cardíaco, el solar, el lumbo aórtico y  
el hípogástríco.

V*"'
Sistema Parasímpátíco o Vago.— Está compuesto por va­

rías formaciones nerviosas y  tiene dos orígenes: craneal y  sacral.
A l primer origen corresponde el nervio neumogástrico o 

vago, del que se puede decir, representa al sistema, y  al se­
gundo origen pertenece el nervio pelviano.

El neumogástrico o vago, abandonando al bulbo, tiene 
que atravesar el cuello, el tórax y  el abdomen, emitiendo en 
todo su trayecto filetes nerviosos para el corazón, laringe, 
tráquea, bronquios, pulmones y  esófago; después contribuye 
a la formación el plexo solar y  de esta manera inerva a los 
órganos abdominales: estómago, hígado, pancreas y  la por­
ción superior del intestino.

El nervio pelviano envía filetes nerviosos para la vejiga, 
intestino grueso, esfínteres y demás órganos y  vasos de la 
pelvis.

Además del vago y  del pelviano, corresponden también 
al sistema parasímpátíco, multitud de filetes nerviosos que 
salen de la columna toráxíca y  lumbar por las raíces poste­
riores de la médula y  son encargados de la inervación de va- 
sodilatacíón, de inhibición de las glándulas sudorales y  de los 
-músculos pilomotores.

Ultimamente se han descubierto, como pertenecientes al 
sistema nervioso de la vida vegetativa, algunas formaciones 
nerviosas de la médula espinal, que poseen indudablemente 
funciones vegetativas, sin que todavía se las haya podido lo­
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calizar, como son: la substancia gelatinosa de Rolando, las 
fibras de la zona marginal de Líssauer, el manojo intermedio 
lateral, las células y  grupos celulares que circundan al epén- 
dímo, las células solitarias, el grupo paracentral y  la columna 
de Clark.

Noción del Equilibrio Neurovegetativo

Gracias a la distribución del sistema nervioso de la vida 
vegetativa por todo el organismo y  al antagonismo que pre­
sentan sus dos sistemas, Simpático y  Parasímpátíco, se con­
cibe pueda estar asegurado el equilibrio funcional de todos 
los órganos de la economía. En efecto, para que haya equi­
librio funcional vegetativo, es necesario, que el tono del Sim ­
pático como del Vago estén equilibrados, es decir, se encuen­
tren en verdadera pugna, lo cual sucede en estado normal. 
Además, se hace obvio el concurso de los centros coordina­
dores, de la corteza cerebral, de los filetes centrípetos y  de 
los ganglios automotores para mantener ese equilibrio fun­
cional. ( 1 )

-------------- /

( í )  Y a  lo hemos anticipado, el mecanismo de la balanza, según 
Eppinger y  Hess, no jpuede ser entendido con su interpretación primiti­
va. El Profesor Pedro Escudero, desde hace algunos años, la rectificó 
hasta establecer la concepción que subsiste. En sus lecciones de Clínica 
de 1924 decías «Las reacciones secretorias y  lisomotoras indican el gra­
do de impregnación o de sensibilidad del sistema nervioso vegetativo 
a las sustancias vago y  símpatícotropas». Y  luego: «Sí una célula ner­
viosa se halla impregnada de un veneno vagotropo hasta el límite de 
su tolerancia y  le inyectamos un reactivo vagotropo, la célula reaccio­
nará positivamente. Pero sí la misma dosis de reactivo se la inyecta­
mos a un sujeto que no tenga impregnación vagotropa, no reaccionará. 
T an es cierto que para que se produzca una reacción positiva iodo es 
cuestión de dosis;  sí a un sujeto que reacciona negativamente a la dosis 
común de atropina, le inyectamos otra doble, la reacción negativa se 
transformará en positiva. Lo dicho podría esquematizarse en la siguien­
te ecuación:

Impregnación nerviosa vagotropa -K reactivo vagotropo =  reac­
ción positiva.

Ausencia de impregnación vagotropa + reactivo vagotropo — reac­
ción negativa.

Para más detalles ver: Pedro Escudero: Lecciones de Clínica Mé­
dica, t. I. El Ateneo. Buenos Aíres. Í924.
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Todos los órganos están inervados por filetes simpáticos y  
parasímpátícos, con sus fibras pre y  post ganglionares, y  en 
todos ellos observamos que dada la lucha antagónica que 
existe de los dos sistemas, donae el simpático es excitador el 
vago es inhibidor, y  viceversa. Los ganglios automotores co­
locados muchas veces en el interior de los tejidos de los órga­
nos (como en el corazón), o en la vecindad de los mismos, 
por medio de su automatismo, aseguran la actuación de los 
dos sistemas.

Los centros coordinadores simpáticos o parasímpátícos, 
como su nombre lo índica, coordinan la actividad de la neu­
rona preganglíonar, y  son antagonistas en el mismo sentido 
que las fibras pre y  post ganglionares.

Para algunos órganos existen centros coordinadores an- 
fotropos, que actúan a la vez sobre los centros simpáticos y  
parasímpátícos.

La corteza cerebral influye sobre todas' las funciones de 
la vida vegetativa.

Los filetes centrípetos de los órganos de la vida vegeta­
tiva, son los encargados, medíante el sinnúmero de conexiones 
complejas, de mantener el tono general del sistema de la vida 
vegetativa, tono que puede ser modificado a través de los 
mismos filetes en un momento dado, gracias a la excitabídad 
vegetativa.

Por tanto, concluiremos diciendo que todos estos meca­
nismos nerviosos, y  merced a la gran función antagonista de 
los dos sistemas, Simpático y  Vago, son los que nos dan 
la noción del equilibrio neurovegetatívo.

Como ejemplo del antagonismo de los dos sistemas, te­
nemos que:

En el corazón: el simpático acelera el ritmo cardíaco y  
el vago lo inhibe;

en el aparato digestivo: los movimientos intestinales au­
mentan por excitación del vago y  disminuyen por excitación 
del simpático;

en la pupila: se dilata por excitación del simpático y  se 
contrae por excitación de las fibras del vago que van al ner­
vio motor ocular común;

en las glándulas salivales y  lagrimales: la secreción es 
debida a excitación del vago;
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en los bronquios: la excitación del vago estrecha el ca­
libre y  aumenta la secreción bronquial; la excitación del sim­
pático hace lo contrario;

en las arterías: la vasoconstricción es debida a excita­
ción del simpático y la vasodilatacíón a excitación del vago, 
a excepción de las coronarías en donde encontramos la ac­
ción inversa;

en el esófago: la excitación del vago produce espasmos 
y perístaltía; la del simpático no provoca ninguna acción, por 
lo que se duda del antagonismo en este órgano;

en el estómago: hay aumento de la peristáltica y  espas­
mo medio gástrico por la excitación del vago, y  por excita­
ción del simpático disminución de los movimientos gástricos;

en los órganos genitales: se provoca la erección por ex­
citación de los nervios pélvicos y  la detumescencía de los 
mismos por excitación del plexo hipogástríco;

en la piel: la excitación del vago produce la erección de 
los pelos y  la secreción sudoral.

Para terminar este capítulo diremos que algunos autores, 
al describir el sistema de la vida vegetativa, lo hacen conjun­
tamente con el sistema de glándulas endocrínícas, por las 
variaciones y  alteraciones que produce el primero sobre el 
segundo; y  aunque por el momento no conozcamos el com­
portamiento del simpático ni del vago frente a cada una de las 
glándulas, es indudable la intima relación que existe entre los 
dos sistemas y  el antagonismo que hay en cada glándula, v. 
g.: como en el tiroides.

Tono y Excitabilidad vegetativas

Llámase tono vegetativo a ese estado de excitación per­
manente en que se encuentra el sistema nervioso de la vida 
vegetativa; estado de excitación permanente que puede ser in­
fluenciado por un factor excitante cualquiera, gracias a la exci­
tabilidad vegetativa.

Tanto el tono vegetativo como la excitabilidad vegetati­
va, pueden ser generales y  locales.
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Leyes  de Danielópulu

Hemos dicho anteriormente que en el estado normal y  
para que haya equilibrio funcional vegetativo, se necesita 
que el tono de los dos sistemas, simpático y  parasímpátíco, se 
encuentre en equilibrio. Esto no sucede en los organismos 
vivientes de una manera indefinida, sino que el sistema ner­
vioso de la vida vegetativa con mucha frecuencia presenta 
desequilibrios, que pueden ser locales o generales, lo cual se 
confirma hoy por la práctica clínica y  las exploraciones far­
macológicas.

Para comprender estos mecanismos de reacción en el 
estado normal como en el patológico del sistema nervioso de 
la vida vegetativa, se hace indispensable el conocimiento de 
las tres leyes fundamentales que los rig¿n,, establecidas por 
Danielópulu y que son: la ley del anfotropísmo, la ley del pre­
dominio y  la ley del mecanismo ^circular anfótropo.

La ley del anfotropísmo, nos explica que todos los agen­
tes que obran sobre el sistema nervioso de la vida vegetativa, 
sean físicos, químicos, farmacológicos, eic. tienen una acción 
anfótropa; es decir, que obran al mismo tiempo sobre el Sim­
pático y  Parasímpátíco, anotándose la particularidad de que 
cuando se eleva el tono del un sistema, el otro tiende a 
elevar su propio tono para restablecer el equilibrio. De­
ducción de esta ley es lo referente a los reflejos vegetativos 
que también participan del anfotropísmo.

El tono vegetativo general es anfótropo, y es la resul­
tante del tono aislado del simpático y del tono aislado del 
parasímpátíco, siendo en general mantenido por el medio san­
guíneo que es anfótropo y por los centros vegetativos que 
también son anfótropos, factores que obran simultáneamente 
el uno sobre el otro.

El tono vegetativo local es mantenido por las propieda­
des fundamentales del órgano.

La excitabilidad vegetativa general, en cambio, es la que 
concierne a todo el sistema vegetativo; y  la local, la que 
concierne sólo a un órgano.

El mismo Danielópulu, ha llegado a comprobar la exis­
tencia de un estado hipertónico de ambos sistemas, como la 
existencia de un estado hípotóníco también simultáneo, es­
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tados a los que les ha llamado híperanfotomía e hípoanfotomía 
respectivamente.

La Ley del predominio se encuentra en el estado normal 
como en el patológico, y  de élla debemos decir:

J °. Que el predominio del factor anfótropo depende de su 
intensidad de acción. Por ejemplo: un reflejo vegetativo pre­
dominará sobre el simpático o sobre el vago, según la inten­
sidad con que buscamos el reflejo y  la duración de la excitación. 
En cuanto a los fármacos, podemos decir lo mismo: una 
dosis pequeña de adrenalina tiene una acción anfótropa con 
predominio vagal, y  una gran dosis tiene acción anfótropa 
con predominio simpático.

2°. El predominio depende del estado dentro del cual se 
encuentra el tono vegetativo general. Como consecuencia, 
tendremos que el agente anfótropo predominará tanto más 
sobre el simpático o sobre el vago, cuanto más exagerado 
esté el tono general del simpático o del vago. Por ejemplo: 
en un vagotónico, una dosis medía de adrenalina dará efectos 
con predominio para el vago, y  en un símpatícotóníco dará 
efectos con predominio para el simpático.

3°. El predominio depende del estado en el cual se en­
cuentra el tono lo<;al. Por lo tanto, la acción de un factor 
anfótropo predominará tanto más sobre el grupo excitado, 
cuanto el tono local esté más elevado y  tanto más en el gru­
po inhibidor cuanto el tono local de éste esté más disminuido.

El tono local de órganos puede ser modificado por le­
siones del parenquína del órgano, o por lesiones locales de 
los nervios íntraviscerales y  por manera refleja.

La ley del mecanismo circular anfótropo. En esta ley se 
encuentran, tanto el tono vegetativo como la exítabílídad ve­
getativa; para comprenderla diremos, una vez más, que el 
tono vegetativo está mantenido por dos factores: por el me­
dio sanguíneo que es anfótropo y  que lo llamamos factor 
periférico, y  por los centros vegetativos que también son an- 
fótropos y que constituyen el factor central.

El factor periférico, medíante las sustancias que contiene 
en su composición íntima, sostiene un estado permanente de 
excitación en las terminaciones de los sistemas simpático y
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vago, lo cual asegura el equilibrio funcional del órgano. De 
otro lado, tenemos que el funcionamiento mismo del órgano, 
por sus filetes centrípetos, mantienen el tono de los centros 
simpático y  parasímpátíco.

El factor central envía por sus fibras simpáticas y  para- 
símpátícas el influjo centrífugo que sostiene el tono de las 
terminaciones y a la vez el factor periférico.

Como consecuencia, tenemos que el factor periférico in­
fluye sobre el facíor central, y  el central sobre el periférico, 
constituyendo así un verdadero mecanismo circular anfótropo.

Lo mismo que hemos dicho del tono vegetativo pudiéra­
mos decir de la exitabilídad vegetativa.

Clasificación de las modificaciones dei Tono Vegetativo

Eppínger y  Hess, que fueron los primeros en utilizar los 
los métodos farmacológicos para la exploración vegetativa, 
sistemáticamente, establecieron dos grandes síndromes, simpa- 
tícotonía y  vagotonía. Y  así, ellos, a todo individuo que 
reaccionaba a los fármacos símpatícótropos (adrenalina) y  a 
los reflejos vegetativos de tipo simpático, como los que reac­
cionaba a los fármacos y  reflejos vagotónícos, los etiquetaban 
de símpatícotónícos y  de vagotónícos, respectivamente. Aún  
más, por medio de inyecciones de atropina, llegaron a con­
siderar al enfermo como vagotóníco, cuando había una inten­
sa aceleración del pulso, y  en el caso contrarío como símpa- 
tícotóníco. Es decir, para Eppínger y  Hess había sólo dos 
estados opuestos, símpatícotonía y  vagotonía, que cuando 
aumentaba el uno disminuía el otro y  viceversa, creándose 
así el llamado «esquema de la balanza», que cuando sube el 
un platillo baja el otro.

Hoy, con los conocimientos que tenemos, de que tanto 
los reflejos como los medicamentos, son anfótropos, y  por lo 
tanto actúan sobre todo el sistema vegetativo y no electiva­
mente sobre el vago o el simpático, la clasificación dada por 
Eppínger y  Hess no puede subsistir y  menos sí tenemos en 
cuenta, que lo encontrado más a menudo son símpaticoto- 
nías o parasímpatícotonías parciales o localizadas a ciertos 
órganos o a funciones de estos mismos órganos.
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I TT. . - i Anfotoníariipertoian \ , T ,i. i.- i Vagotomavegetativa / ¿, 61 ' bimpaticotoma

De ahí que nosotros, prefiramos y  sigam os la clasifica­
ción de Danielópulu, que es la siguiente:

A .— Modificaciones 

Generales

TT, , , í HipoanfotoniaHipotoma \ n ,  . ,. . .  . Hipovagotoniavegetativa n , . .' Hiposimpaticotonia

Estados
mixtos

 ̂ Por hipertonía de un 
, grupo e hípotonía del 
' grupo antagonista

Por lesión del órgano
B.— Modificaciones \ » » de las vías centrífugas veget.

Locales j » » » » » centrípetas »
(, » » » los centros

Se llama, anfotomía a la hipertonía del sistema de la vi­
da vegetativa, hipertonía que recae sobre los dos sistemas 
antagónicos, (simpático y  vago). La anfotonía predomina 
sobre el uno o el otro grupo, así simpático para el corazón, 
vago para el tubo digestivo. Como se podrá comprender, en 
la anfotonía hay una verdadera lucha del simpático con el 
vago, ya que ambos están exagerados, siendo la lucha, por 
este motivo, más intensa y rompiéndose el equilibrio a cada 
momento, por consiguiente, dando a cada momento una sínr 
tomatología clíníca muy variada. Es justamente a los indi­
viduos anfotónícos, a los que se Ies consideraba antes como 
símpaticotónicos o vagotónícos.

La anfotonía puede ser latente y  pura. La primera es 
frecuente en las personas jóvenes, y no se exterioriza por 
ningún signo clíníco, a no ser por las pruebas vegetativas. 
La segunda se presenta bajo la forma de un síndrome ais­
lado, pero formando parte de otros síndromes como la teta- 
nía, el Basedow, etc.

La prueba para medir el tono, o sea la de la atropina, 
en los sujetos anfotónícos, nos da una elevación del tono tanto 
del simpático (13 0 -14 0 -15 0  o más) como del vago (60-70 o 
más).
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Las pruebas farmacológicas de la excitabilidad general, 
nos dan una exageración de todos los valores.

De ahí, esta regla general: todas las pruebas que son an- 
fótropas dan efectos que predominan sobre el simpático o sobre 
el vago. Simpaticotonía o cOagotonia. Estos estados puros 
se los encuentra en la práctica muy raramente y  constituyen 
síndromes aparte o forman parte del complejo sintomático de 
alguna enfermedad.

En la actualidad se ha llegado a la conclusión de que 
los casos antiguamente etiquetados de símpaticotonía o vago­
tonía, la mayoría de ellos sólo han podido ser estados de 
anfotonía con predominio simpático simpático o parasimpátí- 
co, o hípotonías vegetativas con predominio sobre el uno o el 
otro sistema.

Los datos clínicos que al examen objetivo nos pueden 
dar los simpatícotónicos son: una taquicardia y  una hipoto- 
nía digestiva y  los vagotónicos: una bradícardía e hipertonía 
digestiva.

En la simpatícotonía, con un tono parasimpático normal, 
(al rededor de 50) la prueba de la atropina da un tono sim­
pático de 130, 140 y  más; en la vagotonía, con un tono 
simpático normal (al rededor de 120) tenemos un tono para- 
simpático de 60 y  más.

Las pruebas de la exitabílídad, demuestran efectos pre­
dominantes en la simpatícotonía sobre el simpático y en la 
vagotonía sobre el vago.

H ip o a n f o t o n í a . Es un estado de hipotonía vegetativa, 
tanto del simpático como del parasimpático.

La hipoanfotonía, puede ser latente o pura. Esta última 
está bien caracterizada clínicamente y  tiende al hípofuncíona- 
miento de todo el organismo

La prueba de la atropina nos da en la hipoanfotonía, un 
tono absoluto simpático y  tono parasimpático disminuido (tono 
simpático de 1 1 0 - 1 00 - 9 0  o menos, tono parasimpático de 40  
o menos).

Pas pruebas de la excitabilidad, dan efectos menos in­
tensos que en el estado normal, o próximos en ciertos casos 
a la normal.

H ip o s im p a t  ic o t o n ía  e H i p o v a g o t o n í a . En la h íp o -  
símpaticotonía, sólo está disminuido el tono del simpático; en 
la hipovagotonía sólo está disminuido el tono del vago.
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En la símpaticotonía, hay una inhibición del corazón 
y  una exageración del tubo digestivo; en la hipovagotonía, 
sucede todo lo contrarío.

La prueba de la atropina, en la híposímpaticotonía, nos 
dá: con un tono parasímpátíco normal, un tono simpático de 
J J0 -Í 0 0  o menos; y  en la hípovagotonía con un tono sim­
pático normal* al rededor de 120, nos dá un tono vagotónico 
de 40 o menos.

Las pruebas de la excitabilidad, darán: en la híposímpa­
ticotonía, efectos que predominarán sobre el vago, y  en la 
hípovagotonía, efectos que predominarán sobre el simpático.

M étodos de exploración farm acológicos

Entre los principipales métodos farmacológicos, de los 
que podemos disponer en la actualidad para explorarar el sis­
tema de la vida vegetativa, por su valiosa utilidad para el 
médico práctico que se dedica a esta clase de investigacio­
nes, tenemos: los métodos de exploración directa de la excita­
bilidad vegetativa, y  los métodos de exploración directa del tono 
vegetativo.

T ono y  excitabilidad vegetativa se confundían anterior­
mente; pero no 'nns cansaremos de repetir, que el tono es 
aquel estado de excitación permanente en que se encuentra el 
sistema de la vida vegetativa, y  la excitabilidad aquella posi­
bilidad de reacción medíante ciertos estímulos en el sentido de 
un desequilibrio o de la modificación ¿el tono general. En 
consecuencia: tono y excitabilidad vegetativas son conceptos 
muy distintos.

Para la exploración del tono vegetativo, tenemos la prue­
ba de la atropina, la que nos será objeto posteriormente de 
párrafos especíales.

Para la exploración de la excitabilidad vegetativa, dispo­
nemos de muchas substancias farmacológicas como la adrena­
lina, eserína, pílocarpína, colína, calcio, etc.

La acción de todos estos fármacos, hasta hace poco, era 
muy imprecisa, dificultad que nos proporcionaba a menudo 
crasos errores en la exploración vegetativa, pues a la adre­
nalina se la consideraba como excitante exclusivamente del
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simpático, y  a la escrina y  pilocarpina como excitantes exclu­
sivos del vago. En la actualidad, estas concepciones han de­
bido ser abandonadas ya  que se ha comprobado que todas 
estas substancias empleadas en las pruebas farmacológicas son 
anfótropas; es decir, que excitan a la vez el simpático y el 
vago. Y  así tenemos, por ejemplo, que las pequeñas dosis de 
adrenalina, de eserína y  de pilocarpina son anfótropas con 
predominio vagal; y las grandes dosis son anfótropas con 
predominio simpático, sin negar el antagonismo que existe 
entre la adrenalina de una parte, la colína, eserína y  pílocar- 
pína de otra.

Para introducir estas substancias al organismo cuya ex­
citabilidad vegetativa se va a explorar, se han ideado muchos 
métodos que aún se los conserva y  que llevan el nombre de 
sus autores, etc. Mas, por el momento, gracias a estudios 
detenidos que se han hecho, criticando duramente, todos esos 
métodos de exploración, por los errores de técnica y de inter­
pretación, se aconseja usar todas las substancias por vía en­
dovenosa, medíante la cual se pueden apreciar las más ligeras 
diferencias en el tono de los dos grupos antagonistas, es po­
sible dosificar de una manera más precisa la substancia que 
se quiere experimentar; los efectos con las dosis medias son 
más rápidos y  se suprime el factor reabsorción cutánea, que 
es siempre variable de un individuo a otro y  por consiguiente 
de una prueba a otra. Así tenemos, que en la prueba de la 
adrenalina, cuando esta substancia se inyecta subcutáneamente, 
se destruye gran parte en la piel.

Es por lo tanto la vía endovenosa la que se debe usar y  
más sí se tiene en cuenta que todos los fármacos que se in­
troducen son anfótropos.

Prueba, de la Adrenalina.— Con pequeñas dosis, que son 
anfótropas con predominancia vagal, se ha conseguido una 
disminución de los latidos cardíacos, una disminución de la 
presión sanguínea y una exageración de la contractilidad del 
tubo digestivo. Con las grandes dosis que son anfótropas, 
con predominio simpático, se nota una aceleración del cora­
zón, una elevación de la presión sanguínea y  una disminu­
ción de la motílídad del tubo digestivo.

Prueba de la Pilocarpina.— Las pequeñas dosis disminu­
yen la presión y exageran la motílídad digestiva (acción an­
fótropa con predominio del vago). Las grandes dosis aceleran
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el ritmo cardíaco, elevan la presión sanguínea y  disminuyen 
la motilidad del tubo digestivo (acción anfótropa con predo­
minio simpático).

Prueba de la Eserina.—Las pequeñas dosis dan una dis­
minución del ritmo, una baja de la presión arterial y  una 
exageración de la motilidad digestiva (acc. anótropa con pre­
dominancia vagal). Las grandes dosis dan una aceleración 
del corazón, un aumento de la presión arterial y  una inhibi­
ción del tubo digestivo (acción anfótropa con predominio 
simpático).

Prueba del Calcio.— Las sales del calcio, tienen acción 
anfótropa con predominio simpático. La prueba de calcio, 
como la de la eserina y  de la adrenalina, se dirige a todo el 
sistema de la vida vegetativa, excitando sobre todo el sim­
pático.

V a lo r  especia l de la prueba de la Atrop ina .— Descripción de 
la técnica  de Danie lópulu  y de la modificación de  

Vázquez Ve lasco

De todas las4*pruebas farmacológicas que hemos descrito, 
la prueba de la atropina, es sin duda, la que nos presta ma­
yores beneficios, ya que medíante ¿lia podemos explorar el 
tono vegetativo, siendo éste el valor especial que posee sobre 
las otras pruebas farmocológicas. En efecto, la atropina es la 
única substancia que conocemos hasta el día, para explorar 
el tono vegetativo, debido a la propiedad que tiene — pese a 
su anfotropismo— de que a ciertas dosis paraliza uno de los 
dos grupos antagonistas, dejando al otro intacto, lo cual nos 
pone en condiciones de estudiar separadamente tanto el sim­
pático como el vago.

La prueba de la atropina, por consiguiente, está fundada 
en el principio que dice: que, cuando queremos conocer el 
tono de un nervio, lo paralizamos. Si paralizamos el vago 
sabremos el tono del mismo, y  podremos investigar, por lo 
tanto, dado el antagonismo de los dos sistemas, el tono del 
simpático.
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Así, como para las pruebas farmacológicas de la excita­
bilidad, se aconseja la vía intravenosa, por las razones que 
hemos expuesto, lo mismo podemos decir, de la atropina para 
explorar el tono vegetativo.

Para conocer, por medio de la atropina, cuando se en­
cuentra paralizado totalmente el vago, Danielópulu utiliza va ­
rios procedimientos, ’os de ellos descritos en colaboración con 
Carniol, que son:

Io. La inversión del reflejo óculo cardíaco;
2o. La desaparición del descenso clínostátíco (prueba del 

ortostatísmo); y

3o. La falta de aumento del número de pulsaciones al 
inyectar una nueva dosis de atropina.

De estos tres procedimientos al que lê  concede mayor 
valor es al segundo, o sea al de la pruebo: del ortostatísmo, 
aunque para él, todos tres procedimientos son equivalentes y  
utiliza cada uno de ellos aisladamente.

Por tanto, para comprender en todos sus detalles la 
prueba de la atropina es necesario describirla aplicada al co­
razón y  asociada al procedimiento del ortostatísmo, lo cual 
lo haremos textualmente, tal como la hizo conocer su autor 
el año de 1923.

La persona en la que se va a hacer la exploración, debe 
tener su corazón normal, estar en decúbito dorsal y  previo 
un descanso por lo menos de un cuarto de hora en dicha 
posición, se procede a contar el número de pulsaciones. He­
cho ésto, se le inyecta en la vena l/.2 miligramo de sulfato 
de atropina, y  después de unos 3 ó 4 minutos se cuenta otra 
vez el pulso y  se anota la modificación obtenida. En seguida, 
se inyecta */<i» 7»> °  a/¿ ^e miligramo hasta obtener la paráli­
sis total del vago, que se comprobará por los procedimientos 
que hemos citado ya, y  especialmente por el más fiel para 
Daníelúpulu: la prueba del ortostatísmo.

El ortostatísmo produce después de la inyección de atro­
pina una aceleración notable del pulso, fenómeno que se ha 
atribuido a una excitación del simpático.

S í el vago está paralizado totalmente, el pulso se acelera 
mucho estando la persona de píe, para volver al cabo de poco 
a la cifra inicial una vez que la persona vuelve a colocarse 
en decúbito dorsal.— Sí por el contrarío, el vago no está aún
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paralizado totalmente, el pulso acelerado en la posición vertical, 
decrece en su número en la posición'de decúbito dorsal, per­
maneciendo por algunos momentos por debajo de la cifra 
inicial, para no volver a ésta última sino después de que 
haya transcurrido algún tiempo.

Haremos más comprensible esta descripción, con el si­
guiente ejemplo:

Supongamos que por haber inyectado dosis sucesivas a 
un sujeto, v. gr.: 1 '/•» miligramo de atropina, tengamos en el 
decúbito dorsal una aceleración de 80. a 130 pulsaciones. Sí 
esta cifra de 130 representa una parálisis total del vago, el 
pulso subirá al rededor de 150 pulsaciones en la posición ver­
tical, para volver a 130 pulsaciones, una vez que vuelva al 
decúbito dorsal. Sí por el contrario, con la dosis de 1 ‘/> mi­
ligramo de atropina que hemos fijado, el vago no está para­
lizado totalmente, el pulso subirá de 130 a 150 en la posi­
ción vertical, para caer por debajo de 130, supongamos a 
120 en el decúbito dorsal, y  no volver a 130 pulsaciones 
sino al cabo de que hayan transcurrido algunos minutos. A  
ésto lo ha llamado Daníelópulu el descenso clínostático. En 
este caso, la cifra de 130 no representa una parálisis total del 
vago y se debe inyectar una nueva dosis de atropina, llegar 
por ejemplo a la dosis de 2 miligramos, para que el fenómeno 
de descenso clínostático no se produzca más; v. gr: el pulso 
con esta nuev# dosis en el decúbito dorsal sube a 150, y  se 
eleva a 160-1-70 en la posición de pié, y  baja una vez acos­
tado el sujeto, sin descenso clínostátíco a 150, entonces po­
dremos decir que el vago está paralizado totalmente.

Para conocer el tono del simpático como del vago, por 
medio de esta prueba de la atropina, tendremos: que la cifra, 
máxima de aceleración obtenida cuando la persona está en decú- 
bido dorsal, y  una vez  que está paralizado totalmente el vago, 
representa el tono del simpático; la diferencia entre esta cifra 
y la obtenida por el pulso en la misma posición antes de la 
prueba, representa el tono del vago.

Por la dosis total de apropína (suma de todas las dosis 
inyectadas), también se puede medir el tono del vago, dosis 
que será tanto mayor cuanto mas grande sea el tono del 
vago.

En consecuencia, tenemos que la atropina nos hace co­
nocer, dentro de las modificaciones patológicas del tono ve­
getativo general, si tal modificación es debida a la elevación
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del tono del sistema simpático, o a la disminución del tono 
del vago.

Copiamos a continuación el siguiente cuadro, que con­
tiene las cifras de exploración del sistema neuro vegetativo, 
que se han obtenido en estado normal, como en las modifica­
ciones patológicas, cifras que podemos tener como norma en 
la exploración por medio de la prueba de la atropina:

C ifra s  d e  ex p lo ra c ió n d e l s is te m a n e u ro -v e g e ta t iv o

RI TMO Tono del Tono del Dosis de para-
Simpático Vago lización

N orm al.................. 72 116-128 48-58 1 1/2 ro. m.
Símpaticotonía 100 146-156 48-58 1 V8 m. m.
Vagotonía ... 56 116-128 70-80 13/4-2 m. m.
Anfotonía............. 58 140-150 72-98 l 3/4-2 m. m.
Híposímpatíconía. .. 42 100-108 48-52 1 */2- 1 m. m.
Hípovagotonía 110 116-128 0-33 ’/t-l m. m.
Hipoanfotonía .. 68 78-104 10-36 l/2- l m.m.

Para terminar este capitulo, diremos, una vez más, que 
sólo la prueba de la atropina por vía endovenosa es capaz 
de precisarnos el tono absoluto del simpático como del vago; 
pues el estado del ritmo cardíaco, en el que muchos autores 
se apoyaron para medir el tono de los sistemas, es muy re­
lativo y  sólo nos conduce a muchas confusiones sin darnos 
una idea precisa del estado de tono de los dos sistemas an­
tagonistas.

Así, hablando de las taquicardias y  bradícardías sínusales, 
se consideraba que todas las taquicardias como símpaticotonías 
y  todas las bradícardías como vagotonías, del mismo modo que 
el ritmo de frecuencia normal, era considerado siempre como 
representativo de un estado vegetativo normal, lo que está 
muy lejos de la realidad, ya que la prueba de la atropina nos 
ha demostrado que esos mismos estados pueden corresponder 
a otros estados vegetativos. A.sí, por ejemplo: una bradícar- 
dia puede ser el resultado de una vagotonía pura (S  =  120
V  =  70 R =  50), o de una hiposimpatícotonía pura (S  =  100
V  =  50 R =  50), o de una hipoanfotonía donde la hípotonía
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predomina sobre el simpático (S =  90 V  — 40 R =  50). 
Del mismo modo:

Una taquicardia puede ser el resultado de una símpatí- 
cotonía pura (S =  150 V  =  50 R 100) o de una anfotonía 
donde la anfotonía predomina sobre el simpático (S  =  120
V  =  20 R =  100) o de una hípoanfotonía donde la hípotonía 
predomina sobre el vago (S  — 110  V  10 R =  100).

El rttmo normal puede ser el resultado del tono normal 
de los nervios del corazón (S  =  120 V  =  50 R =  70), o 
por anfotonía (S =  140 V  =  70 R =  70) o por hípoanfoto­
nía (S  =  100 V  =  30 R =  70).

M odificación de Vázquez Ve lasco  a la técn ica  de Danie lópulu

C. Vázquez Velasco, de la Sección de Neurología y  
Psiquiatría del Instituto de Patología Médica del Hospital 
General de Madrid (España), medíante 170 exploraciones ve­
getativas, en mayo del año pasado, acaba de demostrar que 
la prueba de la atropina según la técnica de Danielópulu, 
que hemos descrito, puede considerarse como cierta en su 
concepción teórica de paralizar el vago para averiguar su 
tono, pero falsa en la manera de llevarla a la práctica debido 
a que, según VázqtCeí Velasco, ninguno de los signos que da 
Danielópulu como control de la parálisis vagal puede admi­
tirse aisladamente. Y  así, él sostiene las siguientes conclu­
siones, que están comprobadas por un sinnúmero de casos 
prácticos, que nosotros las expondremos con las mismas ob­
servaciones que da el autor.

l .°— EL reflejo óculo cardiaco está invertido antes de la 
parálisis del vago. Comprueba esta primera conclusión por 
medio de la gráfica N°. 21, en la que se puede leer, que al 
inyectar medio miligramo de atropina endovenosamente, el 
pulso de 88 asciende a 100 pulsaciones por minuto; en este 
momento, al tomar el reflejo óculo cardíaco se aumenta en 2 
el número de pulsaciones; es decir, el reflejo óculo cardíaco 
está invertido, y  sin embargo, una nueva cantidad de medio 
miligramo de atropina aumenta el número de pulsaciones has­
ta 134, lo que prueba que el vago estaba sin paralizar.
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2 .a— El reflejo óculo cardiaco está abolido antes de la 
parálisis total del vago.

Observación: Después de un miligramo y  medio de atro­
pina, el pulso aumenta de 80 a 114  pulsaciones; inyectando 
medio miligramo de atropina, el vago reacciona hasta 124  
pulsaciones, o sea que no estaba paralizado.

3.a— La falta, de descenso clinóstatico, signo predilecto de 
Danielópulu, tampoco indica la parálisis vagal, por tres razones:

a) Las pequeñas dosis de atropina producen un descenso 
en el número de pulsaciones por excitación del vago (reacción 
éxcito vagal de las pequeñas dosis); pues bien, cuando ésto se 
produce, muy frecuentemente falta el descenso clínostático, de 
donde resulta la paradoja de existencia de un signo de paráli­
sis vagal en plena excitación de este nervio.

.

O b s e r v a c ió n : Con un cuarto de miligramo de atropi­
na, desciende el número de pulsaciones de 80 a 68; en este 
momento la posición ortostátíca sube el pulso hasta 114 , y  
al acostarse nuevamente el enfermo, el pulso no solamente se 
queda en la posición inicial de 68, sino por encima de ella, 
en 72. No hay descenso clínostático.

En otra observación, vemos: con medio milagramo de 
atropina, el pulso baja de 116 a 92; hay reacíón vagotóní- 
ca; el ortostático lo sube a 126; la posición clínostática ini­
cial no produce descenso, queda en 102. No existe descen­
so clínostático.

b) Cuando no hay descenso clínostático puede existir el 
reflejo óculo cardiaco, lo cual prueba que el vago no estaba pa­
ralizado.

O b s e r v a c ió n : Con medio miligramo de atropina au­
menta el pulso de 92 a 98 pulsaciones, el ortostantísmo sube 
a 120; la posición echada deja el pulso en 102; no hay  
descenso clínostátíco. En este momento la compresión ocu­
lar baja el pulso de 98 a 78 pulsaciones; el vago no estaba 
paralizado.

O t r a  o b s e r v a c i ó n : Después de un milagramo de atro­
pina, sube el pulso de 56 a 64; el ortostantísmo sube a 96 y  
la posición echada baja el pulso a 66; queda por encima de
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la inicial; pero el reflejo óculo cardíaco baja de 64 a 54; el 
el vago no estaba paralizado.

c) Puede no haber descenso clínostátíco y  el vago ser ca­
paz de reaccionar a nueva cantidad, lo cual indica que estaba 
sin paralizar.

O b s e r v a c ió n : La primera inyección incita el vago y  no 
hay descenso clínostátíco; la seg u n d a  inyección paraliza 
parcialmente el vago, existe reflejo óculo cardíaco y no hay  
descenso clínostátíco; una nueva cantidad de atropina au­
menta aún más el número de pulsaciones. Vemos, por 
tanto, tres signos de existencia de vago - reacción: éxcíto va- 
gal, existencia del óculo cardiaco, reacción a la atropina—, 
sin que se presente el descenso clinostátíco, lo cual nos indica 
el escaso valor de este signo como control de la parálisis va- 
gal, al contrarío de lo que opina Danielópulu.

4a. La falta de aumento en el número de pulsaciones con 
nueva cantidad de atropina, tampoco nos indica que el vago está 
paralizado, porque si se presenta este signo y a pesar ae él 
insistimos en nuevas dosis de atropina, podemos producir un 
nuevo aumento en el número de pulsaciones; es decir, el vago 
estaba aún sin paralizarse.

O b s e r v a c ió n : Pulso inicial 85. Dos inyecciones de l/.2 
miligramo de atropina no producen modificación en el número 
de pulsaciones, pero la tercera inyección lo aumenta de 85 a 
120. Sí se hubiera concedido valor a este signo de Danie- 
lúpulu, pensaríamos que el tono vagal de estos enfermos era 
nulo, cuando la realidad era muy distinta.

O t r a  observación: En la gráfica 34, de las observa­
ciones a que nos estamos refiriendo, se ve que llega un mo­
mento, cuando el pulso está en 95, en que una inyección de 
un miligramo de atropina queda sin efecto, pero el vago no 
está paralizado; sí se pone un nuevo miligramo de atropina, 
el pulso aumenta hasta 128.

También puede suceder, que el pulso no aumente con 
nueva cantidad de atropina y  existe reflejo óculo cardiaco, 
signo de que el vago está sin paralizar.

Por todo lo que acabamos de exponer— de Vázquez 
Velasco— , salta la conclusión de que las técnicas seguidas 
por Danielópulu, exponen a dar como paralizado un vago que
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no lo está. De ahí que el autor español las haya modificado 
en el sentido de conocer perfectamente cuando el vago está 
paralizado, y  demostrado que los procedimientos seguidos 
por Danielópulu son inseguros.

Además, Vásquez Velasco dice que el vago de todos los 
individuos no reacciona igualmente a todas las excitaciones, 
y agrega el siguiente ejemplo:

«Supongamos que quisiéramos averiguar sí un vago es­
taba paralizado y  utilizáramos para ello la reacción a la pi­
locarpina. S í no hubiera reacción, ¿podríamos afirmar que el 
vago estaba paralizado? No. Todos los individuos no reac­
cionan igualmente a esta prueba en condiciones normales, y  
sí quisiéramos utilizar esta prueba como control de parálisis 
vagal, tendríamos que averiguar la reacción previa. En un 
individuo sin reacción a la pilocarpina, éste no podría servir­
nos de control: pero en uno con fuerte reacción, cuando ésta 
hubiera dejado de producirse, podríamos afirmar que si el 
vago había dejado de reaccionar a un estímulo, al cual reac­
cionaba antes, era porque estaba paralizado». Y  añade que 
igual cosa se podría decir de los controles de Danielópulu, 
ya que sí un individuo normalmente carece de reflejo óculo 
cardíaco o de descenso clinostátíco, es decir, que son nega­
tivos, éstos no podrán servirnos de control y  la prueba sería 
falsa.

A sí Vásquez Velasco ha encontrado el reflejo óculo car­
diaco en la proporción del 70 por ciento de sus casos, ha­
biendo por consiguiente un 30 por ciento de enfermos en los 
que no existe este reflejo antes de la inyección de atropina, 
y  a cuya desaparición posterior no se le puede conceder va ­
lor. En cambio, cuando es positivo previamente este reflejo, 
su desaparición sí tiene valor.

Del mismo modo, el descenso clínostático lo ha encon­
trado ínícíalmente sólo en una proporción del 46 por ciento, 
existiendo un 54 por ciento que no lo presenta, y  en los que 
por no existir previamente, la prueba también resultaría falsa.

El reflejo carotídeo de Hering, sólo existe en el 45 por 
ciento; habiendo un 55 por ciento que presentaría un error.

Por todo esto, concluye Velásquez Velasco que ninguno 
de los reflejos, independientemente, puede servir de control, 
dada su escasa constancia; por lo que la modificación del 
autor español a la técnica de Danielópulu consiste: en explo­
rar sistemáticamente antes de la prueba de la atropina tres re­
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flejos: el óculo cardiaco, el carotídeo y  eí descenso clinostátíco, 
ya que previamente pueden existir uno, dos o los tres en el 
95 por ciento de los casos, y  utilizar como control, aquellos 
que sean positivos antes de la inyección de atropina, los que na­
turalmente varían para cada enfermo. Y  aún, aconseja algo 
más: que cuando el pulso no reacciona a una nueva cantidad de 
atropina, estando desaparecidas las manifestaciones previas de 
excitabilidad, es entonces el único momento, en que podemos 
creer que el vago está paralizado.

C a s u í s t i c a :

Aquí, sólo describiremos laas observaciones más impor­
tantes de las 37 que compendiadas en sendas gráficas que 
acompañamos al presente trabajo.

Sin exclusión de ninguna, todas ellas han sido recogidas 
con prolijidad y  esmero, habiéndonos servido como pacientes: 
esquizofrénicos, maníacos, epilépticos, débiles mentales, etc., 
en los que la exploración neurovegetativa por medio de la 
prueba de la atropina se ha ajustado a la técnica siguiente:

Previo descanso de 1 5 - 2 0  minutos de la persona, en 
decúbito dorsal, heñios contado el pulso por tres ocasiones 
sucesivas, para sacar rápidamente la cifra medía de aquél, la 
cual nos ha servido de base para comenzar la prueba. Tai- 
vez mucho mejor sería, como la aconsejan muchos autores, 
sacar la media del pulso, tomándolo en tres días distintos y  
a la misma hora, pero en sujetos de experimentación distin­
tos a los que hemos tenido nosotros, cuyo sistema neurove- 
getatívo, no sea tan lábil y  no esté muy expuesto a tantos 
cambios súbitos y  bruscos del psíquísmo.

Una vez tomado el pulso, sistemáticamente hemos bus­
cado en todos los casos, los reflejos vegetativos, a saber: el 
óculo cardíaco (presionando dígitalmente ambos globos ocu­
lares hasta que el enfermo haya manifestado dolor), el reflejo 
carotídeo de Hering, y  el reflejo ortostátíco y  clinostátíco pa­
ra saber sí había o no descenso clínostátíco previo. Sola­
mente los reflejos vegetativos positivos que hemos encontrado 
los hemos tenido presentes para comenzar la prueba y sólo
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ellos nos han servido para controlar la parálisis absoluta del 
vago.

La atropina que hemos usado ha sido de los Laborato­
rios Clin, bajo la forma de sulfato, siempre por vía endove­
nosa y a dosis de 1fi miligramo hasta llegar a 1 y 1/, mili­
gramo; de aquí para adelante sólo hemos empleado dosis 
repetidas de x/i de miligramo, sin que se nos haya presentado 
ningún accidente, a excepción de un epiléptico, en el que a 
los pocos minutos de colocada la primera inyección de 1/3 
miligramo y  al tomarle el reflejo ortostátíco, le sobrevino un 
franco ataque epiléptico, que nosotros culpamos no á la atro­
pina, sino más bien a lo avanzado de su mal, ya que se le 
presentaba en la forma de crisis subintrantes, por lo que tu­
vimos que suspender la observación.

También, hemos tenido la precaución de auscultar antes 
de la prueba el corazón, rechazando a los que hayan presen- 

. tado alguna lesión funcional u orgánica de aquél.

Hecha la primera inyección de atropina endovenosa, he­
mos dejado transcurrir 4  minutos para tomar el pulso, buscan­
do inmediatamente los reflejos vegetativos que hayan sido 
positivos antes de comenzar la prueba; el clínostátíco lo hemos 
explorado enseguida del ortostátíco, tan pronto como la perso­
na ha pasado al decúbito dorsal. Las inyecciones las hemos 
repetido hasta cuando hemos obtenido la parálisis completa 
del vago.

El reflejo óculo cardíaco, sólo lo hemos encontrado posi­
tivo, antes de la prueba, en 14 casos de nuestra pequeña esta­
dística y en los dos de éllos, invertido.

El reflejo carotídeo de Hering, sólo ha existido positivo, 
previo a la prueba, en dos de nuestros casos y en otros dos 
se ha encontrado invertido.

El descenso clínostátíco previo lo hemos hallado en trein­
ta de nuestras observaciones, habiendo por tanto siete en los 
que no existía.

Hemos llamado positivos a los reflejos óculo cardíaco y  
carotídeo, cuando al explorarlos, el' pulso inicial ha descendido 
en 12 pulsaciones o por debajo de 12.
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Anális is  crítico con algunas observaciones:

O b s e r v a c ió n  N°. 1, J. C. Diagnosticado de débil men­
tal. No existe el reflejo carotídeo, y  en cambio sí el óculo 
cardíaco y  el descenso clínostático, los que utilizamos como 
control para la parálisis del vago.

Con la primera inyección de miligramo de atropina, 
el pulso sube de 70 a 76; el descenso clínostático, lo baja a 
68 y  el reflejo óculo cardíaco a 50. Inyectamos 7> miligramo 
más de atropina y  las pulsaciones de 68 aumentan a 80; en 
este momento no hay descenso clínostátíco y el reflejo óculo 
cardíaco se encuentra abolido.— Según la técnica Danielópulu, 
por haber desaparecido estas manifestaciones previas a la 
excitabilidad, hubiéramos terminado la prueba en la creencia 
de que el vago estaba paralizado; pero inyectamos '/A de mili­
gramo más de atropina y  vemos que el pulso reacciona aún a 
la nueva cantidad, alcanzando la cifra de 96. El descenso 
clínostático, signo predilecto de Danielópulu, continúa sín ma­
nifestarse y  el reflejo óculo cardíaco de abolido que estaba se 
vuelve positivo, lo cual nos prueba que aún no hay parálisis 
del vago. Esta, únicamente se consigue cuando el pulso sube 
a 96, que no reacciona a nuevas cantidades de atropina, ni 
hay descenso clínostático y  el reflejo óculo cardíaco está in­
vertido. iZ'**

O b s e r v a c ió n  N°. 2, R. G. Diagnosticado de esquizo­
frénico, sólo existe el reflejo óculo cardíaco antes de la prueba, 
el que es positivo ya que hace descender el pulso de 92 a 68, 
y  el que nos servirá de control para la parálisis del vago, 
siempre que el pulso no reaccione a nueva cantidad de atropi­
na, lo que se consigue con í :,/4 de miligramo de atropina, 
porque se invierte el reflejo óculo cardíaco y  el pulso se queda 
estacionario en 107.— Sí en esta observación no hubiéramos 
explorado previamente el descenso clinostátíco, el que no exis­
te, hubiéramos dado por paralizado un vago que no lo estaba.

O b s e r v a c ió n  N°. 3 , R. M. D. (Psicosis maníaca de­
presiva). No existe antes de la prueba ni el reflejo óculo car­
díaco, ni el reflejo carotídeo, ni el descenso clínostático, 
por lo que utilizamos como control sólo el pulso y  la dosis de 
atropina.
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Estando el pulso inicial en 84, inyectado atropina, esta­
cionándose el pulso en 103 cuando llegamos a la dosis de 2 
miligramos, sin que se modifique esta cifra por más atropina 
que inyectamos, lo que nos indica la parálisis del vago.

O b s e r v a c ió n  N °. 4 ,  F. D. (e p ilé p tic o ) . N o  h a y  re f le jo  
o c u lo c a rd ía c o  n i c a ro t íd e o  y  s ó lo  e x is te  d e sc e n so  c lín o s tá -  
tico  q u e n o s  s e r v ir á  de c o n tro l p a ra  la  p ru e b a .

La inyección de medio miligramo de atropina hace subir 
el pulso de 70 a 79 y  en este momento el descenso clínostá- 
tíco desaparece; sí hubiéramos seguido la técnica de Danie­
lópulu, hubiéramos dada por terminada la prueba, creyendo 
que el vago estaba paralizado, el cual reacciona todavía a 
nueva cantidad de atropina, puesto que el pulso sube a 93, 
paralizándose cuando asciende a 96, momento en el que con­
tinúa la desaparición del descenso clinostátíco y cifra que no 
se modifica por más atropina que inyectamos, lo que nos 
prueba la parálisis vagal.

Obs. N°. 36, A . M. (esquizofrénico). Sólo se encuentran 
antes de la prueba positivos los reflejos óculo cardíaco y ca­
rotídeo, no existiendo el descenso clinostátíco. Estando el 
pulso en 56 como cifra inicial, la prueba termina cuando 
hemos inyectado l 3/j miligramo de atropina, debido a que el 
óculo cardíaco como el carotídeo en este momento están abo­
lidos y  el pubo no reacciona a nueva cantidad de atropina, 
lo que nos índica que el vago se ha paralizado. (V er gráfi­
ca N°. 4.)

El reflejo óculo cardíaco lo hemos encontrado antes de la 
parálisis total del vago en tres observaciones que correspon­
den a las gráficas siguientes:

O b s e r v a c ió n  N°. 25, J. P. (Esquizofrénico).
Después de inyectar medio miligramo de atropina, el 

pulso sube de 78 a 84; tomamos en este momento el reflejo 
óculo cardíaco y  lo sube en 6, es decir, está invertido; y  sin 
embargo nuevo medio miligramo de atropina lo sube de 84 
a 96, el reflejo óculo cardíaco sigue invertido y lo aumenta 
en 4. Ponemos medio miligramo más y  el pulso de 96 sube 
a 104, en donde se estaciona, lo que nos comprueba que el 
reflejo óculo cardíaco estaba invertido antes de la parálisis 
total del vago. (V er gráfica N°. 1)
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Observación N°. 27, D. M. V .
Con medio miligramo de atropina el pulso sube de 68 a 

a 76, el reflejo óculo cardíaco se encuencuentra invertido y  
lo aumenta en 4 y sin embargo, otro medio miligramo sube 
el pulso a J05, lo que nos indica que el vago no estaba pa­
ralizado.

Observación N°. 35. A . G. (Epiléptica).
Después de 1 miligramo de atropina, el pulso aumenta 

de 80 a 104, el reflejo óculo cardíaco lo sube a 108, es decir, 
está invertido, y  sin embargo, medio miligramo más sube el 
pulso de 104 a 108, lo que nos prueba que el vago estaba 
sin paralizar.

El reflejo óculo cardíaco lo hemos hallado abolido antes 
de la parálisis total del vago, en las Obs Nos. 26, 1 y  35.

Observación N°. 26, J. T . V .
Después de ía primera inyección, el reflejo oculo cardía­

co está abolido; después de la segunda inyección sigue aún 
abolido y sin embargo, con la tercera inyección, el pulso 
reacciona, lo que nos comprueba que el vago no estaba pa­
ralizado.

Observación N°. 35 (Graf. N°. 5).
Con la primera inyección de medio miligramo, se en­

cuentra abolido el reflejo óculo cardíaco, con la segunda in­
yección de otro; medio miligramo, todavía se invierte y  sin 
embargo el pulso reacciona a una tercera inyección; es decir, 
el vago no estaba paralizado.

Observación N°. 1.
A  la segunda inyección se encuentra abolido el reflejo 

óculo cardíaco y el vago se paraliza con la cuarta inyección 
de atropina.

La falta de descenso clínostátíco, signo predilecto de Da­
nielópulu, sin que el vago estuviera paralizado, lo hemos 
encontrado en la siguiente observación:

Observación N°. 29, H. A . (Epiléptica) (Graf. No. 2).
Con medio miligramo de atropina el pulso inicial de 70 

desciende a 68; la posición ortostática lo sube a 88 y  cuan­
do el enfermo se pone en decúbito dorsal, el pulso no sólo se 
queda en la cifra inicial de 70, sino por encima de élla en 
76, y  sin embargo, el vago no está paralizado, porque otro
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medio miligramo de atropina hace reaccionar el pulso a 115.
Esta misma gráfica No. 2 nos comprueba que puede no 

haber descenso clinostátíco y  el vago ser capaz de reaccionar 
a nueva cantidad de atropina, por no estar paralizado.

Para terminar esta pequeña casuística, describiremos una 
observación muy particular, que la hemos interpretado en el 
sentido de que el vago puede estar paralizado en muchos ca­
sos antes de la prueba de la atropina.

Observación No. 37 J. E. (V er Graf. N°. 3).
Antes de la prueba sólo existe el descenso clinostátíco 

que es positivo. Estando el pulso inicial en 106, inyectamos 
medio miligramo de atropina y  aquel queda estacionario en la 
misma cifra de 106: en este momento desaparece el descenso 
clinostático, inyectamos 1 miligramo más, en dosis fracciona­
das de medio miligramo y  el pulso queda invariable, por lo 
que suspendemos la prueba, convencidos 4e;que el vago está 
paralizado desde antes de la primera inyección de atropina.
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C O N C L U S I O N E S

1*. No se puede explorar el sistema neurovegetatívo 
sin explorar su tono vegetativo;

2a. La atropina, usada por vía endovenosa, es la úni­
ca sustancia que poseemos en la actualidad para explorar el 
tono vegetativo;

3a. La técnica de Danielópulu,' para explorar el siste­
ma neurovegetatívo, por medio de la prueba de la atropina, 
es infiel en sus signos de control, para la parálisis del vago, 
ya que no puede admitirse ninguno de ellos aisladamente, j 
debido a que: ,

i  

’ ,
a) El reflejo^ óculo cardíaco se encuentra invertido mu- ! 

chas veces antes de la parálisis del vaeo; j

b) El reflejo óculo cardíaco está abolido antes de la 
parálisis total del vago;

c) El reflejo óculo cardiaco, puede pasar por fases suce- 
cioas y  alternantes de abolición e inversión antes de lü parálisis 
del vago (ve r obs. N°. 35);

d) Puede no haber descenso clínostátíco y  el vago no 
estar paralizado y;

e) Pueden los reflejos óculo cardíaco, carotídeo y  el del 
descenso clínostátíco, separada o conjuntamente, estar aboli­
dos, invertidos o no existir antes de la prueba, y  en tales 
condiciones se da por paralizado un vago que no lo está.
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4a. Para la exploración del sístemá neurovegetativo, por 
medio de la prueba de la atropina, se hace indispensable se­
guir la técnica de Danielópulu, pero modificada por Vázquez 
Velasco, que consiste: en buscar sistemáticamente antes de la 
prueba por lo menos tres reflejos vegetativos: óculo cardíaco, 
carotídeo y el descenso clinostátíco, y  utilizar como control, 
aquéllos que son positivos antes de la inyección de atropina, y  
la no reacción ael pulso a nueva cantidad de atropina.

t
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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



— 204 —

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-



— 205 —

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.



— 207 —

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.
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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.
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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



— 225 —

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.
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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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La afectividad en la dem encia precoz
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. Io. Chock emocional: estímulo auditivo. Esfigmograma y  neumogra­
m a.—2o. emociones, estímulos psíquicos. Esfigmograma y  
neumograma.— 3o. Conversación espontánea. Intereses fa­
miliares, económicos, sociales, adaptación al asilo, etc.

v ' :

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

La emoción, como los chocs emocionales que la prece­
den, se acompaña de modificaciones orgánicas 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 sólo se puede poner de manifiesto con la 
experimentación; por tanto, apreciando e\ giado de esas modi­
ficaciones orgánicas que seguirán a un estímulo centrífugo o 
centrípeto, podremos juzgar de la capacidad emotiva de una 
persona, que tanta importancia tiene en Clínica Psiquiátrica. 
Veamos rápidamente cuales son esas modificaciones y  cómo 
podemos clasificar, según ellas, los diversos períodos de la 
emoción.

A  la afectividad corresponden una serie de fenómenos 
tanto orgánicos como psíquicos; es por esto que los estados 
emotivos acarrean la alteración del funcionalismo somático.

Haremos íncapíé 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 categorías de chocs emocionales, según la 
intensidad de los cambios circulatorios y  respiratorios que 
provocan:

J.°, pequeños 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 más intensos que, 
por poco que se prolonguen, son suceptíbles de provocar reac­
ciones afectivas secundarias, sentimientos más o menos dura­
bles de alegría, tristeza, miedo, cólera, etc. Pueden durar bajo 
una forma crónica, renacer por representaciones, complicarse 
con reacciones psíquicas y  fisiológicas, y  constituir, por este 
motivo, un objeto de estudio psicológico más rico y  variado 
que el del choc propiamente dicho. En el tiempo que medía 
entre el choc y  la emoción calificada, intervienen representa­
ciones claras o confusas que pueden dar una interpretación 
más o menos rápida de la causa;

3.°, categoría de chocs emocionales intensos. Actuando 
exítacíones fuertes (peligro de muerte por ejemplo), se producen 
grandes desórdenes circulatorios, respiratorios, de la motrící- 
dad, del equilibrio de la vida vegetativa y  a veces reacciones 
de intoxicación, inhibición o depresión.

R e a c c i o n e s  c i r c u l a t o r i a s  y  r e s p i r a t o r i a s  
'-'1*

e n  l o s  p e q u e ñ o s  c h o c s

Las reacciones vasculares de los pequeños chocs se ma­
nifiestan bajo la doble forma de vasocostríccíón y  vasodílata- 
cíón de las extremidades músculo-cutáneas o de las visceras. 
Los resultados obtenidos en las experiencias por diferentes 
investigadores son discordantes. Fran^ojs Franck, estudiando 
sobre hombres y  anímales, concluye que en las extremidades 
cutáneas se presenta con más frecuencia la vasodilatacíón 
que la vasoconstricción; pero el carácter positivo o nega­
tivo de una reacción vascular periférica, u otra, debe siempre 
ser compensado en otra región por reacciones inversas. Se 
dice que el fenómeno de vasoconstricción se produce cuando 
al descenso del trazado corresponde la pulsación característica 
de una más fuerte tensión (ablandamiento del dícrotísmo); y  
el fenómeno de vasodilatacíón cuando a la ascención del traza­
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do, corresponde la pulsación característica de una más débil 
tensión (acentuación del dícrotísmo).

Las reacciones vasculares sufren también variaciones im­
portantes en su amplitud y  rapidez que dependen: 1.°, de las 
variaciones de la excitación; 2.°, de la impresionabilidad de los 
sujetos; 3.°, de las condiciones de los vasos; 4.°, de causas 
desconocidas. Las variaciones de la excitación pueden hacerse 
en la rapidez, brusquedad, en su intensidad y  determinan tam­
bién cambios de amplitud y  rapidez del pulso y respiración, 
según la significación que tiene la excitación. Los trazados 
obtenidos por Fran^oís Frank demuestran que son mucho más 
marcadas las reacciones cuando ellas corresponden a una 
sorpresa causada por una detonación, por ejemplo, que cuando 
ellas corresponden a un grito simulando un accidente en el 
laboratorio. Por esta misma razón es sin duda que la apren­
sión de una detonación provoca en un sujeto una reacción 
más marcada que la detonación misma.

En sujetos normales los pequeños chocs aumentan lige­
ramente la frecuencia del pulso, elevando un poco la tensión 
arterial y  produciendo efecto tónico sobre el sistema nervioso 
y  netamente sobre el simpático.

Los CHOCS EMOCIONALES MEDIANOS

Los trastornos orgánicos que determinan estos chocs, que 
en el lenguaje corriente se les denomina emociones fuertes, 
son mucho más característicos y  la mayoría de los investiga­
dores, en especial Cannon, las relaciona directamente con una 
excitación del simpático. Los elementos del organismo más 
profundamente afectados son las glándulas y  los músculos 
lisos de las visceras. Provocando emociones breves, pero muy 
bien caracterizadas, de horror, disgusto, sorpresa, alegría, etc., 
se constata, en la mayoría de los casos, vasoconstricción cutá­
nea, aceleración del corazón, elevación ligera de la tensión 
arterial y  respiración acelerada. A  estos síntomas se añaden 
el sudor frío, la erección del sistema piloso, la palidez (que 
resulta de la vasoconstricción), todo lo cual revela las modifi­
caciones del tono general del sistema nervioso órgano-vegeta­
tivo bajo la influencia de la emoción.
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Son muy sugestivos los hechos en los cuales se apoya 
Cannon para demostrar las reacciones neuro-vegetatívas ca­
racterísticas del miedo, la cólera, el dolor, etc. El dice: «las 
cápsulas suprarrenales producen la adrenalina que actúa sobre 
los órganos inervados por el simpático, como si en realidad 
recibieran una excitación de éste. Además, las' suprarrenales 
son inervadas por las fibras paraganglíonares del sistema 
simpático y  la estimulación de estas fibras provoca la liberación 
de la adrenalina en el torrente sanguíneo».

De estas dos consideraciones se deduce que las alteracio­
nes provocadas en el territorio del simpático sean automática­
mente aumentadas y  prolongadas por los efectos químicos de 
la secreción suprarrenal. Las observaciones y  conclusiones a 
que llega Cannon van más allá. Sabemos que la estimulación 
artificial de los esplácnícos no provoca solamente la liberación 
de-adrenalina, libera también el azúcar del higado y  esta libe­
ración es tan considerable, que se ha demostrado en animales, 
además, la presencia de glícosuría. S i las suprarrenales son 
extirpadas, la estimulación de los esplácnícos no produce glí- 
cosuria. La participación de la suprarrenal parece ser indis­
pensable para la movilización del azúcar en la sangre, cuando 
esta movilización se opera bajo una ir^uencia nerviosa. Sí 
la secreción suprarrenal medular está aumentada en las gran­
des emociones o en los estímulos dolorosos de los nervios, y  
puesto que la híperglucemía es la compañera normal de los 
estímulos nerviosos, ekperímentales, que aumentan la secreción 
de adrenalina, es razonable pensar que el miedo, la cólera y  el 
dolor provoquen híperglucemía. Esta híperglucemía tendría 
un carácter utilitario, puesto que el azúcar suministra a los 
músculos la mejor parte de su energía. Se ha visto que los 
grandes dolores, en los anímales, les ponen en condiciones de 
realizar esfuerzos los más violentos, diversos e insospechados 
para librarse de un sufrimiento. ¿Se puede atribuir la asocia­
ción útil que se establece entre las emociones particulares y  
sus reacciones innatas (asociaciones del miedo con la huida, 
de la cólera, con el instinto de combate o ataque) a la liberación 
de azúcar? Para poder estar por la afirmativa seria preciso 
que la aparición de esta substancia sea inmediata al choc 
emocional y  según las experiencias se ha podido constatar 
en la sangre la adrenalina 10 segundos después de una exci­
tación y  la híperglucemía 5 minutos después.
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Aún cuando nosotros experímentalmente 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
bición de todas las funciones orgánicas y  mentales y  son 
conocidas sus consecuencias clínicas próximas o lejanas. Se  
presentan fenómenos de excitación incoherentes, de excitación 
simpática o de inhibición y  de parálisis en sus formas más 
intensas. Sí se trat* de una excitación simpática, la agitación 
desordenada puede hacerse presente en la generalidad de los 
músculos, en un grupo muscular o en músculos aislados; el 
corazón bate tumultuosamente y  con fuerza, la respiración 
toma un carácter anhelante.

S í los fenómenos son de inhibición, se presenta la marcha 
desequilibrada, las piernas se ponen blandas y  se flexionan, 
hay temblor generalizado, desarreglo del automatismo muscu­
lar, baja de la presión arterial y retardo del corazón. Franfoís 
Franck ha notado que cuando los chocs emocionales golpean 
con intensidad y brusquedad sujetos particularmente sensibles, 
puede producirse sea un aceleramiento del corazón (luego 
seguido de retardo secundario con baja de la tensión arterial) 
sea un retardo inmediato con hipotensión y  alguna vez un 
paro del corazón en díástole, que sí se prolonga acarrea la 
muerte.

Resumiendo lo que hasta aquí se ha dicho, se puede 
deducir que a dosis ligeras las excitaciones emocionales son 
excitantes; a dosis más fuertes engendran agitación desordenada 
y  a dosis extremas, se traducen por fenómenos de depresión o 
de parálisis que acarrean sea la inhibición, sea el agotamiento 
o la fatiga.

Las emociones ejercen reacciones que no son desconoci­
das sobre los músculos lisos y  las glándulas y, el papel del 
llamado sistema autónomo, en estos casos, es el que predomi­
na. Recordemos que las glándulas y  los músculos lisos de 
las visceras no son inervados por el sistema ¡nervioso central; 
entre las neuronas cerebro espínales y  las visceras o glán­
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 autónomo 
(nombre que no se puede aceptar en un sentido literal) que se
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subdívíde en sistema parasímpátíco de origen craneal o sacro 
y  en sistema simpático de origen medular, antagonistas entre 
sí. La función normal de los órganos resulta de la sinergia 
de los dos sistemas.

Los efectos ejercidos por chocs emocionales sobre los 
músculos lisos inervados por el sistema autónomo de las vis­
ceras han sido a menudo señalados: la retracción de la 
pupila o la mídríasís a consecuencia de la exítacíón o la pa­
rálisis del esfínter írídíano; las contracturas por parte del esó­
fago; contracturas gástricas que hacen digestiones lentas e 
incompletas; insuficiencia en el braceaje del químo, flatulencías, 
dilatación gástrica; contracturas intestinales o estomacales, o 
bien contracciones peristálticas rápidas y  desordenadas que, 
conjuntamente a la hípersecrecíón, entrañan evacuaciones im­
periosas de la vejiga, provocando micciones frecuentes, pará­
lisis vesicales, contracturas del esfínter vesical o uretral que 
tienen por consecuencia la retención de orina y  aún el relaja­
miento del esfínter.

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 
pluríglandulares no especificas, y  estas respuestas parecen po­
sitivas o negativas según la intensidad de la excitación.

Diremos unas poca‘s palabras acerca de la acción de los 
chocs sobre las secreciones internas. Cannon ha establecido 
ya que bajo la influencia de las emociones positivas hay una 
híperadrenalínemía que determina un efecto simpático-tónico, 
explica también el mecanismo de la híperglícemía emocional 
y  su utilidad. En cada glándula interna de nuestro organismo 
se trata de encontrar una reacción determinada y  así, en lo 
referente a la glándula tiroides, está probado que las influen­
cias nerviosas, los chocs emocionales, el surmenage, la preo­
cupación, etc. pueden jugar un gran papel en la génesis de 
sus afecciones. Además, las repercusiones orgánicas de la 
emoción en la respiración, circulación, músculos, visceras, se­
creciones externas e internas, pueden atribuirse a manifesta­
ciones tóxicas. Toda grande emoción, por la excitación o por 
la insuficiencia funcionales que determina, debe tener por con­
secuencia alteraciones profundas del metabolismo que obedecen 
necesariamente a autoíntoxícacíones; 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 glándulas internas, asi como su 
hípersecrecíón, estén en primer plano entre las causas de au- 
tointoxicacíón.

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 sólo un au­
mento de azúcar en la sangre, sino una disminución del poder 
oxidante del suero y  las variaciones bioquímicas múltiples en 
el hígado, la cortez. suprarrenal, el cuerpo tiroides y los te­
jidos intersticiales del testículo y  ovarios. Por otra parte se 
tiene una prueba indirecta de las consecuencias tóxicas de la 
emoción en los accesos de confusión mental, delirante o nó, 
que suceden con frecuencia a las grandes emociones y  que son 
incontestablemente la manifestación de un proceso autotóxíco 
aparente o latente. La confusión mental que tiene como ori­
gen una gran emoción, no se establece inmediatamente; en­
tre el momento de excitación y  la reacción confusíonal, trans­
curre un tiempo variable desde pocas horas hasta uno o dos 
días, y  en este intervalo se establece el estado tóxico ligado 
a las perturbaciones funcionales y  endocrinas.

Reacciones hemoclásícas.— W ídal y  su alumnos nos han 
dado a conocer importantes trabajos sobre el choc hemo- 
clásíco y  sus relaciones con la anafílaxía, planteada mucho 
tiempo antes por Ríchet. El choc hemoclásíco, según la 
descripción de W ídal y  otros fisiólogos, puede ser producido 
por la introducción en la sangre de numerosas substancias, 
particularmente albúminas heterogeneas, y  consiste en un sín­
drome donde se asocian la hipotensión arterial, alteraciones 
de la coagulabílídad sanguínea, leucopenía, inversión de la 
fórmula leucocitaría, aspecto rutilante de la sangre y  varia­
ciones bruscas del índice refractométríco. Substancias odo­
rantes, albúminas alímentícas, substancias coloides y  crista­
loides introducidas bruscamente en el organismo, y  por tanto, 
en la circulación; cuerpos parasitarios o microbianos lanzados 
al torrente sanguíneo en las infecciones; la reabsorción de los 
propios tejidos del enfermo, producen los accidentes del choc.

Hemos visto de una manera rápida que en las grandes 
emociones, se producen profundas alteraciones en las funciones 
orgánicas. Actualmente se trata de encontrar un punto de 
contacto entre estas perturbaciones súbitas del medio sanguíneo
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y  las señaladas con el nombre de chocs hemoclásícos. Joltraín, 
ha expuesto en 1 .9 í 7 numerosos casos de chocs emocionales 
de guerra en los cuales había podido observar perturbaciones 
vásculo-sanguíneas idénticas a las obtenidas por W ídal en los 
casos de deshomogeneízacíón de las albúminas de los tejidos o 
de introducción de albúminas heterógenas. Este es un punto 
muy discutido aún y  sería extendernos demasiado sí quisiéra­
mos exponer las razones en pró y las objeciones que se han 
planteado.

R e a c c i o n e s  a f e c t i v a s  s u p e r i o r e s .— s e n t i m i e n t o s

Hasta aquí hemos visto el choc emocional únicamente 
desde el punto de vista de sus reacciones orgánicas.

Todas nuestras sensaciones se acompañan siempre de un 
tono sentimental o sentimiento de placer o displacer, en un 
grado variable. La sensación desaparece, al desaparecer el 
estímulo, pero deja tras de sí una imagen mnemónica o una 
representación que sí 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 o sea a las representaciones e imágenes mnemónicas.

El tono sentimental de placer se llama también positivo; 
y  el de displacer, negativo. A  la trasmisión del tono senti­
mental de una representación a otra se llama irradiación: toda 
nuestra vida emotiva, y  por tanto, todas nuestras acciones 
están dominadas por estas irradiaciones que tienen su con­
secuencia sobre lo que más luego explicaremos y  se denomi­
na estado de ánimo.

Si experimentamos en una cierta unidad de tiempo una 
o algunas sensaciones o representaciones con su tono senti­
mental intenso, entonces, las otras muchas sensaciones y  re­
presentaciones que aparezcan en la misma unidad de tiempo y  
que no vayan acompañadas de ninguno, o sólo de un débil 
tono sentimental, serán matizadas por el tono sentimental de 
aquella representación primitiva. A sí resulta que muy frecuen­
temente nuestras sensaciones y  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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ánimo o «humor». El humor variará según el momento, y  
para una misma clase de estímulos, según el individuo.

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

Una complicación más 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 sólo 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 hábito. Los sentimientos familiares no están 
constituidos desde que el niño 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 ligazón afectiva hacia aquellos que 
nos rodean. El niño sabe cuales son sus padres y  distingue 
la cantidad de afecto que siente para cada uno de los que 
están con él; así se forma el sentimiento familiar que es, en 
último término, el resultado de una adaptación de la expe­
riencia afectiva elemental al medio y  perfeccionada por la 
inteligencia.

Pero todos estos sentimientos todavía son absolutamente 
egocéntricos, presuponen únicamente 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, compasión, regocijo,
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amor, odio. El tono sentimental de estas representaciones se 
desarrolla en el individuo de muy diversas maneras; por aho­
ra no entráremos en detalles y  sólo diremos que los tonos 
sentimentales congénítos no existen, así como no existen 
representaciones cogénítas. Estos son el producto de un desa­
rrollo ontogénico lento y  complicado y también fílogéníco.

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. Prácticamente los sentimientos regu­
lan la afectividad elemental o filogenétíca animal, representa­
da por los sentidos. S í no todos los individuos reaccionan 
de igual modo a los estímulos, es por que en cada caso varía 
el grado de desarrollo de las manifestaciones instintivas y  
sentimentales. De allí que la constatación de la evolución de 
estos dos factores, no pueda hacerse sin la historia afectiva 
del individuo, lo que es de capital importancia en Psiquiatría. 
Hay niños que no han sido exigentes a sus necesidades ve­
getativas, poco inclinados al juego, reflexivos, que lloraban y  
reían poco. Estos son antecedentes que nos hacen juzgar 
que 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 conf!íctoiVentre el instinto y  la experiencia intelectual; en 
el adulto, hay equilibrio entre éstas manifestaciones y  aún, 
predominio de la inteligencia.

T r a s t o r n o s  d e  l a  a f e c t i v i d a d

Como fenómeno normal, se observan variaciones perió­
dicas o irregulares del estado de ánimo; pero en los psicópatas 
estas variaciones duran un tiempo m ayor por causas internas 
o externas y  desproporcionadas al estímulo.

Hay sucesos dolorosos que impresionan más de lo nor­
mal a una persona; dura un tiempo demasiado largo la con­
moción interna. Por oposición, los temperamentos llamados 
esquizotímicos se marcan por una hipoetesía afectiva; una des­
gracia, como la muerte del padre, parece no conmoverlos en 
lo mínimo. En cambio, causas sin importancia producen tras­
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tornos de consideración: no hay una relación entre el estímulo 
y  la reacción.

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

Estos tres grupos pertenecen a los llamados temperamen­
tos cíclotímícos o ¡emotivos exagerados; esquízotímícos, poco 
o 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 alegría o 
depresión, cólera, miedo, terror, etc. Todas estas se obser­
van en estados patológicos y  tienen su significación. Estudia­
remos algunas de ellas,

O b s e s i ó n . Esto signo tiene mucha importancia en la 
Psicología; un estado de ánimo (terror, cólera,-tristeza), viene 
a ser casi permanente, estado de ánimo (terror, cólera, triste­
za), viene a ser casi permanente, se prolonga un tiempo exa­
gerado y  en el aspecto intelectual se traduce por una verdade­
ra obsesión. Así por ejemplo, hay obsesiones o fobías que 
se"síntetízan por un temor incalculable respecto de la salud 
personal; se ve individuos que se defienden de ese temor exa­
gerando los hábitos higiénicos: se lavan las manos cincuenta 
y  cíen veces diarias, no dan la mano al saludar. Como esta 
obsesión hay muchas similares.

O b s e s i ó n  c o n t r a s t e . Las obsesiones en general son 
síntomas propios de personas de fondo neuropátíco y  se sis­
tematizan en ciertas paranoias, histeria, etc. La obsesión 
contraste consiste en que predominando en el individuo un 
estado de ánimo tal, su conducta representa todo lo contrarío 
(blasfemias de los místicos). A  pesar de la exaltación 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 patológico 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
ción. T a l es el desorden de las funciones de afectividad, que 
con razón a la esquizofrenia se le ha calificado de «Demencia 
Afectiva». Estos desórdenes pasan por una gama de varie­
dades, según el estado de la enfermedad, pero siempre se re­
velan en un grado m ayor o menor.

Por la inhibición de todo lo que no se relaciona con el 
autismo de estos enfermos, los sentimientos poseen un ca­
rácter de demarcación que sólo abarca el mundo de las ideas 
en que vive sumergido el esquizofrénico; de allí nace una 
repulsión a la asociación para todo lo que con las mismas 
no se relaciona. En las formas graves de la esquizofrenia, 
esa demencia afectiva es el síntoma más llamativo; hay indi­
viduos que durante años no muestran ningún sentimiento, su­
ceda lo que suceda a él o a los que le rodean. S i aún se ven 
exteriorízaciones afectivas, éstas son muy limitadas; hemos 
encontrado enfermos en que los sentimientos elementales de 
afectividad están conservados (se alegran por la presencia de 
un estudiante, les gusta oír 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 jamás de sus deudos y  si se les hace referencia a 
ellos, no demuestran ningún interés, no desean saber nada, 
no les quieren, sin saber por qué. A  un esquizofrénico de 
nuestro Hospicio, J. A. P., le interrogamos: tiene mamá? Sí. 
Quiere a su mamá? '' No. Por qué no la quiere? Porque nó.

Otras veces el enfermo quisiera ocultar esa falta de cari­
ño, 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 
sensación subjetiva de haber perdido la afectividad, de no te­
nerla, o al menos de que ésta es incapaz de ser despertada 
por cosa alguna. El paciente encuentra que le invade una 
indiferencia y  despreocupación para todo lo real de la vida y 
que todo esto lo deja frío e inconmovible; sabe que no siente, 
pero al contrarío de lo que sucede en un melancólico, 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
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sentimiento de placer intenso ante cosas insignificantes. No 
puede negarse que los esquizofrénicos tienen sentimientos fun­
damentales de euforia, de depresión, angustia, etc. Pero este 
estado de ánimo viene desde adentro, desde su Y o, y  es inde­
pendíente de las asociaciones; pero estos sentimientos son las 
más de las veces pasajeros: vemos enfermos que ríen solos, 
otros que impulsados por causales que duran poco, hacen sus 
exteriorízaciones afectivas en el sentido de una euforia exage­
rada patológicamente, para luego caer en la indiferencia abso­
luta.

Sí bien es cierto que la rigidez afectiva parece la norma, 
ya que hay esquizofrénicos que rara vez reaccionan fácil y  
adecuadamente a los estímulos 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 aún hallamos factores cargados de poder 
afectivo, pero con cierto carácter propio, suigéneris.

Otras veces, aunque no en todos los momentos, notamos 
una disgregación o disociación entre la afectividad y  la acti­
vidad general. Y a hemos dicho anteriormente que la activi­
dad se disocia de las representaciones y  no corrosponde a 
ellas. El mismo fenómeno notamos con respecto a la acti­
vidad general, quedando los estados afectivos sin producir 
efectos sobre la conducta y  aún sobre la mímíca, lo cual pro­
duce una impresión chocante de alejamiento e indiferencia en 
el observador.

Todos los autores están de acuerdo en que el defecto 
esquizofrénico de los cauces asociativos determina que cosas 
opuestas díametralmente pueden estar una al lado de otra en 
la psíquís, 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 cosa y  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  así como hay una ambivalencia afectiva, 
existe también una ambítendencía de la voluntad, una ambi­
valencia ídeatíva, por la cual el enfermo piensa simultánea­
mente «que es y  no es», porque se siente «ser y  no ser».



— 270 —

Todos estos caracteres determinan la personalidad del enfer­
mo o individualizan su modo general de ser.
. c También llama la atención la falta de un interés grande 
que guíe la vida de estos enfermos; de manera que el esqui­
zofrénico se siente frío, indiferente, inconmovible. Muchas 
veces atribuye esto a las condiciones de vida o a la enferme­
dad, pues dice que su verdadero Y o, el Y o  que tenía de niño, 
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 demás, que no le conmueve, una ac­
titud algo fría e impasible, extraña y  ajena a él.

c

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

J0., conversación expontánea con los enfermos, durante 
la cual hemos tratado de descubrir siempre su tono afectivo;

2°., observación 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 hacían los trazados y sin que los pacien­
tes adviertan nada, se les sorprendía con un estímulo auditivo, 
consistente en una fuerte detonación;

5°., pasado un tiempo prudente, se hacía el estímulo psí­
quico, consistente en una noticia grave, como la muerte del 
padre, la madre, la esposa, etc.

C r í t i c a  d e  e s t e  p r o c e d i m i e n t o .— El hecho de experi­
mentar con individuos anormales ofrece serios inconvenientes 
y  grandes dificultades, ya que no son dóciles, o sí lo son, no 
toman en cuenta todas las advertencias que se les hacen, o 
las olvidan, y  el momento menos pensado hablan, contraen



— 271 —

sus músculos, ejecutan movimientos, todo lo cual influye en 
él trazado neumo y esfígmográfíco, no pudiendo ser exacto 
el número de pulsaciones ni respiraciones, por unidad de 
tiempo, y  variando el carácter mismo de la gráfica. De allí 
que determinar el número de pulsaciones y  respiraciones en 
un minuto de tiempo, a veces no es posible y  hay que hacer 
el cálculo en fracciones de minuto (40 segundos, 30 segun­
dos, 20 segundos, etc.) único tiempo en el cual las gráficas 
han tenido una marcha regular (V er gráfs. 1, 2, 3 y  4).

C A S U I S T I C A

N°. 1. H. P. Demencia precoz, tendencia a la ca­
tatonía. 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 años se torna misántropo, comienza su 
inercia y  decadencia moral, cambia de carácter. Permanece 
cinco años en el instituto Dn. Bosco, hasta que es incapaz 
de trabajar, se acentúa su indiferencia, depresión, negatívismo 
afectivo y  de la voluntad. Es adaptado al asilo.

N°. 2. R. G. Demencia precoz simple; comienza su 
enfermedad hace 8 años; 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 profesión 
(Telegrafista) y  manifiesta deseos de volver a trabajar.

N°. 3. J. A . L. Demencia precoz simple. A  su ingre­
so era indiferente, rígído y circunspecto, vivía su vida interior, 
propia y  era irritable. No respondía a las preguntas, había 
depresión de la actividad voluntaría; los intereses familiares 
y económicos no le interesaban. Ahora ha mejorado y sólo 
piensa en su famíla y  sus asuntos económicos.

N°. 4. J. B. Demencia precoz hebefreno-catatónica. 
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 Paranoíde. Co­
mienza su enfermedad hace mucho tiempo. Siempre fué mar­
cado su temperamento esquízotímico; tuvo más confianza y  
cariño a sus amigos antes que a sus deudos; estos actual­
mente no le interesan, aún más, no los quiere; le preocupa 
lo relacionado con la política del país 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 Paranoíde. Ingresa al 
Hospicio la primera vez en 1930; sale después de poco tiem­
po y  reingresa voluntariamente en 1931.  Tiene tendencia a 
la sátira y  el sarcasmo; se burla y  empequeñece a sus com­
pañeros. Afectividad para su familia muy disminuida; fué 
siempre misántropo; nunca le gustaron las mujeres. Desea­
ría salir a reínicíar su trabajo. Es impulsivo.

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

N°. 8. N. A . Demencia Precoz simple. No siente 
cariño para su familia. En su juventud fué retraído, poco 
gustó de las expansiones; manifiesta deseos de mejoría a 
fin de poder trabajar.

N°. 9. N. A . ̂  Demencia Precoz simple, (pequeño es­
tado demencial) En la actualidad podemos decir que su afec­
tividad se conserva; es amable con sus compañeros; 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 mejoría y  quisiera 
trabajar.
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É S F I G M O G R A M A N E U M O G R A M A

A ntes del 
estímulo

Estímulo
auditivo

Estímulo
psíquico

Antes del 
estímulo

Estímulo
auditivo

Estímulo
psíquico

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. 70 681 68 20 22 19
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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 55 22 24 26

J. B. 70 68 68 20 22 19
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C O N C L U S I O N E S

P r i m e r a . En todos los enfermos que hemos interroga­
do, a excepción de uno, se observa, sí nó una desaparición, 
por lo menos una disminución de sus sentimientos afectivos 
superiores.

S e g u n d a . Las alteraciones producidas en los trazados 
del esfígmograma y  neumograma, durante el estímulo auditivo, 
nos comprueba la existencia de reacciones de carácter instin­
tivo.

T e r c e r a . Los trazados se alteran con menos frecuen­
cia al estímulo psíquico.

C u a r t a . Las alteraciones de los trazados duran muy 
poco (elevación o depresión brusca de la curva esfígmográfíca; 
respiración prolongada, corta o entrecortada) y  no son apre­
ciadles las variaciones de amplitud o rapidez.

Q u i n t a . En resumen: en la Demencia Precoz se hallan 
gradualmente alteradas, en el sentido de una disminución, las 
reacciones afectivas superiores; y  en menor grado, las elemen­
tales.
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Algunas pruebas endocrínicas en las 
enferm edades mentales

Freud, después de haber hecho un enorme acopio de los 
conocimientos técnicos y  experimentales de las pasadas ge­
neraciones, afirmó que existían, en la intimidad de la o r-’ 
ganízacíón animal, una cadena de organos secretantes de 
sustancias especíales, que parecían obrar de común acuerdo 
en la al parecer heterogénea labor de dar vida a la manifes­
tación de los actos humanos, desde sus formas más elevadas, 
hasta aquellas que parecen de un orden puramente mecánico. 
De él nació la famosa teoría del placer en todos los actos de 
la vida. Fue una equivocación la suya? De ninguna manera. 
Para comprobarlo basta citar la existencia, cada vez más 
vigorosa, de la ciencia endocrínológíca.

Ante un paso inesperado de adelanto en el campo de la 
Medicina, pocos pudieron manifestar indiferencia; ahí está el 
origen de tantas polémicas científicas y  de una serie de estí­
mulos para el adelanto de sus enseñanzas. Por ejemplo, en 
lengua española, Marañón es para mí como el mago poseedor 
de algún sortilegio revelador de hechos incomprensibles; sólo 
él y  sus estudios nos han podido dar luz sobre muchos fenó­
menos, Así, él nos dice el por qué de los temperamentos 
eunocoides, de los instintos pervertidos, de los estados ín- 
tersexuales, del gigantismo, del enanismo, de los hombres 
animalizados, hombres máquinas cual sí fuesen enormes mu­
ñecos destinados al escarnio de la humanidad; también nos 
habla de los temperamentos, ya sean estos linfáticos, apáticos, 
sanguíneos, vehementes; él nos habla hasta de las pigmenta­
ciones de la piel como alteración de glándulas internas que las 
rigen y sostienen en su color primitivo. Avanza más aún y  
quiere resolver el problema de la inteligencia y del sentimiento,
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vislumbra ya un derrotero. Seguro estoy de que llegará el día 
en el cual se pueda probar que todos nuestros órganos, desde 
la compleja célula nerviosa, la fibra muscular cardíaca, hasta 
la célula del tejido dérmico, crean sustancias reguladoras de 
nuestras facultades y energías.

A hora mismo, en las naciones europeas se lucha por 
alejar a la vejez en el curso inalterable de las cosas; no hace 
mucho se publicaba la aplicación de inyecciones de orinas de 
mujeres en cinta, previa esterilización, para combatir la vejez, 
para rejuvenecer, basándose en la acción benéfica de las hor- 
mosas de los órganos sexuales femeninos que estaban parali­
zados en su labor cotidiana. ¿Es propiamente una suspensión 
de sus funciones, o es que el feto en el vientre de la madre 
ayuda a la formación de secreciones, de sustancias nuevas que 
sirven para rejuvenecer? ,

Cabe poner como paralelo en importancia la actuación 
del sistema nervioso en sus dos organizaciones capitales: el 
sistema de la vida vegetativa y  el de la vida de relación. Pero 
el que más íntimamente relacionado está con este estudio es 
el sistema del Simpático y Parasímpático; ambos impregnan 
en los individuos una personalidad propia, que irradiándose a 
los órganos vecinos, hacen el papel de motores para el des­
empeño de sus funciones.

El trabajo que sigue es una modesta contribución en 
este campo, aún.*poco explorado entre nosotros, que sin pre­
tensión de originalidad, intenta vulgarizar algunas técnicas 
relacionadas con los mecanismos de correlación funcional. 
Principalmente relacionados con las funciones endocrínícas, 
consideran, desde luego, la participación que en ellas puede 
tener el sistema neuro-vegetaiívo.

He aquí el sumario de los puntos sobre los que versará 
este trabajo:

Primero: Facilidades para dichos trabajos entre los enfermos mentales?
—Segundo: Métodos empleados para las pruebas..—Tercero 
Técnicas de Laboratorio.— Cuarto: Prueba de Loewí y  Ca­
suística.— Quinto: Prueba de la mancha roja de Marañón y  
Casuística.—Sexto: Prueba de la morfina y  Casuística.— 
Séptimo: Prueba de la Insulina y  Casuística.—Octavo: Prue­
ba de la Tíroídina y  Casuística.—Noveno: Conclusiones.— 
Décimo: Sugerencias.
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P r i m e r o :— E l hecho de tratarse de enfermos mentales 
anticipa las dificultades con que se tropieza en la práctica; la 
psicología de aquellos, su carácter emotivo, variable, dentro 
de un estado de relativa tranquilidad, son factores y  más o 
menos desfavorables para un estudio, que resultan agravados 
cuando intervienen hechos en los que participa el fenóme­
no dolor. En trabajos requieren varios días de contac­
to con el mismo enfermo, que tan pronto accede el primero 
y  segundo día, y  se resiste luego, se niega, y  aún se muestra 
amenazante.

S e g u n d o :— De preferencia, el método usado para estos 
trabajos ha sido el fotométríco.

T e r c e r o : —Para las pruebas de la morfina, Pítuítrína 
Insulina, el dosaje de la glucosa se ha verificado por el 
procedimiento de Follín y  W u, según Tá técnica de fotometría 
espectral.

Para las pruebas citadas es necesario hacer dos tomas de 
sangre; la primera en ayunas, (inmediatamente después se in­
yecta ya sea morfina: un miligramo; pituítrina: ‘/ a  cc* °  insu­
lina: un número determinado de unidades). A  la hora de la 
inyección se hace la segunda toma de sangre, que es sometida 
a iguales procedimientos que la primera. Estas cantidades 
son anotadas y  comparadas; según el número de casos, se 
tiene el trazado en el cuadro y  su interpretación.

C u a r t o :—La prueba de Loewi se basa en las reaccio­
nes que sufre la pupila al instilarle una o dos gotas de clor­
hidrato de adrenalina en solución al I°/oo* La reacción pupí- 
lar, en los casos normales, consiste en la contracción (míosís). 
Pero cuando se obtiene dilatación (mídríasís), ésta induce a creer 
en el predominio del sistema cromafíníco y simpático; es de­
cir, que en los temperamentos símpátíco-tómícos se tiene 
como reacción positiva a la mídríasís y  en los vagotónícos 
la miosis; además, en estos últimos es donde se tiene mayor 
isquemia del globo ocular (palidez).— La casuística índica que 
esta reacción es más frecuenten en la mujer que en el hombre.

Con relación a las entidades mórbides en las que se ha 
efectuado la exploración, los resultados positivos son como 
siguen:

Epilepsia: 45°/0
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Psicosis Maniaco-Depresiva: 46 ,6%
Esquizofrénicos: 61 .,5%.
Resultado coíncídente con el obtenido por el Dr. A . M, 

Sierra.—máximo de frecuencia en la D. P.: 67°/0> — y que se 
explicaría por la acentuada tendencia a los desequilibrios ve­
getativos que se observan en las psicosis.

Pero ésta prueba, lo mismo que la de Goetsch — de acuer­
do con el criterio de M arañón— antes que poseer el valor 
de un test diagnóstico del hípertíroidísmo, debemos conside­
rarlo como válido, muchas veces, para el diagnóstico del de­
sequilibrio neurovegetatívo de tipo simpátícotóníco.

Estadística de los resultados por en ferm edad

Nombre Sexo Diagnóstico Loewi Marañón

F. A .
J. E.
F. G.
E. L.
S. O.
J. J. M.
J. A , L.
J. J- B.
D. H.
E. S.
J. H.
J. B.
C. G.
C. P.
C. S.
D. M. B. 
A . M.
J. M.
L. A . R. 
R. B. 
Yumbo 
D. H.
J. J. B.
J. T . B.

H Epilepsia
»
»
»
»
»

Míosís
Mídriasis
Míosís

Mídríasís 
, » Míosís

» Mídríasís
» Miosís

Psicosis M. depresiva Midríasís 
»
»
»
»
»
»
»
»
»
»

Esquizofrenia

Míosís

Midríasís
Míosís
Mídriasis
Míosís
Mídriasis

»
Míosís 
Mídríasís 
Míosís 
Mídríasís 
Míosís .

+

+

+

+

+

+
H

-i-
4-
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Nombre Sexo Diagnóstico Loewi

J. J. B. H Esquizofrenia Mídríasís
H. C. . » »
H. C. » »
S. B. » »
E. B. » » »
M. T . M Epilepsia Miosis
L. M. N. » » Mí dría sis
B. E. » » »
M. B. » Mío sis
P. R. » Midríasis
R. C. » y> »
B. T . » »
E. R. » » Miosis
C. A . » » Mídríasís
S . R. » » Miosis
M. B. » » ,

T . Ch. Psicosis M. depresiva Mídríasís
T . S. » » » »
E. T . B. » » » » »
C. A . C. » » » » Miosis
M. Q. » » » »
R. C. » » » » »
S. P. » >> » » Mídríasís
R. D. » » » » »
M. L. B. » » » » »
S . C. » » » » Miosis
C. G. » » » » Mídríasís
M. E. » » » Miosis
R. G. »

/» » » Mídríasís
R. Ch. » » » Miosis
A . P. » • » » » »
R. C. » » » » »
D. A . » » » »
M. S. Esquizofrenia »
M. N. » Midriasis
M. E. N. » » Miosis
N. N. ' » »
J. C. ' » Midríasis
H. P. » Miosis

Marañón

H-

4"
+

+
+
+

■ + '
--K

■-+

+
H-

+
+

+

+
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Quinto: La prueba de la mancha roja de Marañón, cu­
yos resultados quedan indicados en la casuística anterior, se 
basa en el diagnóstico precoz de los trastornos del hipertíroí- 
dismo, cuando los signos y  síntomas casi no son apreciables; 
como se ve, esta prueba tiene gran importancia dentro del 
campo de la clínica interna.

Con los dedos anular e índice se frota, sin hacer mucha 
presión, sobre cada lado de la región tiroidea, por dos o tres 
veces; se dejan pasar de dos a cuatro minutos, tiempo sufi­
ciente para ver la persistencia de la mancho roja, que al prin­
cipio se manifestó como una reacción vaso - motora de la piel; 
ella desaparece al cabo de uno a dos minutos "cuando el caso 
es negativo. La persistencia de esta mancha afirma la sospe­
cha de hipertiroidismo, que pude comprobarse medíante la ad­
ministración de tiroidína, sustancia que sirve para estimular 
la aparición de los trastornos de tensión arterial y  de la taqui­
cardia.

Los porcentajes de frecuencia son los siguientes: 
Epilepsia: 25 %•
P. M. D.: 56,6 7o- 
Esquízof: 23 °/0.

Sexto: La prueba de la morfina, provocando modifica­
ciones de la curva de la glucosa, que se aumenta siquiera en 
un 0,20 °/oo»'cn los casos que pudieran llamarse positivos, ha 
sido muy discutida como método para el diagnóstico y  el 
conocimiento de ciertos estados comprendidos dentro del cua­
dro de la insuficiencia suprarrenal, especialmente en aquellos 
individuos cuya curva de glucemia ha descendido hasta una 
cifra menor de 0 ,15  °/oo» teniéndose, en la generalidad de in­
dividuos normales, una verdadera descarga de adrenalina y  
un fenómeno de glucogenolísis hepática postmorfínica. Urdan- 
pilieta, T argow la, y  F. Martínez Díaz son los preconízadores 
de tan feliz experimento; su técnica la hemos seguido en las 
experiencias de la casuística; sólo añadiré, a la técnica ya  
descrita, que he utilizado un centigramo de morfina, por la 
vía subcutánea.



C A S U I S T I C A.—F

Nombre Sexo Diagnóstico

L.
C.
J.

,L .
J.
E.
E.
M
L.
J.
I.
C.
M.
E.
C.
J.
E.
J.
L.
L.
M
*J.
J .
C.
J.

A . L. 
A .

M.
A .
B.
P.
L.

. T .
B.

H.
B.
R.

. N. E. 
S.
A .

R.
C.

E.
D.
P.
B.

A .
S.
M.

J. A .

H Epilepsia

Psicosis M. depresiva

Resultad
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En resumen:
Sospechosos de síndrome addísoníano: 80 °/o (según téc­

nica de T argow la).
Normales: 8 °/0.
Hipersuprarrenalísmo: 12 % .
El cuadro que antecede y  el resumen llamarán la atención 

por tres circunstancias:

Ia. Por lo numerosos que han resultado los casos de 
hipogiícemia inicial (72 °/o)> ( 0

2a. Por la abundancia de casos sospechosos de enfer­
mos de Addísson, al aplicar la técnica de T argow la (80 %)»

3a. Por la frecuencia de reacciones invertidas, consecu­
tivas a la inyección de morfina (44 °/o)«

El primer fenómeno, que con frecuencia constituyó para 
nosotros un motivo de sorpresa —tanto que acudimos a otra 
persona para que efectuara el control de las dosificaciones— , 
lo hemos interpretado refiriéndolo ya a la insuficiencia ali­
menticia de los asilados en nuestro manicomio, ya al agota­
miento de las reservas hidrocarbonadas por esfuerzos muscu­
lares prolongados (frecuentísimos en los psicóticos), ya a la 
coexistencia de lesiones hepáticas. Dado su alto porcentaje, 

' pensamos que debe ser motivo de una nueva investigación 
que confirmará o rectificará la nuestra, con referencia al se­
gundo y  tercer fenómeno —enorme número de casos en que 
ef nivel de la glicemía post - morfíníca ha disminuido, no ha 
variado o ha aumentado hasta un nivel inferior a 0,15 °/00» — y  
que, de seguir la técnica de T argow la, deberíamos tenerlos 
como addisoníanos— . Nos atenemos a la conclusión de Pardo 
y Martínez Díaz: en los sujetos normales (y según se des­
prende de nuestros casos, con mayor razón en los psicóticos) 
o en afecciones de otros órganos, las curvas pueden parecerse

(I) De los diversos promedios del nivel de glicemía normal, acep­
tamos que sus límites varían entre 0,80 y  í ,30 °/00, aunque las cifras 
obtenidas entre nosotros dejen menos margen de oscilación (Ver: P. Ba­
rragán: «Glucemia normal», Archivos de la Facultad de Ciencias Médi­
cas T . I. Quito. í 932. Pág. 193).
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a las de la de la insuficiencia suprarrenal; de otra manera los 
resultados serian desmesurados.

En todo caso, una nueva investigación, en la que debería 
aplicarse la técnica de los autores últimamente mencionados, 
será de gran utilidad, aunque también se llegue a concluir con 
ellos: «La prueba de la glucemia post - morfíníca es, en suma, 
un dato más, de valor relativo, cuando es cotejada con los 
demás datos clínicos y  analíticos; pero en modo alguno se 
puede considerar como un signo decisivo para el diagnóstico 
de los estados funcionales de las glándulas suprarrenales».

S é p t i m o : La prueba de la insulina la he practicado de 
preferencia en mujeres; Io. por ser las únicas que quisieron 
presentarse para ello, puesto que el resto de dementes hom­
bres utílízables habían servido para otros ensayos; 2o. por 
creerse que la acción de la insulina en la mujer tiene manifes­
taciones más acentuadas que en el hombre; {así M arañón cita 
casos en los cuales había usado cinco unidades de insulina, pre­
sentándose los trastornos de hipoglucemía); y  esto no sólo en 
las adíssonianas, sino también en casos completamente insospe- ' 
chables de lesiones hipoadrenalínémicas. Como éste, hay  
otros casos, con idénticos resultados, usando dosis menores de 
veinte unidades. Guiado por un espíritu de investigación, he 
utilizando 15 unidades en los distintos casos, ya sean de 
epilepsia, confusión mental, psicosis m. depresiva y  esquizo­
frenia, habiendo llegado el descenso de la glucemia hasta cifras 
casi incompatibles con la vida, como de 0,11 y  0 ,14 , sin ha­
ber observado el menor trastorno orgánico ni mental. Por el 
contrario, he visitado a dichos enfermos en los días siguientes, 
parecíéndome más lúcidos que el día del ensayo, y  en las epi­
lépticas, los ataques habíanse suspendido sin otra medicación. 
Por lo tanto, perfectamente se podría ensayar algunas de estas 
sustancias opoterápícas como atenuantes de los trastornos epi­
lépticos o mentales, aunque no como tratamiento de fondo. 
Conocido es el fenómeno causal de diabetes insípida por una 
alteración de la hipófisis; acaso haya alguna relación no des­
cubierta' entre la acción de estas sustancias y ciertas enferme­
dades como la epilepsia.

Como el estudio de la insulina ha sido exclusivamente del 
dominio del laboratorio, para probar los trastornos de la gluce­
mia, no hablo de las modificaciones seguras del pulso y  pre­
sión arterial en las grandes bajas de la glucemia. Me limitaré
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a señalar las curvas más importantes en la presentación de la 
casuística. "

Prueba de la Insulina

Nombre Sexo Diagnóstico Resultado: en ayunas 1 h. después

b . t ,. ; M Epilepsia ' 0,89 0,60
E. R. » » 0,93 0,68
C. A . . » » 0,72 0,40
S . R . » » 0,68 0,74
M. B. » » 0,66 0,76
T . S. » » 0,74 0,57
E. T . S. » » 1,00 0,51
S . P. » » 0,97 0,47
R. D. » » 0,86 0,11
M. L. B. » » 0,70 0,36
M. E. » » 0,98 0,32
R. S. » Psicosis M. depresiva 0,67 0,14
R. Ch. » » 0,80 0,40
D. A . » ^  » 1,66 0,66
M. S. » » 0,84 0,64
R. C. » » í ,49 0,62
C. G. » » 1,34 0,62
M. E. N. » Esquizofrenia 0,87 0,54
h  c . » » 0,94 0,56
N. N. » » 1,54 0,33

r'Una revisión rápida del cuadro anterior nos proporcio­
né los siguientes datos de valor:

f'l°. La frecuencia con que se presentan en los psícótícos 
glucemias alejadas de las cifras normales, lo cual nos obliga 
a aceptar la existencia de dísmetabolismo glúcido, cuyo ori­
gen habría que averiguar en cada caso, confirmando así las 
afirmaciones de Drury y  Farrán Ridge. (50%  de nuestras 
observaciones).
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2°. La frecuencia de la híperglucemia en la psicosis ma­
níaco-depresiva comprobada por K o oy  (3 de los 6 enfermos 
que hemos observado la presentan).

3o. La frecuencia con que en nuestros casos (90°/0) he­
mos obtenido hípoglícemias, nos hace presentir que la prueba, 
tal como la hemos realizado, no puede ser un test de insu­
ficiencia suparrenal. Quizás algunos de estos enfermos sean 
adissoníanos latentes como sospecha Marañón, pero debemos 
recordar que la hípoglucemía ínsulíníca (con ÍO, 15 y  20 uni­
dades), como lo han demostrado los estudios de Escudero e 
Iriart, puede presentarse en sujetos no diabéticos, pero afectos 
de otras enfermedades. En todo, caso nos parece que sería 
útilísimo repetir la observación de estos enfermos, y  ampliar­
la a un mayor número de psícotícos, para llegar a una con­
clusión definitiva.

4o. La no aparición del síndrome hípoglicémíco com­
pleto en los psícotícos examinados.

O c t a v o : —Prueba de la  tíroídína. Esta substancia obra 
modificando la presión arterial y  el pulso, provocando un des­
prendimiento mayor de calorías, y  grandes cambios en la 
glucemia; en una palabra, el metabolismo basal está sujeto 
a  variaciones bastante manifiestas. La prueba de la tíroidina, 
uno de los motivos de este trabajo, la tenemos como contra­
lor de la prueba de la mancha roja de M arañón estudiada 
ligeramente al principio. Para llevarla a cabo he utilizado ios 
enfermos que no eran hípertíroídeos francos, pero que presen­
taban la mancha roja. La técnica es la indicada por Escude­
ro, usando la sustancia que había servido para sus ensayos, 
— polvo disecado de tiroides de carnero «Zímasa»— ; la do­
sis es de 0,20, administrados cada mañana durante seis días; 
este lapso es suficiente para apreciar si se presentan las ma­
nifestaciones propias de un hípertíroídísmo latente.

Antes de administrar los primeros 0,20 de tiroidína, se 
toma la presión arterial y  pulso de cada enfermo, luego se 
administra la dosis citada de tiroidína y  se toma la la presión 
y  pulso, mañana y  tarde, en los días siguientes; durante los 
seis días, Escudero aconseja tomar la temperatura durante la 
observación, pero ésta, según sus trabajos, no sufre modifi­
cación apreciable.
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Por esta razón, y  obligado por el medio en donde llevé a 
cabo mis observaciones, he tenido que modificar la técnica de 
Escudero suprimiendo la toma de la temperatura (que es su­
mamente difícil en los dementes), y  reducídome a determinar 
la presión arterial sólo cada 24 horas, lo mismo que el pulso. 
La casuística guarda estrecha relación con la de Escudero, en 
sus resultados.
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Prueba de la

Nombre Sexo Mx.

A . M. H 1 90-170-200-210-220 60-60-6
M . » 85-80-80-90-95-100 50-45-3
P. » 90-90-90-90-110-90 60-50-5
B. » 13 0 -150 -130 -140 -160 -140 70-90-9
M. G. » 100 -90-90 -120 -100 -110 65-50-5
M . B. » 110- 130-90-110- 120- 115 50-60-5
L. A . R. » 14 5 -130 -135 -120 -120 -120 80-70-6
E. R. M 14 0-145 -140 -130 -120 -120 50-55-6
C. G. » 105-90-120-115- 110- 110 65-70-7
H. p . » 120- 125- 120- 115 - 1 10 - 110 70-65-7
E. P . s. » 95-80-90-100-95-100 60-50-5
M. B. » 90-90-90-90-90-90 65-50-5
R. C. » 100-90-90-90-100-90 70-60-6
T. S. » 130- 190-150-160-110- 150 70-70-7
T. Ch. » 150-160 -150 -140 -150 -145 75-85-8
M E. » 140-150 -150 -160 -100 -150 85-90-9
R. Ch. » 125-130-100-100-110- 110 70-70-5
R. T. » 95-90-90-90-90-85 60-55-6



Pulso

72-76-92-92-100
96-88-96-104-84-90
80-88-80-80-80-84-72
64-72-72-76-76-72
80-76-72-56-96-69
80-96-88-104-88-88
80-92-100-96-96-84
96-96-80-80-88-92
76-80-84-96-96-88
68-84-80-88-76-76
84-84-80-76-104-84
80-92-84-80-118
92-100-84-84-105-96
64-72-72-72-88-88
88-84-84-80-80-78
72-84-72-76-72-80
76-84-120-96-100-96
68-68-56-60-84-80

débil

débil
débil

débil

N>OO
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El aparato usado para la determinación de la tensión 
arterial ha sido el de Vaquez.

N o v e n o : — Sin pretensiones de ningún género, guiado 
sólo por el resultado de mis experimentos, sentaré las siguien­
tes conclusiones, que pueden ser modificadas, seguramente, 
cuando se ejecuten investigaciones con medios y  condiciones 
más apropiados.

Prueba de Loew i:— Io.— es positiva en los casos de sím- 
paticotonía; 2o.— es más fuerte en las mujeres que en los 
hombres; 3o.— En los temperamentos vagotónícos se han 
visto casos en los que la reacción no se presenta en ningún 
sentido (ni míosís ni miadríasís); 4o.— Como una opinión per­
sonal, la creo que más frecuente en los dementes que en 
los normales; no parece ser un índíce seguro para el diag­
nóstico de la insuficiencia suprarrenal.

cMancha roja de cMarañón:— í°.— Es segura en un 80°/o 
de los casos de hípertíroídismo; 2o.— La frecuencia es mayor 
en la mujer que el hombre.

Prueba de la morfina:— Io.— En los epilépticos se nota 
un cierto estado refractario para dicho alcaloide, sin producirles 
en la generalidad el sueño esperado, ni aumento del número de 
ataques; 2o.— La curva de la glucemia sube hasta 0,37°/oo en 
estos estados, probándose una hiperadrenalinemía; 3o.— En 
los tipos de confusos-mentales y  psicosis M. depresiva, la ele­
vación de la glucemia no pasa de 0,20°/O(„ ni hay modifica­
ciones en su estado psíquico.

Prueba de la insulina:— Io.—En los estados mentales la 
insulina fué usada a la dosis fija de 15 unidades, sin ha­
ber tenido nunca fenómenos de hipoadrenalímenía, aún des­
cendiendo la glucemia a 0,I4Voo Y 0, J9 7 00; 2o.— Los fenómenos 
de hípoglucemía no son muy característicos con dichas cifras; 
3o.— En la epilepsia, la insulina espacia los ataques; 4o.— En 
los diversos trastornos mentales, produce una tranquilidad ma­
nifiesta.

Prueba de la tiroidina:— Io.— En un 80°/o confirma la 
la positividad de la mancha roja de M arañón; 2o.— Tiene re­
percusión clara sobre la presión arterial y pulso: manifiesta 
taquicardia e hipertensión; 3o.— En en los casos que no se tiene
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una*positividad franca, la presión arterial desciende u oscila; 
4 o.—De las dos presiones, sístólica (M x.) y  díastólíca (Mn.) 
la primera es la que más variantes sufre; 5o.— En los estados 
epilépticos no tiene influencia sobre la aparición de los ata­
ques.

En resumen, no se encuentra una relación constante en­
tre los resultados de estas pruebas y  las entidades psiquiátri­
cas definidas.

Este acopio de anotaciones, hijas del interés tomado en 
mis experimentos, han tratado corresponden al esfuerzo del 
Maestro durante sus labores cotidianas y  hablan del entu­
siasmo sembrado en los discípulos. Ojalá sírva como un 
despertar a las orientaciones científicas modernas, al impulso 
del estudio y  la constancia. El mundo científico, especial­
mente la e n d o c r i n o l o g í a , guarda para la posteridad revela­
ciones de gigantescos acontecimientos xde la vida humana, de 
su labor estructural, de sus místeríoá^-ócultos; ella será la re­
novadora de muchas leyes tenidas, en nuestros tiempos, por 
inconmovibles.

S u g e r e n c i a s

Dentro de mí categoría de estudiante, quisiera manifestar 
la necesidad de que para una enseñanza amplíamíente prác­
tica de e n d o c r i n o l o g í a , conviene la creación de una cátedra 
especial, donde los estudiantes, junto con su profesor, trabajen 
ampliamente dentro su fructífero campo.

Las epilepsia, dentro del campo endocrínico, ofrece una 
importante materia de investigación; puesto que no todos los 
epilépticos son tarados por la herencia especifica, alcohólica 
y  atrépsíca; hay halgo más allá.



—  2 9 2  —

B I B L I O G R A F I A

A . M. S i e r r a :  «Las pruebas farmacodínámícas en Psiquiatría».— 
Actas y  trabajos del Congreso Nac. de Med.—T . II.—Parte III.— 412. 

M a r a ñ ó n :  «La edad Crítica».—Madrid.— Í925.
M a r a ñ On :  «Tratado de las enfermedades del tiroides».—Barcelo­

na.— Í929.
R a it z in :  «Contribución al estudio de la demencia precoz». Rev. 

Crimínolog.—53.
E s c u d e r o :  « U t i l i d a d  d e  l a  p r u e b a  d e  l a  t i r o id ín a  e n  e l  d i a g n ó s t ic o  

d e l  h ip e r t í r o íd í s m o  i n c i p i e n t e » .— S e m . — M e d .  E n e r o  Í4. 26.— 64. 
B a u e r :  « H e r e n c i a  y  C o n s t i t u c i ó n » .—B a r c e lo n a .— Í930.
P e n d e :  «Trabajos recientes sobre endocrinología y  Psicología Cri­

minal». Madrid.— 1932.
• P a r d o :  La prueba de la morfina en la insuficiencia suprarrenal.—

An. de Med—.Madrid.—Set. N°. 32.
E s c u d e r o :  «Tratado de la Diabetes».—Buenos Aíres.— Í933. 
M a r a ñ ó n :  «Los accidentes graves de la enfermedad de Adísson». 

Madrid.— Í929.
H. C l a u d e :  «Contríbutíon a l'etude des troubles endocríníens».— 

París. Med. Set.—20.
L a ig n e l  -  L e v a s t in e :  «Las reacciones simpáticas y  endocrínícas en 

los psiconeuróticos».—R ev. de Crímínolog. N.° 89.
P. E s c u d e r o  y  M. Y r i a r t :  «Síndrome ínsulínico de hípogluce- 

mía». Trab. y  Pub. de la Clin, del Prof. Escudero.—T . I.—Buenos 
Aires.— Í925.

H. D e v in e :  «Recientes adquisiciones en Psiquiatría».—Madrid —
1931.



El lenguaje, como facultad de producir signos, existe en 
el animal que expresa por gritos, por sonidos, sus estados 
afectivos de placer, de dolor, de deseo. La diferencia que 
existe entre el lenguaje de los anímales y el humano 
se ha querido hacer consistir emjque el primero es natural y 
el humano artificial; pero esto es falso, porque el lenguaje 
humano es también natural, sólo que en un grado superior.
Y  es que el hombre, habiendo dado a los signos un valor 
objetivo, ha podido hacerles variar al infinito por convención. 
La diferencia del lenguaje animal al humano reside, pues, en 
haber dado a los signos un valor simbólico, lo que requiere 
un acto psicológico que es el punto de partida del lenguaje 
humano. En el animal el signo es adherente a la cosa sig­
nificada; sus gritos, sus gestos, corresponden a necesidades 
particulares y  no tienen conciencia de su grito como signo, no 
tienen un valor objetivo independiente y  es incapaz de hacer va ­
riar los elementos de sus gritos por complejos que sean para for­
mar frases. En tanto, el hombre ha dado a sus signos un valor 
objetivo independiente y  puede formar con palabras, cuyo nú­
mero es limitado, frases cuyo número varía al infinito y  que le 
permiten expresar todos sus estados de conciencia.

O rígenes del lenguaje

Es imposible señalar el momento de la adquisición del 
lenguaje en el hombre; pero él marca el principio de la his­
toria humana. Grito de dolor o simple canto rimado, estuvo
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impregnado al principio de un fuerte tinte emocional. Luego 
habría sido considerado como señal, provisto ya de un valor 
simbólico, capaz de ser repetida por otros y  habría sido un 
medio de acción, de llamamiento, de imploración, de orden. 
Poco a poco surgiría la conciencia del signo, abstraído ya del 
sentimiento que le díó origen y  cuando la adherencia del signo 
y  la cosa significada se rompió, y  víó el hombre en la imita­
ción de su propio grito un modo de reemplazar la acción 
directa, cuando la espontaneidad que creó el signo fue com­
pletada por la voluntad que lo adopta, entonces el signo ad­
quiere un valor objetivo suceptíble de variar al infinito por 
convención». Es natural que esto no pudo hacerse sino cuando 
la organización de su cerebro estuvo bastante desarrollado 
para poder hacer esta abstracción y  al mismo tiempo necesitó 
un cierto grado de organización social que garantizara la rela­
ción del signo y  lo significado. A sí aparece el lenguaje como 
un producto natural de la afectividad humana y  un resultado 
de la adaptación de las facultades del hombre a las necesidades 
sociales. La necesidad de comunicación, de entender y  hacerse 
entender de los demás hombres, movió a crear el lenguaje; la 
necesidad pondría fatalmente el órgano en acción, pues en el 
seno de la sociedad en que el lenguaje ha sido formado, «el 
lenguaje, que es el hecho social por excelencia, resulta de los 
contactos sociales».

En el interior d$ las primeras agrupaciones humanas, la 
fijación del lenguaje‘s¿ operaba según las leyes que rigen to­
da sociedad. Especialmente en las ceremonias colectivas, las 
mismas manifestaciones vocales o corales se imponían a todos 
los miembros y  se encontraban así provistos de un valor 
simbólico que cada individuo retenía para su uso personal, y  
poco a poco, gracias a la multiplicidad creciente de los cam­
bios sociales, quedó finalmente constituido en su riqueza in­
comparable, capaz de expresar todos los sentimientos y  pen­
samientos.

En cuanto al material del lenguaje, se han lanzado 
muchas teorías para explicarlo, sin que ninguna de ellas pueda 
ser aceptada como la única fuente posible. Así se ha lanzado 
la hipótesis de que el hecho primitivo del lenguaje habría 
consistido en dar nombres a las cosas, es decir, en crear un 
vocabulario, lo que presupone una actividad intelectual per­
fectamente desarrollada, que seguramente movió al hombre 
primitivo.
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Otra teoría trata de explicar la forma exterior de las 
palabras por el sentido que expresan: se trataría, pues, de una 
armonía imitativa, a la que en efecto se puede hacer intervenir 
en muy pequeña escala. W undt hace intervenir el gesto vocal: 
«Los movimientos de articulación dependen de la impresión 
que el objeto produce, el gesto vocal es en suma un grito que 
tiene cierta afinidad con el objeto en presencia del cual es 
proferido, porque en su presencia todo nuestro cuerpo toma 
una actitud que lo imita y  que el movimiento de articulación 
de donde el sonido procede, imita el también hasta cierto 
punto.» Se trata pues, de una imitación motriz a la que se 
podría reconocer una pequeña parte.

En suma, el problema actualmente es ínsoluble; segura­
mente la fuerza que obligó al hombre a valerse del lenguaje 
determinó las primeras formas de éste, y  lo esencial es no 
haberlas bautizado de tal o cual modo, sipo-el haberlas dado un 
valor simbólico por una especie de acuerdo tácito entre los 
sujetos que hablaban.

Lenguaje  en el niño

Se han distinguido tres grandes períodos: el del grito, el 
del balbuceo y  el del período socializado.

El grito del recién nacido es solo un acto reflejo motivado 
por el cambio de temperatura y  sobre todo por la necesidad 
respiratoria y  casi no guarda relación con el lenguaje futuro. 
Más tarde el grito traduce las emociones de dolor, placer, y  llega 
a ser una parte de la expresión motriz de sus necesidades. 
Luego será la utilización voluntaria de una reacción motriz 
automática, constituyendo el lenguaje mímico.

El período del balbuceo es un ejercicio motor. Desde 
que ha notado que puede emitir algo más que gritos, ejercita 
sus órganos vocales en producir sonidos. En este período se 
nota la tendencia a imitar las palabras pronunciadas a su 
alrededor, pero todavía no asocia la palabra a la cosa signifi­
cada. Elimina sílabas difíciles, las sustituye y traspone o re­
dobla y  hasta inventa de hecho palabras nuevas. El niño 
emite palabras que tienen el valor de frases y  con las que ex­
presa sus necesidades, deseos, etc. Es el período individualista
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del lenguaje, fuertemente marcado por el predominio de la 
afectividad.

El niño se apercibe de que todas las cosas pueden ser nom­
bradas; aparece la conciencia del signo y  el vocabulario au­
menta rápidamente. Antes de llegar al período socializado, 
Píaget señala una etapa intermedia, que llama egocéntrica, y 
que estaría constituida por una forma original de pensamiento: 
el niño permanece encerrado mucho tiempo dentro de sí mismo 
sin preocuparse de trasmitir sus pensamientos ni conocer el 
de otros, y  aunque hable y  repíta palabras por placer, ellas 
no corresponden a ningún cambio de ideas. El niño habla un 
lenguaje socializado, pero su pensamiento continúa siendo en 
cierto modo individual. Pasado este estado alcanza ya la etapa 
del lenguaje socializado y  la exteriorízacíón de sus pensa­
mientos y  el roce con los demás darán a su pensamiento ma­
yor precisión, y  el signo vago, individual, alcanzará su forma 
lógica, discursiva y  analítica y  llegará a ser el instrumento 
más fecundo en la formación de los conceptos y  el medio 
más perfecto de solidaridad.

Formas del lenguaje como expresión del pensamiento

El juicio se expresa por una proposición, es decir, por 
una frase; desde el punto de vísta psicológico es la unidad 
verbal que responde al pensamiento. «La frase es expresión 
lingüística de una representación de conjunto, en la cual los 
elementos están distinguidas y  dispuestos según sus relacio­
nes lógicas. Ella es, al mismo tiempo que una unidad lógica, 
una unidad fonética» (Delacroíx). La palabra no representa 
sino el término del análisis verbal, es una unidad provisoria 
cuyo sentido está determinado por el contexto. Es por fra­
ses que hemos adquirido el lenguaje y  por frases que escu­
chamos, hablamos o pensamos. Pueden haber palabras do­
minantes en la frase y  aún una palabra puede jugar el rol de 
una frase. A  tres grandes categorías responden las funciones 
de la palabra en la frase: sustantivo objeto, adjetivo cualidad, 
verbo acción, estado y  las flexiones de la palabra y  las par­
tículas que expresan relaciones. El juicio tiene por expresión 
verbal la frase, sus elementos están dispuestos en sus relaciones
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lógicas. La frase llena en sí a la par elementos lógicos y  
emocionales dados por la rapidez, altura o modulación. Psi­
cológicamente, se distinguen la frase exclamativa (expresión 
de un sentimiento), enunciativa e interrogativa. La frase, 
complicándose, va de la yuxtaposición a la coordinación y  
subordinación? así es como van tomando expresión verbal los 
pensamientos mas complejos, por frases cuya estructuración 
está en relación con la cultura individual. Así la frase tien­
de con su flexibilidad incomparable todos los matices y  sigue 
todas las sinuosidades del pensamiento humano.

Y  con toda esta maravillosa significación el lenguaje, tie­
ne un valor relativo de exposición. - Porque, como opina 
Chaslin, el pensamiento no es nunca sino una aproximación 
de lo real, y  el lenguaje no es tampoco sino una aproxima­
ción del pensamiento, en m ayor y  en menor grado.

. *

Trastornos del lenguaje

Pueden dividirse en trastornos de la articulación, cuyo 
mecanismo puede estar alterado ya sea por defectos congéni- 
tos o adquiridos; trastornos por alteración del mecanismo in­
trínseco de la palabra, considerada como representación, por 
pérdida u olvido de la imagen fonética o articulatoria, sea 
que falte la capacidad de entender la palabra o de expresarla; 
comprende la afasia. Trastornos que provienen de que esta 
función no puede ejecutarse o desarrollarse por un defecto 
congénito o precoz del oído, (sordomutísmo). Trastornos de 
origen psíquico, que comprenden las disfrasias.

En el presente trabajo estudiaremos sólo estos últimos, 
que dependen de una anomalía del pensamiento y  dejaremos 
los desórdenes de la articulación y  el síndrome afásíco, cuyo 
estudio corresponde a la neurología, aunque los nuevos estu­
dios de Head y los de Pierre Maríe hacen resaltar los tras­
tornos intelectuales a él ligados.
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D i s f r a s i a s

M u t i s m o  o  m u t a c i s m o : En el enfermo que no habla, 
habría que distinguir varios casos: el delirio de persecución, 
en que el enfermo rehúsa sistemáticamente hablar y  que 
puede durar más o menos tiempo; desde el primer momento 
muestra su desconfianza en presencia del que le habla, o llega 
a proferir algunas palabras que nos ponen de manifiesto su 
delirio y  se encierra en su mutismo, o bien, en una fase avan­
zada, en que aparecen ideas de grandeza, lo hace por des­
dén, por sentimiento de importancia, de dignidad.

En la demencia precoz puede depender de alucinaciones 
que le imponga callar o de ideas delirantes que le conducen 
al mismo remedio: callar o, más frecuentemente como una ex­
presión de resistencia automática que presentan los enfermos 
a todas las incitaciones internas y  externas: negativísmo y  
síntomas catónicos. Esto lo hemos podido observar en un 
enfermo de nuestro asilo.

En la manía, sobre todo en ciertos hípomaníacos, es im­
posible a veces hacerlos hablar. En el asilo hemos podido 
observar el enfermo C. G., que no se presta a ningún interro­
gatorio. . ^

De igual modo se puede encontrar en la debilidad mental. 
El enfermo no puede hablar y ni siquiera parece comprender. En 
la melancolía se lo observa correspondiendo a un estado de es­
tupor absoluto y  a una inmovíbílídad total en forma de un 
mutismo completo; puede deberse a alucinaciones auditivas 
de imposición o a alucinaciones psícomotríces verbales conti­
nuas que le imposibilita hablar, a la vez automática y  volun­
tariamente; en otras ocasiones es debido a una falta de sínte­
sis psíquica, a la lentitud de sus operaciones intelectuales: 
quedan en silencio por un interrogatorio precipitado. En la 
forma estuporosa de la confusión mental, se presenta depen­
diente de una inhibición general de las funciones psíquicas. 
En la histeria parece deberse a una autosugestión inhibidora. 
De modo más pasajero, puede observarse en la parálisis ge­
neral y  en los dementes, por un debilitamiento intelectual, 
falta de ideas y  lentitud de las operaciones psíquicas. En los 
idiotas, a la falta de desarrollo cerebral.
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R e t i c e n c i a : Se trata de un mudísmo parcial y  electivo. 
Así vemos a muchos delirantes que callan en todo lo que se 
relaciona con su delirio o con un punto determinado, pudien- 
do deberse a un proceso de defensa. Se observa en los de­
lirios de persecución. No se atraven a expresar sus ideas 
los obsesionados genitales, por temor de las consecuencias 
que podrían resultar, o por ideas de culpabilidad, lo mismo 
que los melancólicos, o porque no pueden traducirlos clara­
mente.

P a r i s i m o n i a  d e  l a  p a l a b r a : Se observa en los melan­
cólicos, que hablan lentamente y reducen sus respuestas a afir­
maciones o negaciones, debido a las mismas causas. En los 
confusos, por lentitud y  desorden de sus ideas y  especialmente 
por fenómenos de interceptación; en los estados estuporosos 
se la observa igualmente. Muchas veces se( observan pausas 
ilógicas entre las palabras o las frases, debidas a interceptación, 
en los dementes precoces.

E c o l a l i a : Consiste en la repetición literal o aproxíma- 
tiva de la última palabra o frase oídas.

Se observa en obsesionados, perseguidos, en la psicosis 
maníaco depresiva, en la demencia precoz, en la catalepsía, en 
los dementes. En los los hípomaníacos se observa una forma 
especial: de la última palabra hacen un chiste, una sátira.

L o g o r r e a : Consite en un aumento de la rapidez de la 
palabra; se la observa en todos los estados de excitación, so­
bre todo en la excitación maníaca; proviene de la rapidez y  
volubilidad de las asociaciones, en que se nota la exagerada 
distraibílídad para todos los estímulos internos y  externos, una 
precipitación del juicio, imposibilidad de la concentración e 
incapacidad de canalizar el pensamiento hacía una directiva 
final. Esta cambia constantemente y  las palabras mismas se 
producen por asonancias, asociaciones banales y  preséntase la 
fuga de ideas. Parece deberse a una sobreproducción de ideas, 
pero más es debido a la falta de inhibición y  no a tin 

| aumento de la actividad de los procesos de comprensión. 
¡ Frecuente de observarlo en las fases maniacas de la parálisis 

general, intoxicaciones o afecciones agudas, demencia con 
excitación y  especialmente de la psicosis maníaco depresiva. 
Aislado el enfermo, se abandona al soliloquio, declama, can-
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ta, lanza gritos clamorosos, dias y  noches seguidas, y  a veces 
habla automáticamente, por el placer de hablar: lalomanta sin 
movimientos, ni gritos, ni gestos.

L a  r e p e t i c i ó n :  Puede consistir en intercalar palabras o 
sílabas en la conversación — se trata de una interposición 
ilógica debida a un automatismo de la palabra que escapa a la 
atención del enfermo— , en la perseveracíón, en que repite su 
última palabra o frase. La repetición de una palabra o frase 
insensata vuelve fastidioso y  monótono el discurso de muchos 
dementes precoces, debido a la manifestación de un automa­
tismo disocíativo; representa un fenómeno de estereotipia del 
lenguaje. Así, una enferma, en medio de su conversación in­
tercala: «no me has de perjudicar», y sigue sin darse cuenta 
de ío dicho. El manierismo se asocia a la estereotipia en la 
demencia precoz; el lenguaje tiene modos de emisión o de 
composición de la palabta, especiales y  sistemáticos.

Dicción: Presenta gran interés la dicción, fuera de las 
ideas expresadas, porque revela el carácter patológico o aún 
normal de los enfermos.

Es fácil y  correcta en la locura moral, en la duda, obse­
siones, fóbías, así como en los delirios sistematizados cró­
nicos.

Es incorrecta en débiles e imbéciles, paralíticos generales, 
maniacos y- dementes.

Enfática, teatral, declamatoria en la exítacíón nerviosa, 
en los magalómanos perseguidos, místicos y  a veces en la 
parálisis general.

Pretenciosa en los débiles, histéricos, locura moral y 
perseguidos. Pueril en algunos confusos, dementes e histé­
ricos con puerilidad, es decir con carácter infantil ,de las reac­
ciones psíquicas que se marca en las respuestas, en la ento­
nación, en la mímica, locuciones o fórmulas infantiles de 
lenguaje; por el género simple, monótono, como impersonal 
y  recitativo del modo de hablar y  la sugestibilidad extrema 
en la conversación.

Es monótono en los dementes viejos, en los melancóli­
cos, lamentadores, que repiten sin cesar las mismas frases y 
quejas.

Es discordante, contrasta entre el tono y el contenido 
del discurso en la demencia precoz de forma esquizofrénica.
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La verbigeración consiste en discursos incoherentes, va­
cíos de sentido, sin asociación lógica. Se encuentra en la 
manía, donde es más aparente que real y  que resulta de 
asociaciones muy rápidas, cuyos lazos ¿scapan, pero que 
pueden ser reconstruidos y tienen ordinariamente un carácter 
afectivo. En las demencias es donde constituye uno de los 
síntomas más constantes: demencia senil avanzada, parálisis 
general demencíal, demencia precoz, en que las asociaciones de 
ideas no parecen regidas por lazos lógicos q afectivos; igual 
cosa se observa en la confusión mental.

En el síndrome de Ganser se observa la incoherencia de 
las respuestas absurdas.

La ensalada de palabras consiste en variaciones gramati­
cales características, que vuelven imposible el sentido del dis­
curso.

La coprolalia.— Se trata de expresiones groseras que se 
observan en algunas enfermedades, coro*? en la parálisis general, 
en la excitación maníaca. En los delirios de persecución, 
porque creen que están en convivencia con sus perseguidores, 
en los psícasténícos. En los místicos, se trata de impulsiones 
a la blasfemia. El lenguaje de los epilépticos es rígido, in­
flexible, sin melodía, por su egocentrismo, inflexíbílídad y opo­
sición al medio; es vacilante por la dificultad de asociación 
de ideas, es viscoso y  da rodeos imprecisos y  de contenido 
pobre.

Neologismo: La invención o creación de palabras nue­
vas tiene en la patología mental un significado y  valor se- 
miológíco de los más importantes,

N eolog ism o Social

La introducción de una palabra nueva en el lenguaje 
responde a un pensamiento y  a sensaciones o ideas nuevas 
^ue no encuentran expresión en las palabras existentes. La 
jQtroduccíón de una palabra nueva está sometida a reglas fí- 
nas y determinadas, tales que, en disidencia de ellas, podría 
dócilmente prosperar; existen tipos de procedimiento en virtud 
ét los cuales palabras nuevas se incorporan al idioma. Se  
ástinguen los neologismos en neologismos de significación,
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en que la palabra no varía sino que se le da otro destino y  los 
propiamente dichos, en que hay formación de nuevas palabras, 
ya sea por composición, los elementos nuevos se unen de 
tal modo que no despiertan sino una sola representación
o por derivación, con sufijos o sin ellos, por una modificación 
para hacerla sonar como una palabra nueva— . Por adopción 
de palabras de otros idiomas o dialectos y  por el procedi­
miento de dar a un objeto nuevo o a un nuevo matiz de 
sentimiento, el nombre del que lo inventó, popularizó o en­
carnó. Existen sistemas de derivación, por lo que en cada 
palabra hay siempre la posibilidad de otras. Pero el neolo­
gismo nace con el contexto que lo explica; antes de nacer, 
la forma nueva tiene ya una existencia virtual en el idioma. 
Lo que determina su estabilidad e incorporación al idioma es 
la necesidad de todos imponiéndose a la voluntad de cada 
uno (Aníbal Ponce).

N eolog ism o M órbido

Se distingue dos variedades de neologismos: los pasivos 
y  los activos. «Los neologismos pasivos son el producto 
de simple automatismo psicológico. Se forman en general 
por asociación de asonancias o representaciones y  no tienen, 
en la conciencia del enfermo, significación determinada. A  
veces resultan simplemente de las asociaciones de movimien­
tos vocales espasmódicos, con un estado emocional que se 
aproxima a la interjección o al reniego» (Seglas). En gene­
ral son de poca importancia pronostica. Se observa en la 
logorrea de los estados maniacos, alcoholismo, en la demencia 
vesánica. Se observa también en la parálisis general, en la 
que se atribuye a una falta de memoria.

Los neologismos activos: «Son creados con intención y  
corresponde a una idea más o menos neta, desde luego, en el 
espíritu del individuo. Desprovisto de sentido para los demás, 
adquieren una significación especial cuando se tiene la clave. 
Son el producto de asociaciones sistemáticas, múltiples, coordi­
nadas en cierta dirección, condensándose después en una ela­
boración reflexiva, en una palabra nueva. Esa palabra, fija
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desde entonces el pensamiento del enfermo, que llega hasta a 
olvidar las síntesis sucesivas que lo llevaron a su formación 
(estereotipias verbales). Nada tiene ya que explicar, nada 
que buscar, la palabra todo lo dice y  a ella se atiene de una 
manera casi inflexible» (Seglas).

Tanzí y Lugaro han distribuido en seis categorías a los 
neologismos de los delirantes crónicos.

4

Io. Nombres alusivos a personajes y  seres reales o ima­
ginarios, verosímiles o sobrenaturales, aislados o asociados: 
por ejemplo, un delirante habla del Espíritu Médium que lo 
persigue; otro habla del Gran Septentrión que lo dirige.

2°. Sustantivos que indican agentes físicos, influencias 
misteriosas, metamorfosis, estados fisiológicos, modos de ser
o de pensar: así un enfermo habla de ciertos gases conocidos 
por él, que produce «raderaciones» y  «ttigolacíones» en todo 
su cuerpo, para transformar sus elementos orgánicos reempla­
zándolos por oro, platino y  acero purificados, que le permi­
tirán llevar a cabo su destino de inmoralidad.

3o. Autodenominacíones casi siempre ambiciosas: así 
una enferma dice: «Y o soy la niña de la fuente de oro» y  
otro se llama «Imperator y  Rex Brasilíensís».

4o. Terminología pseudo filosófica o científica: un en­
fermo habla de la Orteosofía que, según él, estudia la pene­
tración de Dios en el hombre.

5o. Conjuros: así una enferma dice: «Ras infame» para 
alejar a los espíritus que la persiguen.

6o. Vocablos de significados indescifrables, que segui­
dos en su génesis podrían ser incluidos en una de las cuatro 
primeras categorías: lepídermocrinía, fanfíderísmo.

Ponce hace una clasificación más racional, dividiendo los 
neologismos en dos grupos: neologismos subjetivos, que se 
refieren a la propia personalidad del enfermo, y  objetivos, a 
las cosas de su ambiente; cada uno de las cuales los subdivi- 
de en sociales y  egocéntricos, según la m ayor o menor per­
sistencia de los hábitos lingüísticos.



—  3 0 4  —

Objetivos o subjetivos, los neologismos de carácter social, 
al revelar en el enfermo la persistencia de hábitos lingüísticos, 
señalan un grado poco avanzado en la desorganización.

En los hipocondríacos y melancólicos encontramos neo­
logismos subjetivos, debidos a sensaciones cenestésícas varia­
dísimas que experimentan, y  no hallando palabras adecuadas 
para expresarlos, por lo insólitas, extrañas e incomprensibles, 
el enfermo los crea por necesidad lógica, siguiendo los modelos 
tradicionales que hacen que sus palabras podamos cómpren­
las algo en su sentido; así dicen: «Me desalman» «Me íntra- 
rraquídizan». Se comprende que no pueden incorporarse al 
lenguaje colectivo porque los demás no sufren las mismas 
influencias para admitirlo.

En otros casos ía multiplicidad de neologismos por de­
rivación suponen, con una ausencia de la palabra exacta, un 
deseo de uniformidad y  de descanso, se crean por inercia; así 
un enfermo dice: «Desaproxtmen ese plato». La derivación 
se hace por analogía; en otros casos su abundancia se debe a 
la pérdida del vocablo preciso por falta de memoria.

1 En los neologismos de significación se podrían admitir 
iguales razones, y  tienen a veces una existencia transitoria; 
un enfermo denomina «Fenómenos Cobo» a algunas alucina­
ciones motrices verbales de que sufre.

Aparte de este origen cenestésíco, es necesario, además, 
reconocer en el origen del neologismo, los trastornos de de­
sorganización' de la personalidad; el enfermo siente cada 
vez menos fijos y  precisos los limites entre su propia per­
sonalidad y  el ambiente externo, en que estos adquieren una 
especie de irrealidad y  el enfermo, tratando de explicarse, 
siente la necesidad de recurrir a la creación de nuevas pa­
labras.

En el neologismo egocéntrico, surge cuando los hábi­
tos sociales que dieron al lenguaje su forma objetiva se desor­
ganizan, cuando el pensamiento pierde el contacto con los 
otros pensamientos, en grados avanzados del pensar autístico; 
el razonamiento deja de ser una discusión interior con los 
demás para convertirse en un monólogo continuo. Se asiste a 
la creación de palabras extravagantes, desconocidas, difíciles, 
cuyo sentido escapa completamente a los demás, especies de 
conglomerados que parecen resumir lo concerniente a su de­
lirio.
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Su aparición se verifica en estados avanzados de demen­
cia; es signo de cronicidad y  envuelven un pronóstico sombrío. 
Así podemos observar en un enfermo que habla de «croamia», 
que dice es la luz de cíen astros, de «teldas», que dice son las 
columnas de sustentación del mundo.

Neolalia.— En muchos delirantes se encuentran signos 
indescifrables cuya abundancia constituye la neolalia.

Glosolalías.— Se trata de un pseudo lenguaje formado 
de automatismos fónicos que toman o tienden a adquirir la 
forma de una lengua o idioma diferente del hablado por el 
sujeto en estado normal.

Lombard (cít por Senet.) las divide en tres categorías: 
la Ia. comprende todas las formaciones inarticuladas y  a los 
fenómenos conexos: irrupción de vocales confusas, murmullos, 
cuchicheos; lo hemos podido observar en un enfermo que 
forma: «us-us-us-usf-suf-sus-suf-us....... ». v  ’

2a. Glosolalías propiamente dichas; deben su origen a 
una actividad inconsciente como en casos de éxtasis religioso 
y que explican la profecía extática; son ininteligibles como en 
los posesos Divinos, simulan a veces discursos, pero no hay 
correspondencia con una idea determinada. En las impul­
siones verbales, repetición en alta voz de alucinaciones mo­
trices; si el que las pronuncia no comprende su significado y  
queda sorprendido al escucharlas, se les llama médium par­
lante: por ejemplo la sibila de Cumas.

3a. Abarca las xenoglosías o empleo de una lengua 
extranjera no conocida por el sujeto: comprende casos en que 
hay irrupciones aisladas de veces extranjeras de origen re­
flejo, sin que el sujeto conozca su significado y  sí lo conoce, 
por casualidad quedará bien en la frase. Falsificaciones lin­
güísticas: son automáticas, reflejas; el sujeto no las traduce
o traduce caprichosamente con voces comprensibles o no. 
La xetioglosía propiamente dicha o don de lenguas se ob­
serva muy raramente: Lemaítre cuenta de una sonámbula 
con dos personalidades, una de las cuales hablaba en ruso 
en estado sonambúlíco sin conocer dicha lengua.

Sanet explica las glosolalías por una involución psíqui­
ca, un retomo a la infancia, el retorno a un periodo más 
afectivo, emocional, la niñez.
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Las Estoglosias son glosolalias normales que se obser­
van en los niños, son glosolalias fisiológicas y tienen el mis­
mo valor de un pseudo lenguaje afectivo emocional; muy 
usadas por los niños, sobre todo en los juegos, y  serían dife­
rentes para cada sexo.

Ejemplos frecuentes entre nosotros.— Una, dola, trela, 
canela, sangre de vela, velín, velón, cabeza del indio pipón. 
Sirve para designar al niño que le corresponde cumplir una 
condena.

Pinoín serafín cuchillito de marfil manda a la ronda que 
esconda este pie tras de la puerta de San Miguel amen papel. 
Se usa en los juegos con el objeto de señalar el píe que se 
debe ocultar.

La seca, la meca, la tortoleca, pasó por aquí el hijo del 
Rey vendiendo maní a todos díó menos a mí. Usado por 
los niños para designar al que cumplirá una condena.

En los adultos, especialmente en las madres, es bastante 
frecuente que empleen estoglosias siempre con el carácter 
afectivo emocional, cuando hablan a los niños o los acari­
cian. «Aserran del batán, come pán, del madero de San Juan, 
chiquíchiqui, chiquichan».

Se distinguen las estoglosias superiores creadas con un 
fin artístico por literatos y  poetas, en cuyas obras se encuen­
tran frecuentemente.

Disgrafías

Los escritos de los enfermos mentales revisten gran 
importancia por cuanto nos revelan la manera como se de­
senvuelven las asociaciones mentales. Tanzí y  Lugaro, al 
tratar del valor de ellos se expresan así: «Los escritos pue­
den dar siempre una idea más exacta del modo cómo se 
desenvuelven las asociaciones mentales; así son, por consi­
guiente, confusas en la psicosis confusional, sobreabundantes 
e incoherentes en la manía, deprimidos y  tristes pero a veces 
elocuentes en la melancolía. En ciertas formas de demencia 
precoz, aun el escrito reproduce el fenómeno de verbigeración 
monótona e insensata».
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La cantidad y  velocidad son exponentes muy delicados 
de la actividad psícomotríz. En los estados de excitación es 
rápido, irregular, atrevido, de inclinación ascendente.

En los estados depresivos la letra es fina, tímida, delga­
da, vacilante, de inclinación descendente; los escritos son ra­
ros, por otra parte.

El número y  prolijidad de los escritos, la grafomanía, se 
observa én la manía, en la megalomanía, delirio de persecu- 
síón, delirios sistematizados crónicos: inventores, pleitistas, ero- 
tómanos, perseguidores y  perseguidos.

En la melancolía o en los estados estuporosos la escri­
tura se vuelve casi imposible, debido a la falta de ideas, a 
la abulia.

En la demencia precoz se observan paros calculados y  
pueden revelar una catatonía latente y  permiten muchas ve­
ces seguir la evolución de la enfermedad.

La forma es útil de considerar: se observa el temblor en 
los paralíticos generales, alcohólicos y  dementes. La macro- 
grafía, la forma irregular, atáxíca, en la parálisis general pro­
gresiva.

La disposición tiene también un gran valor. La forma 
epistolar es más frecuente en los asilados. Hacen reclamos, 
elevan quejas en que el delirio se revela.

Los encabezonamientos de las cartas son caprichosas, 
en las direcciones de los sobres hay palabras subrayadas, 
escritas en gruesas letras, con colores diferentes, para lla­
mar la atención; tales son los procedimientos de los débiles, 
esquizofrénicos, perseguidos y  perseguidores.

Es natural que cuando se encuentran neologismos, su uso 
resalta mucho más y  a menudo están subrayados y  se ob­
serva el uso de mayúsculas.

En los escritos de los paralíticos generales, de los demen­
tes, se nota: olvidos de palabras, faltas de ortografía, groseros 
borrones y  tachaduras. Las líneas no son seguidas, la escri­
tura es irregular, ya gruesa, ya fina, inclinándose a ambos 
lados, a veces ilegible.’ Los trastornos se acentúan al final de 
los escritos, por la fatiga del sujeto.

En los paranoides se encuentra el uso de alfabetos nue­
vos o forma nueva de letras y  cambios sistemáticos de la ca­
ligrafía.

Pseudografías: muy a menudo se observa signos sin valor 
en la esquizofrenia y  en los últimos estados de demencia,
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llegan a reemplazar todo el escrito. En ciertos dementes 
precoces y  esquizofrénicos la escritura es una de las formas 
de esterotipía.

En los delirios sistematizados crónicos los escritos son 
correctos, su contenido y estilo varían paralelamente al nivel 
mental y  al grado de cultura; pero no se constatan trastornos 
en la escritura ni en la expresión de las ideas. Por su forma 
precisa y  a veces elegante pueden impresionar a las personas, 
a veces magistrados, a quienes se dirigen y  que no pueden 
tener por alienado a un hombre capaz de escribir de modo 
tan lúcido y  concreto; pero es natural que en ellos resalten 
sus ideas delirantes en el círculo de las cuales viven sumer­
gidos y  por cuya tendencia son determinados sus escritos.

C A S U I S T I C A

l — «Sr. Redactor del diario de Portobiejo

Cuidad

M uy disiínguido S r  Esta tiene por objeto saludar á Ud 
y  dirigírmé.

Según costit*que le mande de Guayaquil diciendo sobre 
las lvotaciones de J925 2 domingo de M ayo, para diputados 
y que En dichas A ctaS dondeconstan el Sello Municipal de 
la ciuda de Guayaquil abiendo sufragadopor los Menores S i­
guientes

Martin Aviles Aguirre
1922 Nació los Padres son Juan X  Aguirre y  la Mamá 

Cellama Isabel M aría Aguirre estees uno el otro es 
carlos del Río Y eroví hijo del Doctor Padre C Arroyo del Río 
quien en la Mísfecha salió comó Diputado Principal el Señor 
padre del Menor El hijo del S r  Martín Alarcón oficial J°. 
de la corte de dicha Cuidad Que seyama Pablo Alarcon Díaz 
I9J5  Carlos A  Neíra hijo de

Francisco Neíra.
Y ó  El que hevisto el dírio que Ud. digna mente preside 

y  le amandado auntal Luís Beltran Riofrío aquien este Hos-
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I
[ pido donde me en cuentro en cerado desde el 9 de Julio 1925
i habiendo cido allanado mí domicilio maltratado y  tobía no
i estoy libre de poder seguir siendo, Estropeado por dichos bar­

chilones que manejan este Hospicio.
siendo un Representante del Publo como abra visto en los 

diarios publicar mí nombre cambiado y  solo consta mí apellido 
quiero esplicarme que con esto an biolado los Artículos de la 
ley de Elecciones 5 5 - 4 0  y  45

El S r  Octavio Camilo Andrade como ministro de la Cor­
te Suprema de aquí de Quito debía Ordenar mi Libertad por 
cuanto asta el mismo concreso ya ordeno barios Artículos

Según en la Sección 1932 27 de Octubre En que llama 
la atención del .comisario 3er de Polícia Nacional En el atro­
pello que dice que le an inferido a uno.

Señorita Blacío Flor y  que pidieron la se paracíon de 
dicho comisario.

Pero fue amí a~uíen ^otro pellaron los Comuneros por 
salir adefender ala Señora del Sor Lorenzo Tous como Ud. 
conocerá que este Señor es de la firma del alto comercio.

En dicha par te se Encontraba la Señorita Blacío Flor 
y la Señorita del S r  Tous quien me constituí ai En la Plaza 
Sur de Guayaquil y  me sustrajeron S/. 100 En dinero 
Mas hoy tengo 8 años de estar aquí en este Hospicio abien- 
doseme robado asta las prendas de bestír como Reloj Leon­
tina y  bastón de Puño de plata Sortijas de oro con 3 bri 
llanies y  prendas de mi mujer como aretes y  Sortijas y  Estoí 
abando asta de mí propiedad, quien
Rosa M aría Quínamuel vda de Díaz cuando yo estube en 
Manglaaralto se abía
Prendido mí Propiedad, y  de eso párese que un hijo del Señor 
Eusebio Martínez le abía proporcionado dinero para poder 
fabricar un Calet de lo cual,

 ̂ a percibía mensualmente de lo que yo apercibía En la Capí- 
| tañía del puerto mos mi padre Político tanbíen le abona de 
¡ lo que el ganaba Negociando La rres
¡ Mas hoy no tengo comunicación de mí propiedad como me 

estoy espresando desde luego que el S r Guiller Martínez A  
recibió fuera de los pagos que sele acian men sual men te re­
cibió una can tídad qué talvez daba M ayor Un mero alo 
que abía entregado amí Señora Madre desde luego Llanotenía 
nada que aser la Municipalidad por que noés terreno Muni­
cipal sí Propio pero el Señor Laso cajero que fue í 925 se me
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a rrobado S/ 350 imsulsamente porque llanotenía por que 
cobrarme ese cantidad puesto que la previsora hara la que se 
Entendía con ese cobro porque dice que ella Abía dado 
S/ Í500 sucres desde luego ese Sor Poso sobrino del Roberto 
del Pozo debe remitirme Ese dinero y darme mí pro piedad 
porque yo nó le debo ni al tal Pozo ni ala Previsora ni ala 
Municipalidad que infor el Señor Presidente del concejo Muni­
cipal si alos concejeros de 1925 podían burlar la fe y  de Elec­
ciones para tener un A  quí en este Hospicio sin abonar me un 
solo sen ta bo de las dietas que aperciben todos los senado­
res S/ 140 meses y  pergucio y  mal tratos y  fragelamíentos 
que me an causa Según a de ese tado el concreso de 1932  
sugetandose alos Artículos de la de Elecciones Dionisio Díaz 
Químanuel.

Un Senador 1925 fQo f 
1928 y  a 1 ,3 1

Y o  soy Dionisio Díaz
El que me quejo líos no soy Beltran Ríofrío como dice 

su diario
Un bonbero que esído de la con pañía Pichincha N°. 21 

y  tengo 24 anos de Serbício mas nó puedo callar que, Seme 
ofrecido el grado de Sargento Io Milita

Su plíco -aga Esta Publicación por que lio conosco al 
que se o pusieron los Bomberos

I. IZAguirre»

Lo más saliente en este escrito son las ideas delirantes 
megalomaníacas del enfermo, que contrastan con su condición 
social, ligadas al pensar autístico. Las ideas delirantes de 
persecución se nota en los perjuicios en propiedades y  dinero 
del enfermo y  de lás personas con él relacionadas. La incor­
poración de sucesos acaecidos en ciudades distantes en rela­
ción con sus ideas delirantes. El transitivísmo activo y  pasivo 
se nota en la inculpación de sus actos a otros y  los de otros 
que se inculpa a sí mismo; la duda de su personalidad revela la 
alteración de la personalidad, característica de la esquizofrenia.

2 —«yo soy la niña de fuente de oro quenasi enla la ta- 
cunga oor yo nasi por un pupo pala de una soy na prínsesa
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emperadora señora aduletera emperadora Panehabernasa de 
biveros y  borreros yo soy la rreína de la nasión»

El escrito del enfermo revela sus ideas delirantes y  me- 
galomaníacas. La macrografía y  el temblor que se nota en las 
letras asi como la incoherencia revelan el grado avanzado de 
su demencia. Sus 1 te as delirantes han llegado hasta el ol­
vido del propio nombre y  se contenta con suscribir «Y o soy 
la Reina de la Nación».

3— «Señor Dogtor Medizpenze SolisítarledereferenfSia  
Conmi derechoPropio miliberíad, Queme, enCuentro Sufrido 
mucho mez ímaz, Por parte de mifamilia comotamién de, mise- 
ñora, enContrarsesola sintener Quien le atien de consuderecho, 
de Estado, Polo Con siguiente nezesíto Confrime de mi derecho 
de mílíberTad,

Amable Espínoza» *

Lo que resalta en el escrito de este enfermo es la 
acentuación de los rasgos de sus palabras. El cambio de su 
ortografía, la unión de palabras diferentes, el olvido de letras, 
así como la falta de coherencia en su escrito, revelan su tras­
torno demencial.

4 — «R. del Telegrafo y C orréoz...Para Leaz Ciudadez 
Riobamba y  Hozpital M om jaz... Señorez Télejráfizta Jefe de 
Oficiná NRacional— Nó ¿h ay  como hacer saber: Q Vue Luisa 
M ariaBurgoz? ha roto Las Puertaz de la ciudad en Quito— 
Y . Ez, con el muerto del Patíbulo Adalberto J. Araujo. Ri­
cardo O. Gallegoz. José Bucheli V . y  un Cojo hermano de 
élloz—Y  Fijuram como Tutor lo mismo las mujeres. Estaz 
mizmo componen La Superioridad con Alfaro y  Montero. Le 
Aviso Señor Luís Enrique Darquea, Agustín M. Meciaz y  
Luis F. Moreano.

Télégrafízta Juan Teófilo W W eeeeelazco  

QVuito Jumio 1ro de 1933— Comtestem úrjente»

En su escrito se nota las ideas delirantes, así como la 
incoherencia que existe entre sus frases. Se notan también 
la repetición de letras ligadas a la logoclonía, el uso de las
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mayúsculas y  las estereotipias gráficas. Se trata de un enfermo 
esquizofrénico.

5 — «Cuanto deseo es Rosa, como Amistad Andarín. La 
vida se hizo en un momento soláz— Fue un amable pensamiento 
humilde de Rosas aquellas horas fugaces que iban impregna­
das al corasón. Do el amor La vida el bien, es decir: Caldo
de Patas quería decir............ Un beso de amor, es duelo.
Ahora, como las flores del alma son La Palma, si allá donde 
la virtud quimera es la Primavera al otoño la seca la lluviosa 
y  astío ángel mío; mí pasión es Rio, sí las Rosas del tango: 
Pasillo Aguate, la palpitación en anatomía domestica el Hogar. 
Y a está RAG G . Y a  está bien el bebé».

A  primera vista resalta la falta de ideas, la incoherencia 
y  las asociaciones que se hacen por asonancia, las abreviatu­
ras, el uso de las mayúsculas en toda palabra que quiere 
hacer resaltar y  la existencia de palabras subrayadas así como 
el olvido de sílabas. Se trata de un esquizofrénico.

6— «No sé sí realidad o sugestión lo que obra en poner en 
intranquilidad mí espíritu. Puede haber ejercido influencia 
política en el interior de mi espíritu la que se iba acumulando, 
esperó la acción exitante del alcohol para que se produjera la 
exploccíón. Apreciando sólo con mí criterio el sentido dis­
ciplinario creía* qrae bajo la forma como se desenbolvía Chile 
en el sentido político marchaba hacía la anarquía. Inteligen­
ciado por la prensa la política enérgica que desarrolló el en­
tonces Ministro del Interior Sr. Cmdte Carlos Ibañez del Cam­
po, en mí fuero interno aplaudía dicha actitud. No descifro, 
si fue la casualidad o el cálculo de mezquinos intereses que 
llevaron a tan grado de escándalo. El caso es que están 
devirtiendo en una Casa de remolienda o tolerancia desde muí 
ocho de la noche; fui invitado por una persona que errónea­
mente conceptuaba amigo; la ingenuidad es innata en mí 
persona, por esta causa accedí bajar de la mencionada casa; 
me han referido después que hubo una o varias personas que 
se oponían que bajara en tal estado de embriaguez temiendo 
que una persona que se encuentre bajo la presión alcohólica 
es susectíble a acometer errores.

Recuerdo así como un sueño que la persona que me 
insinuó bajar me dejó a la puerta de una casa índéndíca a la
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anterior díciéndome: Espérame que ya salgo, había bebido 
tanto licor que ya me invitaba a dormir, en ese estado de 
somñolencía se ha acercado una persona y me ha quitado el 
sombrero de la cabeza con la afirmativa de robo; esta acción 
me convierte en una fiera prosteto del hecho í lanzo ciertas 
palabras como estas: Y o  soi teniente primero, yo trabajo yo  
no robo, pueblo desgraciado soi caballero etc. Por el escán­
dalo fui preso y  pagué multa. Será por el mes de enero del 
año 27 que Cnel Ibáñez sube a la presidencia y  es entonces 
cuando principio a oír voces, creo reconocer la de el Tte 
Luis Suanavas que está en Chile í que por medio de auto 
parlante dice: ¡El Tte Bríto mató a uno! Después las de 
personas que pude reconocer sus ecos Jábreme la puertal ¡pá­
same la carabina! Haí que matarlo Ja palo! Tienes que que­
rer a la Nemesia. Hai va Sacco— Quien puede darle su hija 
para que se case etc»

El escrito revela las alucinaciones simples primero, y  
después configuradas, alucinaciones psicomotrices que expe­
rimenta el enfermo en el tiempo de formación de sus ideas 
delirantes de persecución hasta que acaba por sentirse perse­
guido por personajes políticos. El afán de prolijidad en las 
fechas que cita, las impulsiones violentas, así como sus reac­
ciones hablan del carácter epíleptóídeo del enfermo.

7— «Poíncaré— A rríve Y ou M y fríend R AG G  Ch— Aque­
llos hm. buscan el alma naque escrito: Do es be anive fromcia; 
Excuse - S í es verdad, un colega Re d amerícans d - observa su 
atta misiva al mando del Ejército Americano — S í es Rara 
verdad, que su Aso cíet Ex pres of cía* Corporaltion—R A G G C A  
- R A G G — Galárraga»

Lo que resalta a primera vísta en el escrito del enfermo 
es la incoherencia total de sus ideas; en efecto, no se encuen­
tra una idea directriz, algunas frases quedan principiadas y  pasa 
a otras sin ninguna relación; la mezcla de dos idiomas, la 
abreviatura son otros datos que resaltan. Todo revela la in­
coherencia del maníaco crónico (fondo esquizofrénico).
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8— «Guayaquil 7 de Febrero, de J831.
Señor Ministro de Instrucción.

Ba usted a soporrar, divulgaciones Psicolojícas echas a la 
rustica, por uno de los soldados del travajo, dedicado a la 
meditación del libre pensamientos; por el periodo de 50 años. 
Señor Ministro: Nuestra Providencia Eterna y Infinita, siem­
pre a desarrollado sus etapas evolutivas, asiendo anuncios a 
nuestra especie gumana por medio de sus profetas. 
Considerándome uno de ezos profetas, que la Naturaleza me 
aya preparado; me dirijo esta carta comunicando oficialmente, 
todos mis conosímientos, sobre los desarrollos de nuestro 
Planeta Terrestse.

Le boy a comunicarle señor ministro, de loque yo poseo. 
Sera porque soy profeta, porque soy sabio que comprendo el 
modo como va a desarrollar la Naturaleza en lo futuro, sera 
porque El Tiempo y  la Eternidad me quieren hacer un nuevo 
adan, yo mismo no se porqué, pero si sé, que tengo descu­
bierto en mí mente muchos inventos y  métodos nuevos: como 
para reconstruir un nueboz orden de cosas.

Tengo El M otor sin conbustíbles: en forma de reloc. 
Tengo un nuevo sistema de construcción marítima, airea, y  
Terrestre. He descubierto el aparato angular: des viador de 
corrientes, sirve para desviar deslabes, corrientes ídráulícas, 
de aíre y  evitar choques y  atropellos, de envarcaciones terres­
tres. Este aparato, sirbe para desviar las balas ho proyectiles, 
en cazos de guerras.

Este aparato: en poder de los terroristas bolcheviques y los 
anarquistas del dios animal; formarían de todos los Burgueses, 
de todos los govíernos, de los ejersítos docmatíccs, y  del ejer­
cito del cañón y  la metralla un monton de senisas: y  sobre 
esas senisas: edificarían loque ellos entienden: El famozo Co­
munismo: en el cual aparesca como Dios el Proletariado de 
fuerza física: es decir, el mas animal de los volchevíques.

Señor Ministro, quiero que el govierno, tome ínteres, en co- 
noser mis descubrimientos: porque poseo también La Estruc­
tura del nuevo orden social: vasada en la Escuela industrial 
del trabajo: esta escuela sera la Universidad reorganizada.
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Mis conosimientos, pueden provar tratando personalmente el 
govíerno, y  también, facilitando, una factoría con los materia­
les, para ensayar mis obras.

Mis obrajs serán las únicas que podrán salvar al Ecuador: de 
su crises, y  de un san vartolome de una anarquía: que crese

su terror, en todo el glovo.

El salvador esta listo, señor ministo.

Quedo del señor Ministro, su M o servidor,

José, Sánchez, Silva.

Espiritista».

La forma del escrito es incorrecta.- Lenguaje ampuloso. 
Se nota falta de precisión y  confusión en muchas ideas; cita 
refranes que poco o nada vienen al caso, es notoria la falta 
de juicio crítico. Se observa el uso de mayúsculas en muchas 
palabras y  la existencia de neologismos. Existen ideas deli­
rantes, megalomaniacas y  místicas. (Paranoico).

9— «Deseo que me conteste siquiera un algo nosotros 
nonesecitamos de gobiernos solo la livertad de trabajos etrataba 
averse consederar enlomejor quesepueda, ya que el pueblo es 
sues plebe no deben balerse del ijo del pueblo para engrán­
dese les; ínsibiles son los mismos que notínen su dogtrina 
aun asemos ber el elemento ecuatoriano en todo portado 
ahora que se a echo es piremento: los mis pulperíos necesitan 
balerse de susíedades para sasíarce su elución cuando no es 
propio a ora noson los indios los cholos que son echíseros 
brujos adibínos sino quien se dibulgaron...»

La escritura es de dirección descendente, la forma es in­
correcta. Se nota falta de precisión en las ideas, éstas son 
confusas y  de contenido pobre. La pobreza de conceptos re­
salta en sus definiciones. Palabras distintas van unidas, y  la 
omisión de sílabas vuelve completamente indescifrable el sen­
tido de algunas frases. El conjunto del discurso es inco­
herente.
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1 0 — «Señor Maximiliano Muñoz.

Mí muy aprecído humanidad tengo gusto de saludarlo y  
comunicarle que ala presente se encuentre bien en compañía 
de falia •

$

Quito 1 2  de M ayo de 1 9 3 3

Samuel A . Muñoz

Y o  nombre A  n. S. S., regrese para ser fenobado por 
la Ciencia.

Regresa por que Y a  no hera de vivir en ese tiempo 

■<:>7 - jj: , Dios Libertad y Trabajo

de la luz del conocimiento en aquel día de mí prohece- 
dera ventura para mí arribo de mí nombre.

Que lo tenga ahora»

El escrito es de forma incorrecta. Se nota borrones y 
la repetición de una misma palabra para ser tachada por falta 
de término adecuado. .¿Hay pseudografías, presencia de sig­
nos sin valor, y  neolegísmo egocéntrico. En el escrito se 
intercalan palabras que no tienen significación dentro de él. 
Hay omisión de sílabas y  palabras incomprensibles. El es­
crito tiene cierta ampulosidad e incoherencia. (D. P.)

1 1 — «María Cordova 
>,José M aría Freíre

Justa López
Manuel Cueva
Marina Freíre
Manuel Guevara
Pedro Memta
Señor Telmo Víeteri Salasar

Tnga la Bondad Señor que me tenga la vendad haser 
compareser esos papeles que anbenído llevando de dicha Ser­
vidumbre. Señor Telm o.—
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José Antoñío López del Caserío de Pinmichaquerío 

M ayo 29 del año 1933»

Resalta la forma incorrecta del escrito. Hay repetición 
de frases y falta de juicio crítico. Se observa el uso de ma­
yúsculas y  el cambio de ortografía para una misma palabra. 
El escrito revela sus ideas delirantes de persecución y  acu­
sación.

12— «Quito. Enero 14 del año 1933

Después de saludarlos, les deseo qué pasecén, félises pas- 
cúas. én uñón de ustedes quisiera qué, me contesten estas 
cuatro letras, mál espresadas, i Udes, se dígne en venir á 
berme en esta casa, cón Udes ún ffregído venir averme, én 
la cama comoyome encuentro enfermo i cón ésta, deseándoles 
qué se mejore pronto i qué se cónserve víén de su salud.—
i cón ésta quisiera qué se digne énpagar haora como ya prin- 
sipíar las misas dél, niño éntoncés quisiera qué ya, vengan 
asacarme por qué se qué algo téngo éntre rropa porq qué 
áyescóstumbre de dar algo alos povres dél Ospisio i pudieran 
mandar algo nesa fruta por año Nuevo mas cón esto me des­
pido. mí querida estimada amiga de que nosé olvíde dé, mí 
én cargo por qué sí, que algo abías de encóntras en mí pobre 
perzóna sirviendo te enalgo qué pueda que me alcanse mis 
fuersas i rrepito én depedirme mi querida Seguro Servidor. 
Dé Ude sere su criado én su casa. "

JA P.G . L.

Carmela Ocaña»

Resalta la forma incorrecta del escrito. Su forma episto­
lar no tiene dirección; al principio se dirige a algunas personas 
y  al final se dirige a una sola. La incoherencia de sus ideas 
es notoria, hay fuga de ideas, así sus frases son inconclusas y  
la presencia de otras vuelve indescifrable su contenido. Hay 
trastorno de las asociaciones mentales, que revelan la Esqui­
zofrenia de que adolece.
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13— «Sr lúes de Letras. El punto trananlado de la maquina 
localisada en la ciudad; marca la honda sonora, acsión que; 
enfría mí cuerpo conprometíendo vronquíos y  pulmones

Quito Junio 12 de 1933
A . M .».

El escrito del enfermo revela sus ideas delirantes de per­
secución. Las alucinaciones las ha interpretado según ellas. 
Hay neologismos de significación, que vuelven indescifrable el 
sentido. Para librarse de las extrañas influencias de una má­
quina a que se cree sometido, recurre a los tribunales. Se 
trata de un delirio sistematizado crónico.

14— «Ce declara aministracion con conocísmento apropia­
do con el formen de dar dispocícíones y  tomar su propio ca- 
radter la Ley de reglamento que ce pondrá en ocerbacíón dis­
puesta por esta autoridad que lo reguarnecen y lo pondrá seguir 
bestigio ho en causar su estado nadtal y  ber sus capacidades 
del individualismo: cual demostrara su caradter equeatadtibo 
y  en cualidad demostratíba mi poder y  derecho Militar El 
Jefe de Cecion.

Vasconez

La incoherencia de sus ideas vuelve incomprensible el 
sentido del escrito. Se notan ideas delirantes megalomania- 
cas. Hay palabras que son completamente indescifrables y  
olvido de letras. Trastorno de las asociaciones. Esquizofrenia.

15— «Guayaquil 16 de Julio de 1928

Señor

P R E SID E N T E  P R O V ISIO N A L  DE L A  R E P U B L IC A  DEL E C U A D O R ,

M uy señor mío:

La presente lleva por objeto hacer saber a Ud. que soy 
victima del abuso militar en esta ciudad, y  por cuyo motivo
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llamo la atención sobre este particular, yo que me encuentro 
sumamente sorprendido por la actitud de dichos individuos.

Es pues-'el caso de que por medio de su espiritismo 
metienen enfermo y  aun por medio de esto se valen para no 
dejarme trabajar, puesto que encuanto pienso, una voz ,al pa­
recer individualfastidia mis oidos, y  aquella voz no es indivi­
dual sino que es el espíritu que habla ,sin darse cuenta el 
individuo que sirve de m e d i u n  .

Así es pues mi estimado Presidente, que espero de vues­
tra venebolencía se sirva hacer investigar el abuso cometido 
a mí persona, ya que no hayo la causa por la cual se me fas­
tidie en esta forma.

Ademas de lo expresado anteriormeníe creo que Ud. 
también es participe de aquel E S P IR IT U  M ED IU M  .

Sin mas por el momento espero contestación a mí relato 
y  sin mas quedo de Ud. como su muy atto. y  S S . S S .

H. M. A .

La forma del escrito es incorrecta, lo que denota la falta 
de juicio critico dal enfermo. Hay neologismos. Las aluci­
naciones auditivas que tiene han sido interpretadas según sus 
ideas delirantes de persecusíón; tratando de interpretarlas acu­
sa al militarismo y  aún a la autoridad a quien eleva su re­
clamo. Se trata de un delirio sistematizado crónico de per­
secución.
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» ¿ilv* J

R. del E.
Alangasí
Octubre

AI.
Señor. Coronel

Don

A . P.
Jefe del Estado M ayor General del Egercíto

Presente
Señor Coronel

Señor Coronel. Una banda de reos Leza Humanidad an 
cauturado el Sol, y  todo el sistema Planetario . tanto por arri­
ba y  las Ondas que las dirijen por las Línías de T ierra . con- 
binadas supongo con instrumentos síentífícos mas modernos 
y maquinas Fotográficas . y presumo sacan fotografías en un 
gran radío con fines estrateguícos . teniendo señales del Codí- 
go Internacional sistema Morce . en en muchas talvez Nacio­
nes y en el propio País Instalaciones Clandestinas de acuerdo 
con elementos Estrangeros que sírben de espías . pues mate­
máticamente Destruyen Imperios. Reinos . y  Repúblicas . en 
menos tiempo que gastaron en construirse como paso en Qui­
to Machache.OTulcan . y  Santa Rosa . y  Ferrocarril del Sur. 
destruyendo Líneas Telegráficas. Telefonos & .& . sin tener 
los medios de defensa por que ignoran y  eren á Fenomenos 
Naturales, sí en Tiempo de Paz . se an perpetrado crímenes 
de esta clase en pleno Siglo X X  sin causa que lo justifique 
á mas an hecho gala burlándose de los sagrados derechos de 
gente sin la menor consideración sin Ley . ni Derecho an tras­
tornado Las Leyes Físícas . qué sera en una Guerray con los 
nuevos Inventos de Los Rayos Invícíbles por atacar á Las 
Escuadras Areas cauturaran el Sistema Planetario . y  sin tener 
los medios de Defensa el Fin del Universo sera un hecho 
Enevítable.

Señor Coronel por todo cuanto dejo xpuesto y  en vista 
de la gravedad acudo á Ud. que contríbulla con su ballosa 
Influencia y  Pecuniaríamentecon lo que guste como ante I.E. 
Señor Presidente de la República . y  Exelentícímos Señores 
Ministros de Estado . y  por este señalado servicio alcansaran

Í4 de 
de 1.927

16— «N°. 4
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el mejor galardón de salvadores de la Humanidad Entera: 

Honor y  Patria

Alberto A lvarado O.
u ¡

La forma del escrito es presuntuosa. y  se nota la falta de 
juicio crítico. El trastorno de sus asociaciones mentales se 
manifiesta en la interrupción de sus ideas, pasa de un tema a 
otro, sin haberlo concluido. Su pensar es autístíco; se aprecie 
la fácil incorporación de sucesos acaecidos en países distintos 
y  la interpretación de ellos según sus ideas delirantes. Con­
forme a su delirio ha interpretado las alucinaciones cenesté- 
sícas.

17— «Sr Presidente de la República.
■

Honorable Sr:

Supe que su Exelencía juró solemnemente respetar la 
Constitución i las leyes el 5 de Diciembre del Pte, además se 
que me dirijo a un Caballero que no procederá como los ex 
representantes quienes en mi concepto han informado mal 
de mis asuntos «por lo que he recibido respuesta, absurda», 
ello me obliga a presentar mí Record personal solicitando 
actuación concíente con entrevistas y  pruebas.
1.° La Junta de Beneficencia se mantiene con mí for­
tuna treinta años.
2.° En tres secuestros crimínales ha consumado mí 
ruina, con perjuicios en valores de importancia.
3.° El escandalo de tornavoces denuncia al publico 
que por el secuestro de mí Persona pagan dinero y el afe­
rramiento en el crimen lo comprueba.
4.° , Dediqué mí vida al bjen de 1̂  Humanidad sal- 
vandola de los cataclismos iniciados en Marzo de 1925 y 
muchas desgracias. (Desde que Y o  cesé mí actuación la 
desgracia es crónica.)
5.° Soy  Descríbídor del Equinoccio verdadero, de im­
portancia para las latitudes del tráfico marítimo, el Meridiano 
y  la Geografía,
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6.° S o y  Descubridor de la sensibilidad i combustíbí- 
dad del Aíre, ello es muy necesario para ebitar desaseos ad- 
mosfericos.

7.° Soy  Inventor del Mobimíento Continuo sin com­
bustible, economía importante para la Industria y  todo lo que 
requiere motores mecánicos.
8.° Soy  inventor de la muerte de los espíritus que 
son la desgracia mas hostil para la Humanidad. ¿Cual sería 
nuestra suerte con aquellos inmortales? ......

9.° Soy  Autor de la Redención de las Religiones escri­
ta para ebitar la discordia entre organisaciones místicas que 
causó la Ecatombe.
J0.° Soy  Autor de métodos para Estadísmo practico
que ebitar crisis en la Humanidad y  cualquier desorganísación 
nacional. (El Ecuador necesita estos métodos mas que to­
das las naciones del Mundo).

Como persona que he donado o Benefactor según los 
ordinales J° y  4o el Codigo Cíbil, autorísa para Mi una «su- 
bensión» ¿permítame saber Sr. Presidente de la República 
por qué el Gobierno me mata de hambre hostilisandome con 
miserias y  negándome hasta lo que me pertenece?.......

Quito, Diciembre J7 de 1932.

Enrique B.
Me obstaculisan 
escriba en maqui­
na y  solicito ex­
cusa.

Ratificaré y  
regístrese.

Sr. Luis Baorbe.
La respuesta es inconsulta o absurda porque no me cons­

tan tramites con entrevistas ni pruebas.
Sí Y o  no tendria dinero depositado en el Gobierno, no lo 

solicitara.

E. B.
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La forma correcta de este escrito contrasta con la de los 
anteriores. Lo que resalta aquí es la falta de juicio crítico. Se  
nota el afán de enumeración y la presencia de neologismos y  
extrangerísmos. Revélase su delirio megalomaníaco (descu­
bridor, inventor, autor) y  de persecusíón. El egocentrismo 
del enfermo y su megalomanía han determinado la ampulosi­
dad de su escrito. Se trata dé un paranoico.
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C O N C L U S I O N E S

Io. No se debe prescindir, en el exámen de los enfer­
mos mentales, del estudio detenido de sus formas de expresión, 
en especial del lenguaje hablado y escrito, pues éstos nos 
revelan la estructura del pensar mórbido, confirmando así las 
palabras de Bourdon: «No solamente es imposible oponer 
teóricamente lenguaje y pensamiento, sino que en ciertos hom­
bres, constituye aún esencialmente el pensamiento, sí enten­
demos por tal simplemente el conjunto de ideas».

2o. El lenguaje delirante denuncia el grado de alteración 
de la personalidad: la presencia de estereotipias, dísgrafías, 
neologismos, el grado de coherencia ídeatoria, etc.; son otros 
tantos índices de ella, y  por consiguiente, poseen una impor­
tancia diagnóstica y  pronóstíca de primera magnitud.

3d. El lenguaje hablado y  escrito, observado cuando 
comienzan a alterarse, nos pueden poner sobre la pista de una 
afección neurológíca coexistente.
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Determinación del nivel mental en Psiquiatría, 
según la escala de Binet

Determ inación  de ia edad mental por la esca la  de B inet

Por todos es bien sabido que tos hombres difieren por su 
capacidad mental. Estas diferencias pueden referirse al nivel 
general de la actividad mental, como la que existe entre una 
persona normal y un deficiente mental, o se puede referir sólo 
a un campo particular de la actividad.

En muchos individuos estas diferencias son hereditarias 
y  en otras indudablemente son resultados del medio. Cuando 
existe una base hereditaria, debemos suponer que se debe a 

• diferencias de estructura o calidad de las células nerviosas del 
encéfalo.

El desarrollo mental se verifica en el largo período com­
prendido entre el nacimiento y  la edad adulta. Este período, 
considerado en sí mismo, es largo; pero sí relacionamos con 
los conocimientos que adquiere el niño, resulta corto. Si el 
niño llega a adquirir una enorme cantidad de conocimientos, 
dentro de este período, no es porque éste lo sea suficiente, si­
no porque ésta es la edad en que se encuentra el máximo de 
desarrollo mental.

Efectivamente, el niño, cuando recién nace, no se encuen­
tra capacitado para afrontar los difíciles problemas de la exis­
tencia humana; apenas posee un cortísimo número de reflejos, 
los cuales aumentan a medida que el niño crece en edad.

Los primeros años de su vida son muy ocupados: el niño 
no está quieto ni un momento y  es así como multiplica cada 
día sus hábitos, sus actitudes emocionales y  todo lo que cons­
tituye la conducta humana; esta no se hereda, sino que se
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aprende y  es éste el período en que se echan los cimientos de 
la conducta futura.

Muchos psicólogos creen que este período es el único y  
exclusivo de aprendizaje y  afirman el concepto diciendo que 
la gente de mediana edad es demasiada vieja para aprender. 
A l respecto se han practicado muchas investigaciones neuroló- 
gícas que llegan a concluir que las células nerviosas de la cor­
teza cerebral conservan su poder de desarrollo durante muchos 
años y  quizás durante toda la vida. Como el desenvolvimien­
to mental marcha paralelamente con este desarrollo, podemos 
negar la existencia de este período como el único para apren­
der. La intensidad del desarrollo mental no es homogéneo en 
todas las etapas de la vida; se acelera en la infancia y  en la 
adolecencia, para luego decrecer a medida que el sef envejece.

El estudio del desarrollo mental y  la determinación del 
mismo ha sido una obsesión para muchos psicólogos que han 
deseado aportar un adelanto, tanto en la esfera de la psicolo­
gía, como en el de la pedagogía. Iniciase con Herbart, quien 
demostró la posibilidad de efectuar observaciones exactas res­
pecto de las cualidades y procesos dé la mente.

A  similitud de que la robustez se determina por la ba­
lanza y  la fuerza por el dínanómetro, los sucesores de 
Herbart, buscan un método que sírva para determinar el gra­
do de nivel mental en los individuos. Mientras unos inves­
tigadores tratan de resolver el problema por mediciones en el 
tiempo y  en el espacio, otros, más vinculados con los cen­
tros de enseñanza, penetran en el dominio de la Psicología de 
una manera más concreta.

Más de un siglo se había invertido en estas investigacio­
nes, hasta cuando Bínet y  sus discípulos comprendieron la 
necesidad de combinar las ciencias exactas con el conocimien­
to basado en la historia de la vida individual del niño, para 
elaborar un sistema racional, viable y  de fácil aplicación.

Bínet, a la vez que formula su método, aportando un ade­
lanto en la ciencia, se plantea a sí mismo un problema de 
orden práctico y es; cómo' utilizar la nueva psicología para 
capacitar al investigador en el diagnóstico del estado mental y  
medir los cambios del mismo en ún tiempo cualquiera.
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Germina la concepción, y  en 1895, en compañía de Henry, 
comienza a idear cierto número de pruebas ordenadas para el 
diagnóstico de los tipos de inteligencia. Constituyen éstas el 
origen de la famosa escala de la inteligencia, producto de una 
concepción original y  práctica, dentro de la psicología' mo­
derna.

En 1925, en compañía de Simón, lanza por primera vez 
al mundo científico una escala que consta de treinta tests de 
dificultad creciente y  la denomina escala métrica de la inteli­
gencia, y  en 1908 propone construir una escala graduada de 
tests para las distintas edades del niño.

El método de Binet y  Simón se difunde rápidamente en 
todo el mundo científico. Es bien acogido por psicólogos y  
pedagogos. Verdad que originó la crítica, pero una crítica 
encaminada al perfeccionamiento del método nuevo. Las crí­
ticas se refieren a los primeros tests, pero en - especial se 
descargan sobre la segunda escala de 1908. Binet y  S i­
món contestan lanzando en 1911 una tercera escala reformada 
y  es la última, por cuanto la muerte le sorprende a uno de 
éllos, en una edad muy temprana.

La escala de Binet está basada en una serie de proble­
mas cuya resolución exige la intervención de la inteligencia. 
Esta escala fue creada para medir la inteligencia natural y  no 
los conocimientos adquiridos en la escuela; en efecto, mientras 
otros trataban de medir la memoria, la atención, la discrimina­
ción sensorial, etc., como facultades o funciones separadas, 
Binet encamina sus esfuerzos en el sentido de determinar el ni­
vel general de la inteligencia, es decir, se funda en la explora­
ción de un conjunto de funciones mentales, comprendiendo 
entre las mismas las que no son estrictamente intelectuales y  
es esto lo que constituye la inteligencia global. "

Como la inteligencia no es homogénea y  como ofrece 
muchos aspectos, el empleo de un solo test no sería capaz de 
ponerla de manifiesto. Binet, para llenar estas exigencias y  
cumplir con el fin deseado reúne tests de muchos tipos distintos. 
Algunos de ellos son confeccionados para comprobar las dife­
rencias en el poder de razonar, otros para medir la actitud de 
comparar, otros para la orientación en el tiempo y, por fin, 
otros para medir la capacidad de combinar las ideas.

;\ Origen de la confección de la escala de Binet
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Para la confección de la escala, coloca los tests por orden 
de dificultad, dificultad probada en muchos niños comprendi­
dos entre los tres y  los quince años de edad.

La escala de Binet comprende' un número de cincuenta 
y  cuatro tests; éstos se encuentran agrupados de cinco tests 
para cada edad comprendida entre los tres y  diez años, a ex­
cepción del año cuarto que sólo consta de cuatro. Los años 
doce, quince y  adultos constan de cinco tests. Binet, para con­
siderar un test propio de una edad determinada, cree necesa­
rio que lo resuelvan satisfactoriamente el 65 %  o el 75 %  de 
niños normales y  de la misma edad al que corresponde el 
test.

La escala que acabo de exponer, es la correspondiente a 
la formulada en el año de 19 1 1, la misma que fue puesta en 
práctica en todo el mundo para la clasificación de los niños 
normales o retrasados. Estas investigaciones demostraron que 
muchos tests estaban mal colocados, dando unos, una diferen­
cia de un año; otros, de muchos años. De aquí que la escala, 
tal como la dejó Binet, resultó demasiado fácil para medicio­
nes de edades inferiores y  demasiado difícil para edades su­
periores. Hasta corregir estas imperfecciones, obligaron a 
niños normales de cinco años, a pasar por un test de seis 
años y  a uno de doce, por un test de once años. Estas mo­
dificaciones provisional se hicieron por las razones expuestas 
anteriormente.

Binet, con su escala de la inteligencia, dio un paso gigan­
tesco en la ciencia; pero, su método adolecía de imperfección, 
lo que hizo limitar su uso. Entre las imperfecciones del mé­
todo podemos enumerar el escaso número de tests para los 
niveles mentales superiores, la mala localización de los mis­
mos dentro de la escala y  la mala descripción de la aplicación. 
Todos estos llevaban a una mala interpretación y  a resulta­
dos completamente engañosos.

La imperfección de la escala de Binet motivó la revisión 
y  extensión Stanford. Revisión que se llevó a cabo con la 
inversión de varios años de constante labor. Esta labor com­
prende el examen de dos mil trescientos sujetos, dentro de los 
cuales están comprendidos niños normales, subnormales, su- 
pernormales y  algunos cientos de adultos. Entre las princi­
pales correcciones al método de Binet se pueden consignar las 
siguientes:
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Io. Por los estudios comparativos sobre los resultados 
obtenidos con la aplicación de cada uno de los tests de la es­
cala, por investigadores de todos los países, se llegó a una 
distribución provisoria de los tests, con el objeto de someter a 
una prueba práctica más tarde.

2°. Con el fin de eliminar algunos tests menos satisfac­
torios y  añadir un tests a cada año, para que sean seis, en 
lugar de cinco, se han aumentado a la escala original de Bi­
net treinta y  seis tests destinados a ser sometidos a prueba.

3°, Para la distribución de los tests se buscaron sujetos 
representativos de cada una de las distintas edades. La con­
dición indispensable para que sea representante de una edad, 
era que el sujeto esté dentro de dos meses de la fecha de su 
cumpleaños.

4 o. Emplear en todos los casos un método de ejecución 
uniforme. Para cumplir exactamente con esta condición, des­
tinan seis meses para preparar a los examinadores.

5o. Aumentan diez y  seis tests alternativos, distribuidos 
en los diferentes grupos, para ser utilízables cuando el test re­
gular resulta inapropiado debido a una preparación previa, o 
cualquiera otra causa.

La primera tentativa de revisión no cumplió con lo desea­
do; de aquí que hicieron tres revisiones sucesivas hasta con­
seguir la confección de la escala que cumple con el grado de 
exactitud perseguido.

La revisión y  extensión Stanford de la escala de Binet 
comprende un total de noventa tests distribuidos de la siguien­
te manera: Io. -seis tests para cada nivel de edad, dentro 
de los tres a los diez años, con un valor de dos meses cada 
uno; 2o.— ocho tests para los doce años, con un valor de tres 
meses cada uno; 3o.— seis tests para los catorce años, con un 
valor de cuatro meses cada uno; 4o.— seis tests para adulto _ 
medio, con un valor de cuatro meses cada uno; 5o.— seis 
tests para adulto superior, con un valor de cinco meses cada 
uno y  6o.— diez y  seis tests alternativos repartidos en los va ­
rios grupos.

Esta revisión díó como resultado la disminución del nivel 
mental en las edades inferiores de la escala, y  aumento en las 
edades superiores, es decir, llenó el vacío que dejó Binet en su 
método, corrigiendo así las apreciaciones inexactas del mismo.
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Para el cálculo de la edad mental, se comienza acreditando 
primero, a favor del sujeto, todos los tests que están por de­
bajo de la escala por la cual se empieza el exámen (la ini­
ciación del examen retrocede en la escala hasta llegar a un 
año cuyos tests se pasan todos satisfactoriamente). Segundo, 
agregar a este crédito dos meses por prueba resuelta con éxi­
to, hasta el año décimo inclusive; tercero, tres meses para 
cada" test logrado de los del grupo del año doce, cuatro me­
ses para cada test satisfactoriamente pasado del grupo del 
adulto medio y  seis meses por cada uno de los resueltos del 
grupo del adulto superior.

Cálculo de la edad mental

Ejemplo.
años meses

Crédito supuesto • 6
» gañado año VII 5 test  ̂ÍO
» = '' » » VIII 3 » - • 6
» » » IX  2 » 4
» » » X  1 » 2

Crédito total 7 10

Concepto de la in teligencia según B inet

La confección de los tests de inteligencia hace indispen­
sable partir de alguna hipótesis. Punto sumamente difícil, ya  
que es imposible llegar a un concepto concluyente y  completo 
de inteligencia. A l respecto Binet, estudia por espacio de mu­
chos años y  llega a sentar el concepto del proceso mental 
anotando tres características: fin, adaptación y  autocrítica.

La manera como estos tres aspectos de la inteligencia en­
tran en acción en los distintos tests nos ilustra con un ejemplo, 
de tests de paciencia o sea unir las partes desordenadas de 
un triángulo dividido. Según Binet, la operación contiene tres 
partes: Io.—fin, es decir, tener presente la figura que debe 
construirse;'2°.— adaptación, que consistiría en probar varias
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combinaciones para llegar al fin planteado y 3o.— autocrítica, 
que será el juzgamiento de la combinación hecha, comparada 
con el modelo y  decir sí ha sido o nó ejecutada correcta­
mente.

Importancia del cuociente intelectual y manera  
de encontrarlo

El conocimiento aislado de la edad mental no tiene nin­
gún valor, ya que no nos revela nada de lo que se desea saber 
respecto del estado de la inteligencia; por éste procedimiento 
podemos apreciar el retraso o la aceleración mental y  lo im­
portante aquí es saber la relación existente^ entre la edad mental 
y  la cronológica. La determinación tte esta relación es lo 
que se conoce con el nombre de cuociente intelectual, que se 
representa por las letras C. I. Para obtenerlo, se divide la 
edad mental expresada en meses, por la edad cronológica, ex­
presada también de la misma manera que la anterior.

La inteligencia natural se desarrolla hasta la edad de 
quince o diez y  seis años; a partir de ésta su desarrollo es 
mínimo. De, aquí que para la determinación del cuociente 
intelectual de los adultos no se toma en cuenta los años que 
haya vivido más allá de los diez y  seis años, edad en que al­
canza su desarrollo final.

La importancia del cuociente intelectual es que permanece 
constante en un individuo. Así los mismos sujetos, vueltos 
a medir a intervalos de dos a cinco años, confirman dicha con­
clusión; permitiéndonos este sistema predecir con un grado 
de exactitud muy aproximado el futuro desarrollo mental de 
un individuo.

Por este sistema, la escala de la inteligencia de Binet se 
trasforma en un método de escala de puntos superior a cual­
quier otra escala de puntos que haya sido propuesta, por 
cuanto comprende un número m ayor de tests, y  sus puntos 
tienen una significación completa y  definida.
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Nos queda ahora por estudiar la relación que guarda el 
cuociente de inteligencia con las expresiones corrientes tales 
como debilidad mental, inteligencia inmediatamente normal, 
torpeza, normalidad, inteligencia superior, genio, etc. A l em­
plear estos términos, dos hechos debemos tener presentes: los 
limites que separan estas distintas categorías son completa­
mente arbitrarias y  los individuos comprendidos en cada una 
de ellas, no forman grupos homogéneos. A  estas denomina­
ciones que se continuaron empleando, vieron la necesidad de 
darlas una significación precisa. Con este motivo, sobre la 
base de los tests que se han efectuado, y  como abarcan mu­
chos casos de todos los grados de inteligencia, estos nos ofre­
cen las siguientes indicaciones para la clasificación de los 
cuocientes intelectuales.

Significación de cada cuociente intelectual

C. 1. Clasificación

Superior a Í40 «Casi» genio o genio
» de 120 a 140 Inteligencia muy superior
» de n o a 120 Inteligencia superior
» de 90 a 110  Inteligencia normal o medía
» de 80 a 90 Lentitud de espíritu, raramente así-

‘v*, milable a la debilidad mental.
» de 70 a !v 80 Zona marginal de insuficiencia, com­

prendiendo algunas veces lentitud y
casos de debilidad.

70 Frontera inferior de la normalidad.
Por debajo, retraso mental verdadero.

Superior de 50 a 70 Debilidad mental (ligera, mediana y
fuerte)

» de 25 a 50 Imbecilidad
Por debajo de 25 Idiotez

Condic iones para el uso de la revisión y extensión  
de Stanford en la escala  de B inet

Para que los resultados, en la determinación mental, ten­
gan la mayor exactitud posible, no solo se requiere la precisión
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en la confección de las escalas, sino que es indispensable 
ciertas condiciones relacionadas con el sujeto sometido a la 
prueba y  el examinador. Sin la intervención de éstas los 
resultados serían tan engañosos, como las obtenidas con una 
escala imperfecta.

Entre las condiciones para un buen exámen tenemos la 
necesidad de asegurar la atención y el esfuerzo del sometido 
a prueba, evitando todo factor perturbador capaz de distraer 
la atención y  asegurando ciertos factores que contribuyan a 
la adquisición, tales como el grado de quietud, silencio, na­
turaleza del medio circundante, la presencia de otras personas, 
los medios de conquistar la confianza del niño, la manera de 
evitar las perturbaciones y  la fatiga.

No es posible llegar a obtener un grado igual de atención 
en todos los sujetos; de aquí el objetivo del examinador será 
obtener la atención máxima de que es capaz el niño; se con­
sigue por medio de estímulos externos y  cuando no es posible 
se considerará como un síntoma de aptitud mental inferior.

Para efectuar estas pruebas se evitaran los momentos en 
que el sujeto sienta algunas molestias físícas o mentales, por­
que éstas nos darán resultados contradictorios.

La pieza donde se efectúan estas observaciones debe ser 
tranquila y  bien localizada, de modo que no lleguen los rui­
dos de la calle que perturban la serenidad del ambiente; esta 
pieza debe contener una mesa y  dos sillas; se evitará en lo 
posible la presencia de objetos o aparatos que pueden distraer 
al sujeto asi como también la presencia de otras personas, que 
es una influencia perturbadora de primer orden; que en caso 
de no ser posible, éstas debe estar sentadas detrás del sujeto 
en observación, un poco lejos y  mostrarse indiferentes. El 
examinador en los primeros momentos del examen debe redu­
cirse a conquistar la confianza del sujeto y  desvanecer su ti­
midez. A l niño debe mantenerse constantemente estimulado 
y  nunca se debe demostrar desagrado por una respuesta mal 
dada.

La personalidad del examinador tiene gran influencia en 
el resultado de los tests; existen personas muy bien capaci­
tadas desde el punto de vísta teórico, para efectuar estas in­
vestigaciones, pero su personalidad tosca, grosera, materia­
lista, etc. le ponen fuera de lugar de una clínica psicológica. 
Así como el examinador sin preparación psicológica y  fun­
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dado solo en la experiencia, por mucha que sea ésta, es 
incapaz de garantizar una absoluta exetitud en los resultados.

Deben evitarse en lo posible las pruebas demasiado pro­
longadas, porque llevan a la fatiga y  reportan datos falsos. 
Tiene influencia la hora en la que se efectúa la prueba, 
siendo más adecuadas las de la mañana, en que la mente está 
fresca.

El examen se comienza por el grupo de tests que está 
por debajo de la edad cronológica, y  se deberá empezar por 
un grupo bastante inferior cuando se sospeche una retardación 
mental.

Durante el exámen del sujeto se evitarán los ruegos y  ex­
plicaciones porque equivaldría a contestar las preguntas que 
debe resolver por sí mismo. No deben repetirse las preguntas 
o darse nuevas explicaciones a no ser que se tenga el con­
vencimiento que el niño no ha oído bien o que ha ocurrido una 
distracción.
3 Por último, se termina el examen haciendo el registro de 

las respuestas, las que se señalan en el margen del papel de 
examen y  a nivel de cada prueba el resultado, con el signo 
más cuando ha sido resuelta satisfactoriamente y  con el signo 
menos en el caso contrarío.

A plicac iones de los tes t de inteligencia
/

i ,  . . . . .  ’ i :  . '  *

„ , La importancia de los test de inteligencia se desprende de 
lai enorme aplicación que han llegado a tener en todo el 
mundo. Estos no solamente se emplean para medir el grado 
del desarrollo intelectual sino también para la medición y  
diagnóstico de otras aptitudes, no solamente en el orden peda­
gógico sino como uno de los métodos más fecundos de la 
psicología índí/idual y  de resultados prácticos más importantes 
en todas las demás aplicaciones de la psicología.

La escuela es la que más provecho ha sacado de este 
método. Aquella usa los test destinados a medir el producto 
del trabajo escolar, así como también los test mentales o psi­
cológicos que miden la inteligencia general del niño o alguna 
funióa particular de la misma, sirviendo éstos para clasi­
fica los niños y  determinar con acierto la clase o año de
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estudio a que corresponde colocarlos. Se ha utilizado 
también este método para la determinación del nivel mental 
en los delincuentes, los cuales nos dan resultados muy intere­
santes y  se llega a concluir que la delincuencia se halla fre­
cuentemente asociada a la anormalidad mental.

De la misma manera que las anteriores, la psiquiatría 
abre las puertas a este nuevo método de investigación para el 
diagnóstico de ciertos estados mentales. La exploración 
en este ramo de la ciencia puede referirse a la determinación 
de la función de la inteligencia o a la determinación del nivel 
mental en general. Por referirse mí trabajo a esta última, 
terminaré esta corta descripción con la exposición de un escaso 
número de observaciones que me ha sido posible obtener en 
los alienados del Manicomio de Quito.

CASUISTICA « t f

NOMBRE SEXO E. cronológica E. MENTAL CUOCIENTE DIAGNOSTICO

J. c. M. Adulto 3 años 18 D. mental
A . C. » 12 años f f f f 25 f f

V. G. F Adulto f f „ 10 m. 23 P. M. D.
S. V. t t f f 4 „ 2 m. 26 Esquízof.
D. A . f f f f 4 „ 4 m. 27 Epiléptica
E. R. f f f f 4 ,, 4 m. 28 P. M. D.
C. A. f f 4 ' „ 8 m. 29 D. Senil
M. C. f f f f ■5. f f 31 P. M. D.
M. S. M f f 5 t f 31 7t

N. N. f f f f 5 „ 2 m. .32 Esquizof.
P. R. F f f 5 „ 2 m. 32 Conf. m.
A . J. M 5 „ 4 m. 33 P. M. D.
S. P. F f f 5 tt 4 m. 33 Esquízof.
M. E. f f 5 „ 6 m. 34 P. M. D.
H. P. f f f f 5 „ 10 m. - 36 Esquízof.
Z. R. f f f f 6 37 P. M. D.
M. N. f f f t 6 t t 37 t f

M. Q. f f 1 f ó „ 2 m; 38 •
t t

J. C. f f f t 6 ,, 2 m. 38 t t

R. Ch. f f f t 6 t t  4 m. 39 f t

F. S. ■ f f f f 6 tt 4 m, 39 Hemipleg.
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NOMBRE SEXO E. Cronológica E. MENTAL CUOCIENTE DIAGNOSTICO

J. A . t t t t ó „ 8 m. 41 Esquizof.
M. B. t t t t 6 „ 10 m. 42 t t

A . P. M i t 6 „ 10 m. 42 t t

A . L. t t t t 6 „ 10 m. 42 t t

B. L. t t t t 7 t t 43 t t

E. T . t t t t 7 t t 4 m. 44 Epiléptico
M. B. t t t t 7 „ 8 m. 47 D. moral.
A . S. t t t t 7 „ 8 m. 47 Esquizof.
F. D. t t t t 7 „ 10 m. 48 Epilepsia
J. v . t t t t 7 „ 10 m. 48 Esquizof.
F. U. t t t t 8 t t  4 m. 52 t i

F. E. t t t t 8 „ 6 m. 53 t t

R. R. t t t t 9 t t 58 t t

L. E. t t t t 10 t t 62 Con. mtal.
S. M. t t t t 10 t t 1 63 Esquizof.
J. E. t t t t 10 t t 1 m. 63 Con. mtal.
C. A . t t t t 10 „ 3 m. 64 Esquizof.
E. C. t t t t n „ 2 m. 69 t t

J. v . t t t t n „ 2 m. 69 Con. mtal.
A . C. t t t t 12 t t  1 m. 75 Esquizof.
L. A . t t t t 12 „ 10 m. 80 t t

L. W . t t t t 12 „ 3 m. 80 t t

R. B. t t 13 „ 8 m. 85 Parafrenia
P. B. t t

• V '
t t 13 t t  9 m. 85 Esquizof.

Sujetándonos a la clasificación del cuociente intelectual, 
podemos sacar las conclusiones siguientes:

Idiotas .......................  2
V

HOMBRES MUJERES

Debilidad mental ............ 1 Psicosis maníaco depres. 1

Imbéciles................... 29

h o m b r e s  m u je r e s

Debilidad mental ............  1 Demencia senil ............... 1
Esquizofrenia ................  7 Esquizofrenia ................  4



<

— 339 —

Epilepsia ...............  2 Epilepsia .............................. J
Psicosis maníaco depres. 2 Psicosis maniaco depres. 8
Degeneración moral ...... I Confusión m en ta l............ .... I
Hemipléjico ..................... 1

D é b ile s  m e n t a l e s . . .  1 2

HOMBRES

Esquizofrenia ....  ...............  9
Confusión m ental..................... 3

Z o n a  m a r g i n a l  de  in s u f ic ie n c ia

HOMBRES 

Esquizofrenia . 3

L e n t i t u d  de  e s p í r i t u

HOMBRES

Parafrenía
Esquizofrenia

1
J



Por el examen de la casuística que antecede, podemos ! 
sacar las siguientes conclusiones:

Io. De una manera general, podemos concluir diciendo - 
que existe un retraso de la inteligencia global en los enfermos ■ 
mentales. '

2o. Este retraso es más marcado en el sexo femenino 1 
que en el masculino. ]

3o. Puede creerse que este retraso se debe, a más de la ; 
enfermedad mental, al estado de aislamiento en que viven. l
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La Fisonomía de la alienación mental en 
relación con el carácter individual

Io. El problema psicológico del carácter.—2o. Concepto de la aliena­
ción mental.—3o. Relaciones constitucionales entre el tipo 
constitucional y  los rasgos fundamentales de la alienación 
mental.—4o. Casuística.—5o. Conclusiones.

El prob lem a psicológico del carác ter

Numerosas son las definiciones que se han dado del ca­
rácter. Decir que es «la individualidad psíquica», «el con­
junto de rasgos psicológicos distintivos del individuo», «la ex­
presión de la personalidad que se manifiesta por su modo de 
proceder», o simplificando más, «la psicología de un indivi­
duo», es, decir para hacerse entender.

En efecto, el carácter es la psicología encarnada concre­
tamente en el hombre, realizada en la manera de ser y  sentir 
de X , Y  o Z.

Pero una definición más científica parece la dada por 
Kretschmer. Según él: carácter sería la reunión de las posibles 
reacciones afectivas y  voluntarias de un hombre, engendradas 
a lo largo del curso de la vida, o sea, condicionadas por su 
fondo hereditario e influenciadas por todos los factores exó- 
genos: influencia corporal, educación psíquica y  huellas deja­
das por los acontecimientos.

Como se encuentra en íntima relación el carácter con la 
constitución y  el temperamento es necesario dar una idea de
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lo que estos conceptos significan. Siguiendo a Kretschmer: 
constitución es el conjunto de todas las cualidades individuales 
que reposan sobre la herencia, es decir, en las raíces genotí- 
pícas. El temperamento, es la actitud afectiva total del indivi­
duo definidas por dos factores esenciales: la sensibilidad o 
suceptíbílídad afectiva y  el impulso, gobernado por la acción 
de las glándulas de secreción interna, que ejercen dicha acción 
por intermedio del sistema nervioso vegetativo y  del plasma 
sanguíneo, sobre el sistema nervioso central.

Mientras el temperamento tiene una expresión dinámica 
bioquímica humoral ante las diferentes emociones, el carácter 
es el modelador, es el freno que. rige y  gobierna estas mani­
festaciones en un sentido especial, imprimiendo en el individuo 
un sello que va a caracterizar la fisonomía personal definitiva.

Los factores que contribuyen a la formación del carácter 
son endógenos y  exógenos. Los endógenos se refieren a un 
cierto fondo innato del individuo, cualidades éstas recibidas 
por herencia, pudíéndo subdivídírse: en fisiológicas, que corres­
ponden al temperamento y  psicológicas, que se refieren al ca­
rácter, y  consisten en el diferente poder perceptivo, el grado de 
de afectividad,, la tendencia a asociarse ésta o aquella clase de 
afectos e imágenes, etc., y  como estas cualidades reconocen una 
base fisiológica, se desprende la importancia que tiene la heren­
cia en la formación del carácter, trasmitiendo buenas o malas 
cualidades al individuo.'

Entre los* factores exógenos, tenemos la influencia cor­
poral, educación psíquica y  las huellas dejadas por los dife­
rentes acontecímíenlos, o sea todos los factores que podemos 
recibir del medio en el que se vive, y que son adquiridas por 
el sujeto.

S í  el e je rc ic io  f ís ico ,  el r é g im e n  de la  v id a ,  etc. in f lu e n c ia n  
e n é rg ic a m e n te ,  m o d i f ic a n d o  en m u c h o  la s  c u a l id a d e s  o r g á n i ­
c a s  re c ib id a s  p o r  la  h e re n c ia ,  e s p e c ia lm e n te  en  la s  e d a d e s  c r i t i ­
c a  de l o r g a n is m o ,  es n a tu r a l  q u e  el m e d io  en el q u e  se  h a l l a  el 
in d iv id u o  m o d if iq u e  la s  c u a l id a d e s  p s ic o ló g ic a s ,  a c o s t u m b r á n ­
d o le  a e s a s  o a q u e l la s  p e rc e p c io n e s ,  a  r e a c c io n a r  a n te  e l la s  
de ta l  o c u a l  m o d o ,  p r o p o r c io n á n d o le  e s a s  o  a q u e l la s  i m á g e ­
n e s  q u e  m á s  ta rd e  h a b r á  de a s o c ia r  p a r a  r e g i r  sU v id a .

Esta influencia del medio viene actuando desde la primera 
infancia, pues en el hogar primero, el ejemplo recibido de sus 
padres y  familiares íntímos va esbozando como sí dijéramos 
el carácter del individuo, adquiriendo desde ese entonces bue­
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ñas o malas cualidades; más tarde ingresa el pequeño a un 
medio social más amplío, viene la escuela, coje también de allí, 
de sus maestros, de sus compañeros, lo que más se adapte a 
su fondo psicológico para llegar a la edad post - púber, quizá 
con su carácter definitivo.

Como se desprende, naturalmente, entre las causas enume­
radas, la que más interviene es la voluntad, pues ésta es la que 
puede, sobre todo en los primeros años, modelar y  modificar 
el carácter, y  como la educación es la que rige y guía la 
voluntad dándoles normas para obrar, se colige, lógicamente, 
la importancia que en la formación del carácter tiene ésta. 
La educación debe ser, por esto, netamente práctica; pues el 
criterio de un niño es mucho más fácilmente impresionable, 
por medio de ejemplos, ya sean éstos malos o buenos, que 
por intermedio de exortacíones.

Sin embargo, debemos reconocer que }la  formación del 
carácter es una obra personal, si bien es verdad que influen­
cian enormemente la educación doméstica, la sugestión social, 
lo es también verdad que valiéndose de su voluntad y  libertad 
acaba por adquirir la orientación definitiva. Las expansio­
nes que dé a su imaginación y a su efectividad, así como 
el uso que acostumbre hacer de su entendimiento deci­
dirán de su conducta definitiva. Así, sí es demásiado indul­
gente, con pasiones rastreras como el odio, la cólera, etc. irá 
adquiriendo un mal hábito que amargará su porvenir. En 
vísta de esto, es menester que medíante esfuerzos y  constancia 
llegue a dominar sus malas inclinaciones, robusteciendo su 
poder de inhibición, el que le llevará por un sendero de re­
lativa virtud.

Entre los métodos de la caracterología tenemos los de^ob- 
servación, experimentación e. intuición. La observación de 
todos los incidentes del medio ambiente, van dejando impreg­
nados en el carácter del sujeto todo aquello que está en rela­
ción con su temperamento. De modo más marcado se adop­
tan las huellas dejadas por la experiencia, tanto en el aspecto 
fisiológico como intelectual. Así mismo la intuición no puede 
ser excluida en la apreciación de las cualidades sociales del 
individuo: la comunidad y  especificidad de nuestros gestos hu­
manos implican simpatía, que es perceptibilidad de la aparien­
cia expontánea, observación del instinto, intuición.



— 346 —

La alienación mental o locura viene a ser literalmente la 
enfermedad del alma; una definición más amplía sería: la exa­
geración de los rasgos caracterológícos constitucionales del 
estado prepsícótico. Esta definición está de acuerdo con los 
principios dados por Krtschmer sobre las constituciones men­
tales y  la correlación que éstas tienen con las psicosis. Fun­
dándose en esto, es a veces posible diagnosticar estados psico­
páticos mucho antes de que se presente el cuadro patológico o 
se encuentren recluidos en asilos. Antes de estudiar los tipos 
anormales debemos tratar de conocer cuáles son tipos consi­
derados como normales o más próximos a ellos, puesto que no 
hay un limite preciso que separe lo normal de lo anormal. 
Bajo este concepto, debemos confesar que tanto en el terreno 
físíco como én el psíquíco, no ha surgido aún el tipo normal, 
y  probablemente tardará mucho en surgir, y  sí damos el caso 
de que haya existido, debemos advertir que quizá debido a las 
degeneraciones de la raza, dicho tipo normal desapareció. A  
pesar de esto se tiende a reconocer como tipo normal en el 
orden físíco al tipo pícnico, y  en el orden psíquíco ocuparía 
ese puesto el circular: pues como dice Bumke, parece condi­
ción normal del psíquísmo humano las oscilaciones psíquicas 
entre la alegría y  la tristeza, la actividad y la pereza, el placer 
y  el dolor, etc. Rosenfeld y  otros creen que el resto de tipos 
constitucionales físicos son variedades degeneradas del tipo 
normal, producidos por la influencia de la civilización y  las 
circunstancias diversas en que la vida se desarrolla, y  aún los 
procesos patológicos sufridos durante ella; en el orden psíquí­
co este problema es aun más árduo, pues por un lado un im­
bécil, un retardado mental, no puede ser considerado como un 
alienado, por otro, qué decir del genio cuyo alejamiento o 
acercamiento de la locura tanto se ha discutido. ¿Es realmen­
te normal o supernormal el hombre de genio? A  estas obje­
ciones aún no se puede responder la última palabra; sin embargo 
se puede hacer una afirmación y es que el genio entra en con­
tacto con ciertos estados hípomaniacos debido a la fuente ina­
gotable de la actividad intelectual, la viveza de la imaginación 
y la anestesia para la fatiga que se observan en ambos tipos 
de personalidad.

Concepto de la alienación mental
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El concepto que se tenía de las alteraciones psíquicas ha 
cambiado considerablemente, pues debido a Kraepelín se ha 
logrado orden y claridad donde todo era confusión y  obscu­
ridad; pues en una época inmediatamente anterior a este autor 
las alteraciones psíquicas eran consideradas desde un punto 
de vísta exclusivamente síntomatológíco o sea en su faz ex­
terna. Kraepelín construye su sistemática, añadiendo al estu­
dio objetivo de los síntomas el del curso, de la terminación 
y  de la anatomía patológica.

Krctchmer va más allá, busca por todos los medios acce­
sibles al investigador alcanzar el conocimiento más com­
pleto posible de la psique enferma. De ello se deriva el gran 
valor que hoy se concede a la investigación del factor consti­
tucional en las psicosis y  a los estudios caracterológicos y tem- 
p;ramentales, y  la personalidad presicótica.

Me parece de interés precisar los conceptos que se tie­
nen de los dos grandes grupos integrados por la psicosis ma­
níaco depresiva y  la esquizofrenia. En la p, m. d. nada im­
porta que los accesos sean frecuentes o espaciados, que sea 
una u otra la forma del curso para aseverar que jamás con­
duce a un estado de decadencia profunda; excepcíonalmente 
se ha observado solo estados de debilidad mental. En la 
esquizofrenia, la característica común es una destrucción pecu­
liar de la correlación interna de la personalidad psíquica, acom­
pañada de una alteración predominante de la vida afectiva y  
de la voluntad.

Relaciones constitucionales entre el tipo constitucional y los 
rasgos fundam enta les  de la a lienación mental

Las dificultades insalvables que-se presentaban en la cla­
sificación nosológíca y  aún en el pronóstico de las diferentes 
psicosis han sido disminuidas en gran porcentaje con fas ideas 
emitidas por Krestschmer, después de largos y  profundos es­
tudios. Este autor encuentra intima correlación entre los tipos 
de constitución física, los tipos de constitución mental y  las 
psicosis, de tal modo que para apreciar el valor, capacidad 
funcional del noble órgano del pensamiento, no sólo estima ne­
cesario estudiar las características de la constitución sonatíca,
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sino la totalidad de la economía humana, con todos sus as­
pectos y  todos sus factores determinantes; ya que se encuen­
tra unido por correlaciones funcionales, tanto durante la vida 
fisiológica como durante los trastornos que pudiera padecer, 
viniendo este todo, complicado y misterioso, a constituir lo 
que se llama personalidad humana.

Para estudiar estas correlaciones, es necesario seguir a 
Kretschmer; para este autor existen dos clases de tipos: tipos 
de constitución física, que constituyen el soma y  tipos de 
constitución mental, que constituyen la psíquís.

Por no corresponder a nuestro tema, vamos a hacer un 
estudio suscinto del soma, para detenernos de modo somero 
en el conocimiento de la psiquís.

T i p o s  d e  c o n s t i t u c i ó n  f í s i c a .— Se conocen cuatro ti­
pos que son: pícníco, leptosomátíco, atlético y  dísplasíco.

Tipo pícnico.— Se caracteriza por el exagerado desarrollo 
de las cavidades: cráneo, tórax y  abdomen. T alla medía, 
más gruesos que altos, cara redonda, con papada bajo la 
barbilla, ojos pequeños, expresión dulce, descansa sobre un 
cuello grueso y corto colocado en medio de un amplío pecho. 
Tendencia a la calvicie.

Tipo leptosomátíco.— Son individuos delgados y altos; 
son los que se ven más altos de lo que en realidad son: piel 
seca^ hombros, estrechos, tórax delgado y  brazos largos, esca­
ces en la proporción dé grasa. El asténico, que es el máxi- 
mun del leptosomátíco, tiene contorno craneal pequeño, cara 
ovoide, eje corto (perfil de pájaro).

Tipo atlético.— Marcado desarrollo óseo, muscular y  piel. 
De mediana o elevada talla, con anchos hombros, pecho am­
plio, vientre tenso, desprovisto de grasa, tronco musculoso, 
cráneo alto y  estrecho, cara ancha y  plana, descansando so­
bre el cuello fírme y  cilindrico.

Tipos dísplásicos.— Comprende pequeños grupos díseme- 
jantes, principalmente el grupo de eunocoides de gran talla. 
Aspecto femínoide en el hombre, desaparición de los caracteres 
sexuales y  longitud excesiva de los miembros inferiores.

Gigantismo y cráneo en torre— Cráneo y  cara de forma 
especial, tronco y pubis femeninos, hípoplasía testícular, 
abundante bigote.
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Masculinísmo,— Son mujeres cuyos caracteres sexuales se 
acercan al del hombre.

Obesos poliglándulares y  eunucoídes.— T i e n e n  p r e d o m i­
n io  de g r a s a  s u p e r io r  a l  t ip o  p íc n ic o .

Infantilismo e hipoplasia.—Pequeñez de los órganos ge­
nitales y  de la cara, manos y  pelvis.

T i p o s  d e  c o n s t i t u i c ó n  p s í q u i c a . — A n te s  d e  c o n t in u a r  
s u  e s tu d io , d i r e m o s  q u e  se  e n t ie n d e  p o r  c o n s t i tu c ió n  m e n ta l  
e l c a r á c t e r ,  e l m o d o  d e  s e r ,  e l t e m p e r a m e n to  p s ic o ló g ic o  d e  lo s  
fu tu r o s  p s ic ó p a ta s .

Para Kretschmer, existen dos tipos principales, los cicloi­
des o circulares y  los esquizoides. Bleuler conoce estos dos 
grandes grupos con los nombres de sintónicos y  esquizoides 
y  según él, estos tipos no significan otra cosa que modos de 
reacción que coexisten en el mismo individuo, pero que el 
predominio en él, de una u otra modalidad, daría lugar a 
una polarización en el sentido, ya sea sintónico o ya  esqui­
zoide.

Cicloides.— Las características mas importantes son: (1) 
individuos sociables, buenos, amables. (2) Alegres, llenos de 
humor, coléricos. (3) Tranquilos, calmados, tristes, austeros, 
dulces.

En los casos puros de constitución maniaco depresiva o 
circular, tenemos individuos cuyo estado de ánimo varía de 
la tristeza a la alegría, de la actividad a la pereza, del placer 
al dolor, etc. siguiendo cierto ritmo. Se conocen en esta 
constitución dos formas de personalidad: hiperactívos y  de­
primidos.

En el polo depresivo los individuos son completamente 
raros. Dulces y  amables, su carácter no tiene fondo dominan­
te de tristeza sino que sus reacciones a los estímulos tristes 
tienen una intensidad muy grande y  se revelan con facilidad 
suma.

En las oscilaciones entre la alegría y  la tristeza las v i­
braciones afectivas hacía la alegría carecen de frecuencia; de 
allí que siempre tengan un predominio hacía la tristeza, pues 
ante pérdidas, en vez de reaccionar irritándose, se ponen tristes 
y  tienen tendencia al llanto. Son sujetos en los que predomi­
na la inactividad, la pereza, la pobreza de ideación, el pesi­
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mismo, el desaliento; para ellos la vida no merece la pena 
vivirla, todo ven de color gris. Fatigados precozmente, cansados 
antes de realizar labor alguna, escépticos y  desengañados, 
no realizan un esfuerzo voluntario para dominarse, se consi­
deran incapaces y  buscan de antemano una excusa para su 
indolencia. V iven lamentándose del bien perdido y de las 
oportunidades idas, sin que hayan podido aprovecharlas. Fleu- 
ry  dice que a veces un concepto muy elevado del deber o la 
ambición logran sacarles de su apatía, fatiga físíca o mental. 
El polo híperactívo es más inestable. Es colérico, pero se 
calma fácilmente, en las situaciones penosas está triste o colé­
rico. Es el tipo contrarío del anterior. Se distingue por su 
continua actividad, bienestar, ánimo alegre, dispuestos, bro­
mistas, optimistas, capaces de los más grandes esfuerzos, 
vencen todos los obstáculos, emprenden en grandes propósitos, 
aunque por lo regular la falta de constancia hacen que malo­
gren o dejen a medías lo emprendido.

No conocen la fatiga y cuando a esta hiperactívidad se 
une una inteligencia clara, regulada por un juicio exacto, una 
imaginación creadora y  poderosa, una memoria perfecta y un 
fondo moral robusto, dan lugar al nacimiento del hombre de 
ciencia, al artista, en fin al genio.

Los crímenes sociales son raros en esta categoría.
Actitud social» ^ S o n  individuos que sienten necesidad de 

expansión, trata dev éxtrovertir sus sentimientos al medio que 
les rodea, viven con el mundo externo.

En la p. m. d. persisten estas particularidades del carácter 
a excepción de lós casos de demencia.

El ritmo, es regularmente lento, de reacción proporcional 
a las excitaciones y  percepción rápida; este ritmo se conserva 
en la psicosis.

La psícorriotilidad es sobria y  adecuada a la excitación.

Esquizoides.- - Las características sobresalientes de esta 
constitución pueden agruparse en tres clases:

I?.—Insociables, tranquilos, reservados, bizarros, tacitur­
nos. 2o.— Tímidos, susceptibles, nerviosos, agitados, amigos 
de la naturaleza y  de los libros. 3o.—Dóciles, prudentes, va­
lientes.

Se encuentran también hacía los polos la excitabilidad y  
la obtusión.
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Son individuos cuyas acciones están en relación directa 
con el mundo interior, hacen caso omiso del medio externo, 
viven encastillados en su torre de marfil, no tienen contacto 
con la vida real. M uy rara vez hacen una incursión se­
gura en el camino de lo real y  positivo. Así aislados, inte­
riorizados en su imaginación morbosa crea cosas fantásticas y  
absurdas. Esto es lo que Bleuler denomina autísmo, dentro 
del cual todo se realiza y  se vive con deliciosa felicidad.

En la actitud social, el autísmo puede ser un síntoma de 
la híper excitabilidad y  para evitar las exitaciones exteriores 
se encierran en su yo. Como el mundo exterior carece de 
importancia para ellos, responden con indolencia, hostilidad 
y  frigidez. En el trato social aparecen como intrigentes y  
caprichosos. Ciertos esquizoides entran en la vida social, pe­
ro sólo de modo aparente, su relación es falsa y  forman la 
falange de los insatisfechos y movedizos. Su único amor es 
su yó, ésto les lleva a la cólera ciega, al despotismo, son 
verdaderos bárbaros y  son los autores de la cadena de los 
delitos sociales.

El ritmo psíquico varía entre la tenacidad y  la inesta­
bilidad.

Ampliando más, son individuos impenetrables, nunca se 
les conoce bien, constituyen siempre una interrogación. No 
se sabe sí son nuestros amigos o no, pues a veces son afec­
tuosos hasta la saciedad, pero ínopínadomente se tornan en fríos 
e indiferentes. Hablan muy poco e inesperadamente se tor­
nan en dicharacheros, irónicos, chistosos. Am an u odian con 
igual facilidad, son tipos excéntricos y  especiales.

Es muy frecuente también observar en este grupo lo di­
fícil que resulta el llevar su tono afectivo al nivel del medio 
ambiente; así, cuando se les invita a una diversión, en donde 
reina el buen humor y  la alegría, su contestación es negativa, 
arguyendo excusas fútiles; y  cuando se ha logrado vencer su 
resistencia, nunca llegan a participar franca y ampliamente de 
la alegría general. Están siempre solitarios, apartados, y  a 
veces de mal humor.

Is o t o n i c o .— Entre estos dos grupos aceptan algunos au­
tores el tipo isotonico caracterizado por una feliz proporción de 
elementos extrínsícos e intrínsecos.
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T i p o s  d e g e n e r a t i v o s  e s p e c i a l e s .— Signos epíleptoides: 
grosero, brutal, fuerte tensión psíquica, rabia explosiva, em­
briaguez, convulsiones epíleptíformes, estados crepusculares, 
huida impulsiva.

Carácter epiléptico: obsequioso, pegajoso, pedante, ego­
céntrico, prolijo, santurrón.

Signos histéricos: emotividad superficial rápida, fácil in­
tervención de los mecanismos hipobúlícos, hípnoícos, reflejos, 
y  en relación con el sistema neurovegetatívo.

Sugestibilidad exagerada, porfía caprichosa, memoria in­
fiel, tendencia a las actitudes teatrales y  coquetería.

Trazos innatos: charlatanes, mentirosos, fanfarrones, fan­
tásticos, intrigantes.

Signos paranoides: desconfiados, celosos, tendencia de 
perjudicar a otros, sensibles, manía de reforma, profecías e 
invenciones; síndromes paranoicos en relación con la detención.

Signos hipocondríacos y  nerviosos obsesivos.
Nerviosidad y  psicopatía.

.  t

El profesor'"‘Krestchmer encuentra relaciones entre la 
constitución física y  las diferentes psicosis, así: a los atléticos, 
leptosomátícos, dísplásícos, corresponden las psicosis esquizo­
frénicas, y  al pícníco las circulares. (1)

Esta correlación también se encuentra entre las constitu­
ciones mentales y  la psicosis. Y  así tenemos en los tipos pu­
ros que los esquizoides serán los futuros esquizofrénicos, y  
los cicloides constituirán en el campo de la psicosis el gran 
grupo de las p. m. d. Comprobar esto es a lo que tendere-

(I) Esta correlación ha sido delineada también por la escuela 
francesa. Citaremos, para comprobarlo, las siguientes frases de Bowens 
«El carácter anormal de los prealíenado traduce sus disposiciones a 
cierta forma de alienación mental. Es él, lo creemos, el que constituye 
y  revela la latericia, de la LOCURA.» «.Cada, trazo tiene su historia. La 
labor de la existencia afectiva, las viscítudes de la vida del cuerpo y  
el azar de las uniones procreadoras, crean la locura o la salud mental».
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mos en la casuística que acompañamos al presente trabajo; 
la que se reducirá, por tanto, a poner de manifiesto el estado 
de la constitución mental en el período prepsícótíco y  en el 
tiempo que se haya instalado defínítívamen la psicosis.

Antes de presentar las historias reunidas en referencia 
quiero dejar constancia de mí gratitud imperecedera al doctor 
Celso A . Jarrín, por el importante y  decisivo apoyo que su­
po concederme.

C A S U IS T IC A

E SQ U IZ O FR E N IA S

, X*
P. B. 41 años, mestizo, soltero,’'militar. Estado pre-p- 

sícótico: infancia: violento, pendenciero, apto para el estudio. 
Pubertad: precoz, libido exagerada. Edad adulta: pretencioso, 
irritable, idealista, autísmo marcado, sentimiento de supe­
rioridad.

Disposición psíquica y  psícoestesía: irritable, nervioso, 
impulsivo.

Ritmo y  tensión psíquíca: brusco, enérgico y  tenaz.
Psícomotjvidad: inquieto, rígido.
Actitud social: egoísta, resuelto, idealista, irónico: falto de 

sentimientos religiosos. :
Diagnóstico: esquizoide de forma híperestésíca.
Estado psicótíco: da comienzo con alucinaciones auditivas 

de fondo persecutorio, se vuelve peligroso.
Tiene períodos de excitación que concuerdan con la exa­

cerbación de las alucinaciones, delirio de persecución, impul­
sivo, trastornos de la afectividad, indiferencia al medio exter­
no, atención reconcentrada.

Diagnóstico: esquizofrenia paranoíde.

D. M. B. 19 años, blanco, soltero, sin oficio.
Estado prepsícótíco: infancia: indiferencia con sus fami­

liares, retraído. Pubertad: normal. Edad adulta: tendencia al 
delito, insociable, concentrado, brusco, incapaz para el trabajo, 
tendencia al robo.
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D. P. I, P.: irritable, excitable, obtuso, indolente.
R. I. T . P.: brusco, caprichoso, incoherente, fanático,
P.: inquieto, impulsivo, torpe, perezoso.
A . S.: descontento, desconfiado, brutal, antisocial.
Instinto sexual: normal.
Diagnóstico: esquizoide de forma anestésica.
Estado psicótico: principia por incoherencia en el pensar 

y  actos impulsivos.
Ligeros períodos de excitación, ríe con facilidad, mutismo 

exagerado, esbozos de ideas persecutorias, instintivo, impulsivo, 
peligroso, indiferente con algunos familiares.

Diagnóstico: esquizofrenia.

J. A . L. 45 años, mestizo, soltero, agricultor.
Estado prepsicótico: Infancia: poco comunicativo, huraño; 

Pubertad: precoz; onanismo exagerado, repulsión al sexo 
opuesto. Edad adulta: insociable, autísmo, retraído, tenaz en 
el trabajo.

D. P. I. P.: Obtuso, indolente.
R. I. T . P: Brusco, enérgico, tenaz.
P.: circunspecto, taciturno.
A . S.: difícilmente accesible, desconfiado, autísta.
I. S .: disminuido.
Diagnóstico:
Estado psicótico: principia con insomnios durante los que 

busca asiduamente una mejor ruta para sus negocios, esbozos 
de ligeras ideas de persecución contra un vecino suyo. Tiene 
fuertes períodos de excitación agresiva. En estado de calma, 
se nota incoherencia en el pensar, desarmonía en la afectividad, 
ideas de persecución, atención disminuida.

Diagnóstico: esquizofrenia.

H. P. 22 años, blanco, soltero, estudiante.
Estado prepsicótico: Infancia: influenciada por continuas 

reyertas que provoca su padre que es alcohólico, encamínase 
hacia la melancolía y  el retraimiento. Permanece cinco años 
en el Instituto Don Bosco; en los tres primeros, el cambio de 
medio hacen de él un individuo alegre, sociable, bondadoso, 
estimador a sus maestros y  compañeros; pero este estado no 
es persistente y  pronto vuelve su carácter a la forma primitiva.
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Pubertad: precoz, onanismo exagerado. Insociable, re­
traído, violento misticismo, afectividad abolida unas veces y 
exaltada otras.

D. P. Y . P.: irritable, excitado y  frío.
R. I. T . P.: brusco, incoherente.
P.: circunspecto, taciturno.
I. S.: precoz tendencia a la masturbación.
Diagnóstico: ezquízoíde desforma anestésica.
Estado psícótico: se inicia por un carácter huraño, re­

traído, misticismo exagerado, se masturba repetidas veces 
en el día.

Es un individuo cuya actitud manifiesta gran dístraíbílí- 
dad. T arda en contestar las preguntas pero al fin lo hace. 
Man tiene una idea fija que le aparta del mundo exter­
no. Memoria retrógrada perturbada. Lectura buena. Comen­
tario varía con el estado de su atención. La afectividad está 
alterada, demuestra indiferencia a lo qtle'le rodea. Incoherencia 
en el pensar. Alteración de la orientación en el tiempo y  en 
el espacio. Sugestíble, estenotipias de actitud y  de lugar. 
Signos catatónícos.

Diagnósticos: esquizofrenia de forma catatóníca.

N. N. 35 años, mestizo, soltero, empleado.
Estado prepsícótíco: infancia: poco sociable, perverso, 

impulsivo.
Pubertad: precoz, libido exaltada. Edad adulta: acentua­

ción de los caracteres de la infancia»
D. P. I. P.: Obtuso, indolente, irritable.
R. I. P. P.: brusco, caprichoso.
P.: impulsivo, inquieto, rígído.
A . S.: misántropo^ no accesible.
I. S.: exagerado.
Diagnóstico: esquizoide de forma híperestésíca.
Estado psícótico: comienza por esbozos de delirios de 

grandeza, alucinaciones auditivas de fondo persecutorio, peli­
groso.

Afectividad desarmóníca, trastornos de la asociación de 
ideas, incoherencia en el pensar.

Diagnóstico: esquizofrenia de forma paranoica.

J. A . A . 35 años, blanco, soltero, empleado.
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Estado prepsícótíco: infancia normal.
Pubertad: precoz. Edad adulta: cambia de ocupación 

frecuentemente, movedizo, de carácter alegre, social, bullan­
guero, de fondo místico.

Sensible, nervioso, excitado.
R. I. T . P,: brusco, fanático.
A . S.: descontento, desconfiado, brutal.
Diagnóstico: esquizoide de forma intermedia.
Estado psicótíco: principia con trastornos persecutorios y  

alucinaciones auditivas.
Tiene períodos de exaltación en los que se altera la afec­

tividad, se vuelve impulsivo, violento y  peligroso. De pensar 
incoherente, desorientación en el tiempo.

Diagnóstico: esquizofrenia.

PSICOSIS MANIACO DEPRESIVAS

D. D. 45 años, mestizo, casado, empleado.
Estado prepsícótíco: infancia: alegre, bullicioso, sociable.
Pubertad: normal, libido exagerado. Edad adulta: ex­

pansivo, cariñoso, sociable.
D. P. I. P.: Sentimientos delicados, excitado.
R. I. T . P. ivTenaz, incoherente.
P.: inquieto, alborotador, satisfecho.
A . S.: presuntuoso, práctico.
Diagnóstico: cicloide.
Estado psicótico: se instala por trastornos de la ideación 

con ligero fondo megalomaniaco. Cree haber cometido un 
desfalco y  gasta todos sus ahorros para vindicarse.

Fuga de ideas, afectividad inestable. Períodos de excita­
ción; el período de calma dura cuatro o cinco meses, en el que 
se nota un fondo depresivo.

Diagnóstico: p. m. d.

R. Ch. 34 años, mestiza, casada.
Estado prepsícótíco: infancia: normal.
Pubertad: normal.
Edad adulta: casó a los i 8 años, de carácter alegre, ex­

pansiva, sociable, muy estimada por todos.
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D. P. I. P.: alegre, bondadosa.
R. I. T . P.: viva, desprendida.
P.: móvil, alborotadora.
A . S .: Franca, extravertida.
Diagnóstico: cicloide de forma hipomaniaca.
Estado psicótico: repentinamente se le presenta un acceso 

maniaco con delirio de celos y  ligero fondo persecutorio, des­
aparece después de pocas semanas, para volver a reaparecer 
con motivo de ingerir licor.

Tiene alternativas de agitación maniaca y  normalidad. 
En su periodo de calma el carácter es siempre alegre y  satisfe­
cho. El período de excitación se caracteriza por euforia, lo­
gorrea, viveza en los movimientos.

Diagnóstico: p. m. d. (f. periódica).

/
V . G. 42 años, mestiza, soltera*.'1
Estado prepsicótico: Infancia: normal. Fervor religioso, 

melancolía.
Pubertad: retardada. Edad adulta: indolencia para el 

trabajo, exaltación sexual.
D. P. I. P.: sombría, pesimista.
R. I. T . P.: pesadez.
P.: movimientos lentos, repulsión al trabajo.
A . S.: irresoluta, poco comunicativa.
I. S.: exaltada.
Diagnóstico: cicloide de forma depresiva.
Estado psicótico: instálase por ideas de ruina, agitación 

maniaca seguida de períodos depresivos. Son notables las 
ideas hipocondriacas. Alucinaciones cenestésícas. Cree que 
le han quitado el útero. El período de excitación se presenta 
con aumento de la afectividad y logorrea.

Diagnóstico: p. m. d. (forma mixta).

N. B. 30 años, mestiza, casada.
Estado prepsicótico: infancia normal, de carácter apacible, 

dócil y  alegre. Pubertad: normal; duiante el período de exci­
tación las reglas se hacen irregulares o desaparecen. Edad 
adulta: alegre, expansiva, sociable.

D. P. I. P.: aleare, llena de bondad.
R. I. T . P.: satisfecha.
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P.: bromista, móvil. •» ! - ii i J " »¡
A . S .: muy sociable. ¡ f  ̂ ¡/ i i ’
I. S.: exagerada. ' J:
Diagnóstico: cicloide: » ■
Estado psícótíco: comienza por desórdenes de sus facul­

tades y  confusión aguda. . ,
Tiene períodos de exítacíón caracterizados por viveza en 

los movimientos mímicos.
Risas, logorrea y  afectividad exaltada. Los períodos de 

tranquilidad' son más largos que los anteriores y  se muestra 
alegre y  satisfecha.

Diag. P. M. D. J

E. R. 29 años, mestiza, soltera.
Estado prepsícótíco: infancia: normal. Pubertad* normal. 

Edad adulta: activa, satisfecha, sociable, aptitud para el tra­
bajo. '* - i  t 

D. I. P. P.: extravertída, alegre.
R. I. T . P.: llena de satisfacción.
P. bromista.
A . S. normal.
Cicloides. Estado psícótíco: Comienza bruscamente, por 

huida y  exítacíón fuerte. Exítacíón maniaca, euforia, afecti­
vidad exaltada, fuga de ideas.

Diag. p. m. dv ‘

S . V . 38 años, blanca, soltera.*
Estado prepsícótíco: Infancia normal. Pubertad: normal. 

Edad adulta: oscilación del carácter entre la alegría y  la tris­
teza, con híper o hipoafectivídad respectivamente.

D. P. I. P. Alegre y  triste. •'
P. Y . T . P.: En relación con sus oscilaciones.
P. alterna, entre móvil y  pesada.
A . S . Conforme a sus cualidades psíquicas.
Diag. cíclíode. <
Estado psícótíco: comienza por excentricidades y  exal­

tación sexual. . * 
Presenta exaltación y  fuerte movilidad de la mímica. 

Accesos de risa intempestiva; desaparece este período y  vuel­



ve a \a normalidad por algunos años, hasta que reaparece al 
período de exaltación.

Díag. p. m. d. (f. periódica).

E P IL E P T IC O S

I. S. G. 42 años, casado, agricultor.
Estado prepsícótíco: Infancia normal. Pubertad retardada, 

libido disminuida. Edad adulto: sociable, expansivo, afición 
musical.

D. P. I. P.: alegre y  lleno de bondad.
R. I. T . T .: impulsivo, embarazado.
P. plácido, pesado.
A . S.: mediocre.
I. S. retardado.
Díag. cicloide.
Estado psícótico.— Hace su aparición a los 32 años, se 

caracteriza por ataques epíleptiformes, que se repiten cada 
mes, precedidos por auras de tristeza y  apatía al trabajo. Se 
hacen más frecuentes una vez por semana. Hoy los accesos 
son diarios. La memoria está alterada.

Díag.: epilepsia.

C. C. 25 años, mestiza. Estado prepsícótíco. Infancia: 
normal, Pubertad: precoz. Libido exaltada. Edad adulta: 
alegre expansiva.

D. P. I. P.: Feliz de vivir.
R. I. T . P.: Satisfecha.
P. M óvil. ,
A . S.: Apagada a los goces.
I. S . Exaltada.
Díag: cicloide.
Estado psícótico: el primer ataque convulsivo se le pre­

sente a los 23 años y ha ido aumentando en frecuencia. Reac­
ciona constantemente en el sentido de la exaltación.

Tiene pérdida de la memoria.
Diag. epilepsia.
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P A R A N O IA S

E. B. 39 años, blanco, casado, comerciante.
Estado prepsicótico: Infancia, retraído, inteligente, estu-* 

dioso, insociable. Pubertad: retardada, libido normal. Edad 
adulta: solitario, autista, idealista. De educación esmerada. 
Preocupado de su aseo personal.

D. P. I. P.: Sentimientos delicados, plácido, severo.
R. I. T . P.: Enérgico, sistemático.
P. Circunspecto, aristócrata.
A . S . Idealista, desconfiado, misántropo.
I. S . Retardo, libido disminuida.
Diagnóstico: esquizoide.
Estado psicótico: se creyó heredero de una cuantiosa 

fortuna, se vuelve litigante y busca todos los medios para 
convertir en realidad sus ideas.

Presencia de alucinaciones visuales y  auditivas, ideas 
delirantes de percecución, querellante sistemático. Afectividad 
alterada. Inflexible en sus opiniones.

Diagnóstico: paranoia.
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1 C O N C L U S I O N E S

Io.— La constitución mental prepsicótica tiene general­
mente intima relación con las psicosis endógenas.

2o.— La afinidad, de la constitución mental esquizoide es 
manifiesta para la psicosis esquizofrénica.

3o.— La afinidad de la constitución mental cocloíde es 
manifiesta para la psicosis maniaco depresivas.

4o.— Conociendo la constitución mental, es posible, con 
frecuencia, predecir el tipo de psicosis de que puede sufrir un 
individuo posteriormente.
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Eduardo Flores González

Estado actual de la asistencia de Psicópatas

I. C o n c e p t o s  g e n e r a l e s . — Es para nosotros un hondo 
y  triste problema el de la protección a los alienados, ancianos, 
mendigos e inválidos. Fácil y  conmovedor es contemplar el 
sinnúmero de mendigos e indigentes que pululan por nuestras 
calles en busca de pan y abrigo, unos por ineptitud física o 
mental, — la m ayoría—, otros por inercia y  vagancia. El nú­
mero de enfermos mentales en nuestro suelo, es alarmante, 
dada la escasa población; la indigencia y  la mendicidad avan­
zan, y  junto con ellas, las enfermedades y  vicios sociales, que 
tanto tributo pagan a nuestros Manicomios y  Hospitales. Una 
vetusta y antiguada casa sirve en la actualidad de albergue 
y refugio a este crecido número de seres desgraciados y  cas­
tigados duramente por la naturaleza; casa colonial, que no reú­
ne ni las más elementales condiciones de higiene, ni está 
adecuada, siquiera medianamente, para realizar, como se an­
hela, la alta finalidad a la que se halla destinada. En efecto, 
nuestro Manicomio u Hospicio, en Quito, el Lorenzo Ponce, 
en Guayaquil, son los únicos establecimientos oficiales desti­
nados a aliviar y  curar alienados, o proteger ancianos y  dar 
sustento y  amparo a los inválidos y  abortos de la naturaleza, 
la mayoría de los cuales sufren las desastrozas consecuencias 
de la herencia vesánica y viciosa de sus progenitores.

El Hospicio de Quito es uno de los establecimientos de 
más antigua construcción; data de J 785, debido a la filantropía 
del limo. Obispo Blas Sobrino y  M ínayo, quien adaptó para

(N e c e s id a d  d e  o rg a n iz a r  un P a tro n a to  
d e  P s ic ó p a ta s  e In s titu c io n e s  c o n e x a s )

(Fie& m nierM
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el objeto el edificio que servía de local al antiguo noviciado 
de los Jesuítas. En este establecimiento, según cláusula de su 
fundación, se debía dar albergue y prodigar cuidados a los an­
cianos, indigentes, leprosos, alienados y  huérfanos; sosteníase 
al principio de la caridad pública y  luego corrió a cargo de la 
antigua Dirección de Beneficencia. Este mismo edificio, salvo 
ligeras reformas, sigue prestando sus servicios humanitarios. 
Cuartos estrechos, obscuros y  húmedos, que semejan las clá­
sicas celdas de criminales; un pobre y  duro lecho que sirve 
para el descanso corporal de aquellos espíritus atormentados 
por su desgracia: su sistema antiguo de construcción no pres­
ta las comodidades suficientes a las necesidades actuales por el 
hacinamiento y  la mezcla heterogénea de los asilados; ni un 
aliciente moral para su curación, ni un halago que les recuer­
de su primitivo estado de libertad. Todo ello y  muchos otros 
inconvenientes de larga enumeración, vienen clamando de 
largo tiempo atrás la construcción de un moderno y  más 
apropiado local para Asilo de Psicópatas. Por los siguien­
tes datos se verá la estrechez del local, ya que, durante 
los años de 1928 y  29, existían 272 y  514  enfermos, res­
pectivamente. El gran número de enfermas crónicas que 
debían ser tratadas en el Hospital General, son llevadas al 
Hospicio, para que allí terminen sus días, cuál la causa? 
Sencillamente que estas gentes menesterosas cuando han 
sido dadas de alta después de su curación en el Hospi­
tal, se encuentran sin tener un lugar donde recogerse, pues 
sus familiares o las personas caritativas que las recogieron mo­
ribundas en su humilde aposento, no recuerdan más de ellos; 
no es posible arrojar a la calle a seres infelices, generalmente 
ancianas, que no pueden luchar por la vida; hay que velar 
por éllas, se recurre al Hospicio; pero como éste está lleno, 
precisa esperar largos días y  a veces meses para que se pro­
duzca una vacante, por alta o defunción.

Esta es, a grandes rasgos, la condición del Hospicio de 
la capital, destinado a la protección de seres incapaces de vivir 
en sociedad y  aun de bastarse a sí mismos, seres inferiores, 
que a más de su invalidez fisíca o mental, no cuentan siquiera 
con la caridad de sus semejantes; todo lo contrarío, son mi­
rados como extrasociales y  no merecen las consideraciones 
que se derivan del respeto humano. De aquí se desprende el 
gran problema de la protección a estos seres; problema de di­
fícil solución, si se quiere, pero de necesidad impostergable
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para el beneficio social. Pongamos todos un grano de arena 
para contribuir a la realización de esta laudable aspiración, y  
será entonces posible contar con un establecimiento que brín­
de todas las facilidades a los asilados, que contribuya eficaz­
mente a su curación o por lo menos a su bienestar; que su 
trabajo sea fructífero y  de positivos beneficios para ellos y  la 
sociedad. Transformemos cuerpos inertes y  seres incapaces 
en individuos aptos para sí, para la sociedad y  para la Patria.

Los P a t r o n a t o s .— P a t r o n a t o , proviene del latín «pa- 
tronatus», que significa institución de carácter tutelar, pública 
o privada, encargada de una obra social, generalmente bené­
fica. En su sentido más amplio equivale a protección; de 
aquí que se defina también como protección o ayuda que los 
que están en una posición más elevada, cualquiera que sea 
su clase, dispensan a los que les son inferiores por su edad, 
su condición intelectual, moral, física o de fortuna. Supone 
siempre una acción organizada y permanente o durable, en 
lo que se diferencia de los actos individuales o accidentales, 
que no constituyen propiamente un patronato. Sentado co­
mo principio el concepto que debemos tener de lo que es un 
Patronato de Psicópatas, aunque en verdad no es tan sólo ex­
clusivo de las psicopatías, sino también de la senectud, de la 
invalidez y  de la mendicidad, hagamos un breve estudio res­
pecto de los conceptos modernos, de las condiciones y  normas 
generales con que deben ser establecidas estas instituciones, 
tomando como ejemplo los establecimientos similares de otros 
países, para ver como podrían ser adaptadas al nuestro. Pa­
ra el estudio y  clasificación de todos aquellos que, voluntaría 
u obligatoriamente, deben ser recogidos o recluidos en el asi­
lo, tomaremos en cuenta primeramente a los desequilibrados 
mentales, a los que aplicamos el nombre genérico de alienados 
mentales, a los ancianos e inválidos, a los mendigos y, por 
último, como un estudio que debe hacerse en íntima conexión 
con el presente, lo que se refiere a la protección y  reeduca-
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cíón de los vagabundos, tan numerosos entre nosotros, así 
en la infancia como en la edad adulta.

I.— La alienación mental, según el concepto general, es 
equivalente de alteración mental, aplicándose también este úl­
timo término a las psicosis y  psicopatías. Etimológicamente 
proviene del latín «allíenus», «allus», «estraño», «otro»; es 
decir que hace al hombre extraño de sí mismo y  diferente a 
los demás. Este nombre fué usado por vez primera por As- 
clepíades de Bítínia. Hay diferentes conceptos y  definiciones 
de alienación mental, cada una de las cuales pretende tener la 
supremacía de su interpretación. Examinemos algunas de 
ellas. Según el Dr. Sícco, alienación es la denominación de 
ciertos trastornos graves de la personalidad, en relación con 
la capacidad civil y  la responsabilidad penal.

Insano es aquel que jurídicamente se halla en estado de 
alienación e incapacidad civil. El término de locura es el más 
difundido y generalmente lo emplea el vulgo; sin embargo, es 
un término impropio para designar todas las psicopatías, de­
biendo más bien designarse para indicar los estados demen- 
ciales, delirantes o vesánicos. El término alienación es gra­
maticalmente correcto y  científicamente preciso.

Según Lemoíne es una enfermedad que impide al hom­
bre pensar y  obrar como los demás. Bínet y  Simón explican 
de manera clára los caracteres fundamentales de la alienación 
mental: desequilibrio mental e incapacidad de adaptabilidad al 
ambiente social. Según el Dr. Nerío Rojas, alienación men­
tal es el trastorno general y  persistente de las funciones psí­
quicas, cuyo carácter patológico es ignorado por el enfermo 
o mal comprendido por él, ya que le impide la adaptación in­
teligente y  activa a las normas del medio ambiente, sin pro­
vecho para sí mismo ni para la sociedad. Esta definición 
me parece bastante exacta y  completa; sobre ella aplicaremos 
nuestras consideraciones.

Nuestro Código Civil también acepta y  emplea el término 
de alienación mental. Y a veremos las normas que en él se 
dan para establecer la situación civil y  penal del alienado an­
te las Leyes de la República.

De lo expuesto resulta que son cuatro los caracteres fun­
damentales que dan el significado y  sello a la alienación 
mental: trastorno psíquico general, falta de autocrítica, falta de 
adaptabilidad y  falta de utilidad personal y  social. Dentro de
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este concepto, que no puede en manera alguna ser absoluto, 
existen diferentes grados de alteración mental; así, hay alie­
nados adaptables, al menos por pasividad; puede ser un se- 
mialíenado, como cuando el enfermo conserva la autoconcíen- 
cía y  faltan la adaptabilidad y  utilidad, o viciversa; y  como 
éstas, varías otras formas. El cerebro de un débil mental es 
un instrumento al que le faltan algunas cuerdas; se caracte­
rizan por la insuficiencia permanente de ideación superior; es 
decir, de la capacidad de definir, juzgar, sintetizar o razonar.

Del concepto de alienación mental nace el problema de 
la protección, ya que los que la sufren son seres que se ha­
llan en inferiores condiciones mentales a la de un niño; la 
sociedad los rechaza por inútiles, o por constituir un estorbo 
o un peligro para ella. Los Patronatos llenarían esta doble 
misión: tratar de reeducar, y  sí fuera posible, curar sus altera­
ciones, poner nuevos horizontes en su vida, asegurar sus de­
rechos civiles, dotarles, sí cabe, d«>una nueva alma; de no 
conseguir esto, por lo menos, y  esta es la misión principal, 
ti ataría de aliviar sus dolencias, de conservar su existencia 
y  hacerla menos dolorosa, darles el derecho de vivir como 
seres racionales, ya que la sociedad, con un criterio egoísta, 
les niega por lo general su amparo y  su atención.

Todo el dinamismo social de un pueblo reposa sobre la 
robustez y  eficiencia psíquica de sus habitantes; el índíce de 
un pueblo en cuanto a su cultura puede ser su riqueza, pero 
lo es sobre todo el nivel mental del mismo; todos los elemen­
tos de actividad antisocial, desde el crimen y el fracaso, hasta 
la perversidad y el suicidio, dependen de alguna falta en su 
equilibrio mental. Una mente sana, mantiene el vigor y  mi­
tiga el dolor de un cuerpo lesionado; la mente ordena y  el 
músculo obedece. Conocida por demás la importancia de la 
salud mental de los habitantes de un país, los patronatos de­
ben velar por ella; y  sí sus pupilos son seres que no pueden 
obrar por sí mismos, es necesario defender su persona y sus 
intereses, ante sí y  ante la sociedad. El Patronato de Psicó­
patas debe reclamar para sí la asistencia medica y material 
de los alienados, con los mismos derechos que la sociedad 
acuerda para los demás enfermos. Este ingreso debe ser vo ­
luntario u obligatorio, cuando el enfermo o sus familiares se 
niegan al internamíento; debe estar directamente bajo la di­
rección del Instituto Social de Psiquiatría; y  a falta de éste, 
de la misma Junta de Asistencia Pública, de acuerdo con las



— 368 —

leyes y  decretos especíales que nuestra legislación establece 
para los alienados, sordomudos, etc.

2 .  S i t u a c i ó n  j u r í d i c a  d e  l o s  a l i e n a d o s  y  c r i t i c a . 
Nuestro Código Civil, como otros muchos de diferentes na­
ciones, considera al alienado con incapacidad civil y  no go­
za de ímputabílidad siempre que su demencia o alteración 
mental sea previa y  científicamente comprobada. Aplicando 
el concepto de alienación al terreno médico legal, tenemos: que 
el trastorno mental compromete las grandes funciones psíqui­
cas, percepción, asociación, imaginación, juicio, memoria, ra­
ciocinio, atención, voluntad y  afectividad; congéníta o adqui­
rida, cuantitativa o cualitativa, persistente, excluyendo las 
alteraciones pasajeras, que, como la embriaguez, el sonambu­
lismo, la epilepsia, no son formas verdaderas de enajenación 
mental, sí no en determinadas circunstancias, etc.; el hecho 
inmediato que se desprende de ello es la apreciación imperfec­
ta de la realidad personal o exterior, por debilitamiento, con­
fusión, alucinación, excitación, delirio o insuficiencia mental, 
constituyendo las seis formas de error patológico.

La locura es generalmente una desgracia que se ignora, 
el individuo no tiene conciencia de su trastorno, y  de aquí 
nace su ínadaptabílídad al medio social; como consecuencia 
existe incapacidad civil, ya  que su estado moral se halla en 
desarmonía con las reglas colectivas; hay más, pierde aún su 
adaptabilidad fisiológica, reaccionando solamente de acuerdo 
con su alteración mental, sus ideas alucínatorías o delirantes. 
La persona que según la Psíquíatria sufre de alienación men­
tal, no puede ser testador, ni contraer matrimonio, salvo casos 
especíales, de acuerdo con el dictamen del médico alienista. 
Compréndense también en este grupo, los idiotas, imbéciles, 
débiles mentales y  dementes confirmados. En cuanto a los 
débiles mentales, éstos casi siempre son congénítos, no hay  
débil mental que no sea un incapaz? lo propio sucede con los 
ancianos, en determinadas condiciones fisiológicas de su in­
volución vital, así como con los menores de edad y  los sordo­
mudos. Para conocer de manera cierta el grado de incapacidad 
y  responsabilidad civil, se clasifican a los alienados y  débiles 
mentales, según los cuadros respectivos de comparación, y  
los tests y  métodos de exploración psiquiátrica.

Veamos ahora las reglas y  decretos que nuestra ley es­
tablece para la interdicción, derechos y  obligaciones imputa­
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bles a los alienados» dementes, débiles mentales, idiotas, ím 
bécíles, mendigos, menores vagos, etc.

R e g l a s  e s p e c i a l e s  r e l a t i v a s  a la c u r a d u r í a  de l  d e m e n t e

Art. 445. El adulto que se halla en estado habitual de 
demencia, deberá ser privado de la administración de sus bie­
nes, aunque tenga intervalos lúcidos.

La curaduría del demente puede ser testamentaría, legiti­
ma o dativa.

Art. 446. Cuando el niño demente haya llegado a la 
pubertad, podrá el padre de familia seguir cuidando de su per­
sona y  bienes hasta la mayor edad; llegada la cual deberá 
precisamente provocar el juicio de interdicción.

Art. 447. El tutor del pupilo demente no podrá después 
ejercer la curaduría sin que preceda interdicción judicial, ex­
cepto por el tiempo que fuere necesario para provocar la inter­
dicción.
♦ Lo mismo será cuando sobrevenga la demencia al menor 
que está bajo curaduría.

Art. 448. Podrán provocar la interdicción del demente 
las mismas personas que pueden provocar la del disipador. 
Deberá provocarla el curador del menor, a quien sobreviene 
la denuncia durante la curaduría.

Pero sí locura fuere furiosa, o sí el loco causare notable 
incomodidad a los habitantes, podrán también el procurador 
sindico o cualquiera del pueblo provocar la interdicción.

Art. 449. El Juez se informará de la vida anterior y  
conducta habitual del supuesto demente y  oirá el dictamen del 
facultativo de su confianza, sobre la existencia y  naturaleza de 
la demencia.

Pero no podrá decretar la interdicción, sin examinar per­
sonalmente al demandado, por medio de interrogatorios condu­
centes al objeto de descubrir el estado de su razón.

Art. 450. Las disposiciones de los arts. 435 y  436 se 
extenderán al caso de demencia.

Art. 451. Se conferirá la curaduría del demente:
í.° A  su cónyuge no divorciado; pero sí la mujer de­

mente estuviera separada de bienes, según los Arts. J 50 y  í 6 í ,
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se dará al marido curador adjunto para la administración de 
aquellos a quienes se extienda la separación;

2.° A  sus descendientes legítimos;
3.° A  sus ascendientes legítimos;
4.° A  sus padres o hijos naturales. Los padres natu­

rales casados no podrán ejercer este cargo;
5.° A  sus colaterales legítimos, hasta el cuarto grado, o 

a sus hermanos naturales.
El Juez elegirá, en cada caso de los designados en los 

números 2, 3, 4  y  5, la persona o personas que más idóneas 
le parecieren.

A  falta de las personas antedichas, tendrá lugar la cura­
duría dativa.

Art. 452. La mujer curadora de su marido demente 
tendrá la administración de la sociedad conyugal, y  la guarda 
de sus hijos menores.

Si por su menor edad u otro impedimento, no se le con­
fiere la curaduría de su marido demente, podrá a su arbitrio y  
luego que cese su impedimento, pedir esta curaduría o la se­
paración de bienes.

El cuidado inmediato de la persona del demente no se 
encomendará a persona alguna que sea llamada a heredarle, i  
no ser su padre o madre o su cónyuge.

Art. 454. Los actos y  contratos del demente, posteriores 
a la sentencia de la interdicción, serán nulos, aunque se alegue 
haberse ejecutado o celebrado en un intervalo lúcido.

Y  por el contrarío, los actos y  contratos ejecutados o ce­
lebrados sin previa interdicción, serán válidos, a menos de 
probarse que el que los ejecutó o celebró estaba entonces de­
mente.

Art. 455. El demente no será privado de su libertad 
personal, sínó en los casos en que sea de temer que usando de 
ella, se dañe a sí mismo, o cause peligro o notable incomodi­
dad a otros.

Ni podrá ser trasladado a una casa de locos, ni encerra­
do, ni atado, sínó momentáneamente, mientras, a solicitud del 
curador, o de cualquiera persona del pueblo, se obtenga auto­
rización judicial para cualquiera de estas medidas.

Art. 456. Los frutos de los bienes, y  en caso necesario, 
y  con autorización judicial, los capitales, se emplearán princi­
palmente en aliviar su condición y  en procurar su restable­
cimiento.
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Art. 457. El demente podrá ser rehabilitado para la 
administración de sus bienes sí apareciere que ha recobrado 
permanentemente la razón; y  podrá también ser inhabilitado 
de nuevo con justa causa. Se observará en estos casos lo 
prevenido en los arts. 443 y 433.

TIT U LO  X X V

REGLAS ESPECIALES RELATIVAS A  LA CURADURÍA DEL 

SORDO-MUDO

A rt. 458. La curaduría del sordo-mudo que ha llegado 
a la pubertad, puede ser testamentaria, legítima o dativa.

A rt. 459. Los arts. 4 4 6  y  447, inciso 1.°, 451, 452 y  
453, se extienden al sordo-mudo.

Art. 460. Los frutos de los bienes del sordo-mudo y en 
caso necesario, y  con autorización judicial, los capitales, se 
emplearán especialmente en aliviar su condición y en procu­
rarle la educación conveniente.

A rt. 461. Cesará la curaduría cuando el sordo-mudo se 
ha hecho capaz de entender y ser entendido por escrito, si él 
mismo lo solicitare y  tuviere suficiente inteligencia para la 
administración de sus bienes; sobre lo cual tomará el Juez los 
informes competentes.

CODIGO PEN AL

Art. 20. Son delincuentes solamente los individuos que 
han cometido el hecho punible con la necesaria inteligencia y  
en uso de su libertad.

Art. 21. No hay infracción cuando el hecho está orde­
nado por la ley, o determinada por resolución definitiva de au­
toridad competente; o cuando el indiciado lo ejecutó en estado > 
completo y  actual de demencia; o cuando fué impulsado a 
cometerlo por tjna fuerza que no pudo resistir. S í el hecho
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ha sido cometido por un loco o demente, el Juez que conozca 
la causa decretará su reclusión en un Hospital de alienados; 
y  no podrá ser puesto en libertad sino con audiencia del 
Ministerio Público, y  previo informe satisfactorio de la Facul­
tad de Medicina, sobre el restablecimiento pleno de las facul­
tades mentales del recluso.

Art. 22. (acápite cuarto). Cuando un sordo mudo mayor 
de diez y  seis años, cometiere un crimen o delito, no será 
castigado, sí constare plenamente que ha obrado sin discerni­
miento; pero podrá colocársele en una casa de educación 
adecuada hasta por diez años; sí constare que ha obrado con 
discernimiento, se observará lo dispuesto en el inciso anterior.

Como se ve, nuestro Código tácitamente establece la in­
terdicción para los alienados, con alcance también a los que 
sufren de enajenación transitoria o intermitente. Creo sin 
embargo, que el cumplimiento de estas sabías disposiciones, 
como la del art. 456, no se llevan a cabo; ya que el demente 
internado en el Hospicio es un ser que ha perdido práctica­
mente todo derecho a gozar del fruto de sus bienes. Res­
pecto a esto, creo que debe implantarse la ejecución justa y  
severa de tales disposiciones; ya que siendo individuos que tan 
míseramente viven al amparo de las Instituciones de Benefi­
cencia, decretada la interdicción, total o parcialmente, caso de 
no dejar ascendientes o descendientes legítimos o ilegítimos 
reconocidos, el fruto de sus bienes, deberá ser destinado 
parte a mejorar las condiciones en que se encuentra el asi­
lado, y  parte, a mejorar las condiciones del asilo del cual 
recibe sus favores. Este cumplimiento de tales disposiciones 
redundaría en enorme y  franco beneficio para la Institución y  
el asilado: sería posible mejorar su alimentación, sus condi­
ciones higiénicas de vida, que tan pobremente se hallan rea­
lizadas en nuestros Hospicios y  Hospitales, proveerlos de 
ropa y  aún de uniformes, que podrían ser cambiados por los 
tristes harapos que cubren sus cuerpos y  favorecen la apari­
ción de las parasítosis y  las enfermedades íntercurrentes. Ca­
sos hemos visto que un sólo vestido, aquél con que entró el 
enfermo a su aislamiento, lo lleva puesto durante largos años, 
sin poseer otra prenda para subsistítuírla; se conseguiría así 
laborar eficientemente por la higiene corporal y  desaparecería 
el desagradable y  triste cuadro de ver deambular por los co­
rredores del claustro enfermos semídesnudos, sucios, harapien­
tos, heterogéneamente vestidos, contribuyendo así a aplastar y
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deprimir más su pobre espíritu, ya de suyo dislacerado y san­
grante por sus dolencias. No es tarea difícil, y  sobre todo, 
de grave costo, el proveer a cada asilado de los útiles nece­
sarios para la higiene diaria: un cepillo de dientes, una peinilla, 
un jabón, etc.; costumbre descuidada completamente en nues­
tros Hospicios, por la falta de los útiles necesarios, que repito 
se los podría conseguir con el costo de unos pocos centavos 
al año.

En cuanto al art. 448, en el que se indica que la inter­
dicción podrá ser ejecutada por el curador del menor, el sín­
dico o cualquiera persona idónea del lugar, debería cambiarse 
en el sentido de que dichas personas para ejecutar la inter­
dicción deberían dar previo aviso a la oficina Central de Pro­
filaxia y  Asistencia Social de Enfermedades Mentales (a crearse 
entre nosotros), la cual sería la encargada de comprobar la 
demencia y  autorizar la* interdicción. . •*.*

Aún más, la curaduría en vez desdarla a la persona más 
idónea del lugar, debería ser ejercida directamente por la per­
sonería jurídica de la J. C. de A . P. o por cualquiera insti­
tución que directamente se halle vinculada a ella en el ramo 
respectivo. Lo mismo creo que se debería establecer respecto 
a la administración de los bienes del demente, que en este caso 
sería más honrada y acertadamente administrados e invertidos 
especialmente en beneficio del demente y  del asilo donde aquél 
se encuentra.

En cuanto al art. 445, en cuanto se sospeche una altera­
ción mental en un individuo, debería ser examinado en la 
oficina respectiva de Profilaxis Mental, sin esperar, como reza 
nuestro Código, a que la demencia se haga manifiesta; de 
esta manera se hará precozmente el ínternamíento, base del 
éxito en el tratamiento; se evitará así que gran número de 
demencias que empiezan a esbozarse, sigan fatalmente su 
evolución, por hallarse en condiciones inapropiadas para su 
curación o por lo menos se estabilicen. Es el caso más 
frecuente: a nuestro Hospicio entran solamente los enfermos 
en quienes la alteración mental se halla ya en su período 
de estado o cuando nó, en su estado de terminación, y  por- 
consiguiente con un pronóstico fatal.

Los mismos reparos tendríamos que hacer respecto a la 
interdicción y curadu.ía de los sordo-mudos, especialmente en 
lo que se refiere al fiel cumplimiento de las reglas especíales 
prescritas en el Código Civil.
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Con referencia a la imputabilidad criminal, en caso de 
demencia confirmada, el internamiento es la regla y  así lo 
prescribe la ley respectiva; nada más justo y  racional; pero es 
el caso, que infaliblemente son llevados al Penal individuos 
que cometieron el delito, por una fuerza que no pudieron re­
sistir; cuál es ésta?; generalmente, alteraciones mentales inci­
pientes, trastornos del carácter, perversión del instinto, que 
casi siempre pasan ignorados por el enfermo mismo y más 
aún por las personas que le rodean; agreguemos a estas cau­
sas netamente patológicas, las alteraciones funcionales de las 
glándulas endocrinas y  los elementos de la vida vegetativa, 
que tan grandemente influyen en la vida psíquica y  social de 
de los individuos. Estos son los casos que más frecuente­
mente se prestan a errores judiciales; muchos crimínales son 
impulsados por su instinto grandemente alterado. Una obse­
sión, por ejemplo, casi siempre reconoce como causa psicopa­
tías latentes, que bruscamente se ponen de manifiesto con 
toda magnitud ante la excitación producida por un agente 
apropiado. Este caso de la obsesión, frecuentemente es 
una de las causas de m ayor criminalidad: una mujer, sin en­
cantos talvez para la mayoría de los hombres, llega a ilusio­
nar a tal punto al futuro delincuente, que ocupa toda su ima­
ginación y es su constante pensamiento el poseerla; llega 
a constituir una necesidad vital la posesión de dicha mujer y  
fácilmente cae en el crimen y lo consigue, sacrificando su 
nombre y su libertad, que vienen a ocupar un sitio secunda­
rio en su personalidad alterada. Como éste, podríamos pre­
sentar muchos otros ejemplos.

A sí como tenemos en la actualidad una escuela correc­
cional de menores delincuentes, deberíamos pensar en estable­
cer una escuela de reeducación y tratamiento de delincuentes 
patológicos que constituyen la mayoría de los casos de rein­
cidencias, que son los que más detenidamente deben ser estu­
diados, bien entendidos y  científicamente tratados. Hasta hoy 
no se conoce la importancia del examen psiquiátrico en el 
delincuente, como base imprescindible para su regeneración. 
Desgraciadamente, solamente para los sordo - mudos y  demen­
tes confirmados establece la ley este justo privilegio, que debe­
ría ser extendido a muchos delincuentes, que, previo un exa­
men psiquiátrico, resultan psicópatas en diferentes grados de 
alteración mental.
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Sin embargo, nuestro Código, en cuanto a la capacidad 
civil y  la responsabilidad criminal, tiene muchos puntos de 
contacto y  de semejanza con muchos otros, de diferentes na­
ciones de Europa y  América. Examinemos ligeramente al­
gunos de ellos.

Suiza: A rt. 4. «Las personas que no tengan conciencia 
de sus actos o que están privadas del uso dé la razón, son 
incapaces durante este estado; no son estos débiles de epíritu 
responsables de sus actos ilícitos». '

«Alemania: art. 6. «La inhabilitación o incapacidad se­
rá para quienes por una enfermedad o debilidad de espíritu no 
posea las facultades necesarias para atender a sus intereses». 
Usado aquí el término de debilidad de espíritu, Julio Roche 
lo aclara diciendo que: «debilidad de espíritu y  debilidad men­
tal son términos jurídicos, se encuentran en lo civil y  judicial 
en iguales condiciones que un menor d«T 7 años».

Bélgica: art. 7. «El mayor de edad, en estado de im­
becilidad, enajenación mental o locura, deberá estar sujeto a 
la interdicción, aunque aquél presentare estados lúcidos». Se  
basa esta disposición respecto de la interdicción y  tutelaje, 
comprendiendo la imbecilidad, enajenación mental o locura, 
en términos generales. Lo mismo Francia y otras naciones.

Holanda: art. 487. «El mayor de edad que habitualmen­
te se halla en estado de demencia, imbecilidad o furia, aun 
con remisiones, está sometido a interdicción».

En la Argentina, donde sin duda alguna se halla en rríe- 
jores condiciones el estudio de Psiquiatría y  la organización 
de establecimientos y  escuelas de alienados, respecto de la 
relación de éstos con el Código Civil y  Penal, se establece lo 
siguiente: «art. 4 10 : Ninguna persona será habida por demen­
te, para los efectos que en este código se determinan, sin que 
la demencia sea previamente confirmada y  declarada por el 
juez competente». Art. 141: «Se declaran dementes las per­
sonas de uno u otro sexo que se hallan en estado habitual 
de manía, demencia o imbecilidad, aunque tenga intervalos 
lúcidos, o la demencia sea parcial».

S í bien es cierto que los psicópatas, dementes, imbéciles, 
idiotas y  a los que pertenecen también los débiles mentales, 
han sido conocidos desde hace mucho tiempo, su estudio mé­
dico, así como asistencia es relativamente reciente; aunque en 
nuestro país poco se ha adelantado, especialmente debido a la
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insuficiencia económica y  no se los estudia debidamente has­
ta saber a punto cierto, científicamente, si son capaces o in­
capaces, responsables o no de sus actos, de cualquier natu­
raleza que éstos sean, y  en caso afirmativo, cuál es el grado 
de responsabilidad que les corresponde.

Tregold, basándose sobre la función social de la inteli­
gencia, interpretada como capacidad de adaptación al medio, 
diferencia tres grados de alteración mental: Io., grado inferior, 
débiles mentales capaces de trabajos pesados y  toscos; 2°. 
grado medio, capaces de trabajos rutinarios; 3°., grado supe­
rior, capaces de ejecutar la dirección de una máquina. En 
Italia se denominan frenastenías a las deficiencias mentales, y  
comprenden tres grupos: idiotas, imbéciles y  débiles mentales. 
Hoy se emplea con mejores resultados el método de la escala 
métrica, ideado por Bínet y  Simón en 1905. Esta clasifica­
ción y  medida del grado de deficiencia mental es punto bá­
sico para la interpretación justa y  racional de la capacidad 
civil y  responsabilidad de los psicópatas; además, se sienta 
las bases científicas para la reeducación de los delincuentes y  
la regeneración de ellos. Sabido es que la deficiencia mental 
es factor de suma importancia en. la génesis de la criminali­
dad; así, una estadística hecha en Moscou el año de 1927, 
encontró, entre 2 .150  crimínales, el 40,09 °/o de débiles men­
tales; W ilson, encontró el 27 (,/o de débiles mentales como 
causa de criminalidad» Como ya anoté, se daría un gran paso 
en la cultura nacional si se estableciera el estudí^ psiquiátrico 
de los delincuentes; con él se podría hacer la reeducación 
científica del delincuente, tendiendo a enderezar la nefasta 
constitución moral y  psíquíca de los delincuentes, ya sea ésta 
congénita o adquirida, por causas mórbidas endógenas o exó- 
genas.

Con este ligero estudio acerca de las condiciones por las 
cuales se establece la responsabilidad civil y  penal del aliena­
do, sus derechos, su naturaleza y  condiciones sociales incom­
patibles con la vida colectiva, su deficiencia mental que trae 
fatalmente la deficiencia físíca para la vida, trataré de esta­
blecer las bases generales y  condiciones especíales que debe­
rían regir el establecimiento y  organización de un Patronato 
de Psicópatas. No sera sino una débil base, la que más tarde 
se robustecerá con estudios más valiosos que el presente. Sólo 
queremos ser oídos y reclamamos, en nombre de estos desgra­
ciados, una mejor atención a sus sufrimientos, una compren­
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sión más profunda y  un hondo sentimiento de consideración 
y  caridad para ellos (1).

Los hospicios deben dejar de ser el depósito de psicópa­
tas y  más aun de incurables; las verdaderas funciones de ellos 
deben ser: tratamiento precoz de la locura, mantener a los 
enfermos en las mejores condiciones y  hacerles más llevadera 
la vida dentro del establecimiento; el tratamiento extramaníco- 
míaí, tanto en lo que se refiere a su alteración mental, como 
al porvenir social del enfermo, dotándole, en lo posible, por 
medios científicos y  de reeducación apropiados, de los medios 
necesarios para que a la salida del asilo, pueda emplear en 
provecho propio y  de la sociedad sus deficientes aptitudes men­
tales y  físicas.

Para ello, necesitamos del apoyo decidido de los Poderes 
Públicos, que debe vigilar por la felicidad de sus asociados y  
tener así individuos útiles para la Patria.

R e f o r m a s  u r g e n t e s  e n  l a  a s i s t e n c i a  d e  a l i e n a d o s . 
El asilo es para el alienado una casa donde voluntariamente
o por la ley, viene a buscar los medios necesarios para su 
curación, o por lo menos, alivio para sus males. Por ello, 
debe reunir todas las condiciones necesarias para llenar los 
fines primordiales de su misión. A  la vísta salta, hoy, la 
insuficiencia material de la construcción: casa estrecha, cuar­
tos obscuros, húmedos; m u ra llo n e s  infranqueables sepul­
tan en su seno la casa del dolor; la alegría de un amplio 
horizonte desaparece en este claustro y las sombras y  la 
tristeza cubren constantemente el antiguo edificio, hecho de 
acuerdo con las incipientes necesidades y  conocimientos de 
aquella lejana época. Lechos duros y  mal cubiertos por ve­
tustos jergones, que apenas prestan el abrigo necesario al que 
los ocupa; la miseria y  la indigencia sientan sus reales en to­
dos y  cada uno de los compartimentos destinados al trata­
miento de los desvalidos enfermos.

No cuenta el actual edificio con ningún aliciente para 
recreo de los asilados? el patío es estrecho y  en él tienen que

(I) Para mayores detalles, consultar el magnifico estudio del 
Dr. Bolaños:

H. B o l a ñ o s :  «Contribución al estudio Médico-Legal de Legislación 
Ecuatoríana»(Tesís doctoral) Quito. í 929.
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acomodarse cientos de enfermos, mezclados heterogéneamen­
te entre agudos y convalecientes. Cada celda no excede de 
tres metros de largo, por dos de ancho, y  en ella se alojan a 
veces dos enfermos. El hacinamiento es enorme y  el número 
de enfermos excede con mucho a las comodidades materiales 
que presta la defectuosa construcción del edificio, pues a él 
acuden enfermos de casi todos los lugares de la República, 
con excepción talvez de las provincias australes, que acuden 
al de Guayaquil. El siguiente cuadro estadístico habla clara­
mente de lo expuesto en las líneas anteriores:

Existencias Salidas Ingresos Defunciones

locos 113
locas 126
ancianos 121
ancianas 189 
mendigos 18
mendigas 6

locos 3 
locas 1 
ancianos 6 
ancianas 6

locos 1 
locas 1 
ancianos 6 
ancianas 6

locos
locas
ancianos 1 
ancianas 5

573 12 13

No sólo son las condiciones del local las que hacen que 
no se haga la asistencia de los asilados tal como se anhela; 
contribuye a ello especialmente la estrechez económica a que 
se halla sometida1 su administración, ya que el presupuesto 
asignado para su mantenimiento es por demás pobre y  exiguo; 
el número de empleados completamente insuficiente y  mal pa­
gados; lo propio sucede con el personal médico y los demás 
gastos de indispensable necesidad en el establecimiento. En 
efecto, los sueldos anuales de empleados alcanzan a la suma 
de S/. 16.332; los de sostenimiento, a S/. 67.800; ropa, vaji­
lla y  otros gastos indispensables, a S/. 25.000; en drogas, 
increíble parece, se gasta anualmente apenas S/. 6.000, para 
atender con medicamentos a más de 570 asilados. El número 
total de empleados alcanza a 59, contando con las Hermanas 
de la Caridad, que allí prestan sus humanitarios servicios y  
los del personal médico y enfermeros, con un gasto anual de 
S/. 5.428,58. Cada enfermero gana el mísero sueldo de 15 
a 20 sucres, el que más S/. 30 y una mala alimentación. 
Cada asilado gasta diariamente S/. 0,33 y mensualmente, 
S/. 14,25; fácil es darse cuenta que, con esta suma tan peque­
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ña, apenas se puede atender a la alimentación de cada uno de 
ellos y  nada más.

Es el gran problema, de más difícil solución, el de la 
cuestión económica; en verdad, la J. C. de A . P. hace lo que 
humanamente puede, ya que son interminables las listas de los 
gastos de verdadera urgencia que tiene que atender y  dada 
la escacés relativa de sus entradas, no es posible esperar ma­
yor apoyo que el que en la actualidad presta al Hospicio de 
Quito; esta deficiencia económica debemos suplirla con nues­
tro entusiasmo y  abnegación al servicio de la humanidad que 
sufre.

Hace tres años se formuló ya el proyecto de la funda­
ción del nuevo Manicomio, en Cotocollao, en la Quinta «El 
Rosario»; fueron remitidos los planos respectivos, que existen 
actualmente archivados en la Secretaria de la Junta. Según el 
memorándum enviado de la misma casa, el costo total ascetv 
dería, me refiero a la construcción, a s?0,000 francos suizos; 
proyecto por demás halagador, ya que es palpable la necesi­
dad del establecimiento de un nuevo Manicomio, que vendría a 
reemplazar al que hoy presta sus servicios; esta obra podría im­
pulsar el Patronato dejPsícópatas, para cuyo establecimiento y  or­
ganización me he propuesto ayudar con este estudio. Desgra­
ciadamente, vuelvo a repetirlo, la situación económica de la 
Junta Central de Asistencia Pública no es de las mejores, razón 
por la que no ha quedado sino en proyecto, pero que segu­
ramente será una realidad cuando contemos con el apoyo 
decidido de los Poderes Públicos, sí alguna vez llegan a 
comprender la indispensable necesidad de su establecimiento.

Demostradas así, de una manera sintética, las principales 
necesidades e inconvenientes que de varios órdenes existe en 
la actual organización del asilo de alienados, trataré de expli­
car aquí las principales reformas que deberían introducirse en 
la actual organización, y, principalmente, las bases y  prin­
cipios generales que deben regir la nueva Institución a crearse: 
el Patronato de Psicópatas, con todos los aspectos de su 
amplío círculo de acción. Para ello, dividiré el estudio de la 
protección y  asistencia de alienados, en tres partes: 1.° asis­
tencia y  tratamiento dentro del asilo; 2.° fuera de él, antes y  
después del ingreso del asilado; y, 3.° profilaxis mental.

I. Comprende varios aspectos, ya sean referentes a la 
asistencia cuotidiana, así como a la terapéutica más apropia­
da a  emplear; dejando naturalmente, a un lado el tratamien­
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to medicamentoso, que dependerá exclusivamente de la alte­
ración mental que presente cada enfermo. Debemos anotar 
principalmente el escaso número del personal médico y  el de 
los enfermeros; en éstos, especialmente en cuanto al número 
y  a sus conocimientos en el ramo; a las técnicas empleadas, 
deficientes en gran parte, debido a la falta de métodos y  la­
boratorios especíales, indispensables para la investigación sis­
temática de cada uno de los alienados.

La asistencia de los psicópatas debe ser precoz, en cuanto 
ingrese el enfermo al asilo y  a ser posible antes de su ingreso 
(ésta última función, como veremos luego, corresponde al 
Dispensario Psiquiátrico). En cuanto a los enfermos agudos, 
su tratamiento debe ser precoz, intenso, ya que de estos días 
depende muchas veces la curación del enfermo, su reingreso a 
la sociedad y  el evitar que pase a la cronicidad; para ello se 
necesita el axílio indispensable del laboratorio y  los gabinetes 
especiales para esta clase de investigaciones. Establecido de 
manera cierta y  segura el diagnóstico, se podrá aplicar una 
terapéutica apropiada y  dar normas para el tratamiento fa­
miliar o fuera del asilo. Con este auxilio se podrán definir 
dos puntos capitales en el porvenir del enfermo: es o no 
curable. Hay que precisar la curabílídad del enfermo, ya que 
hay crónicos tenidos como incurables que remiten y  pueden 
volver a la sociedad; débese tener más bien como criterio 
aquél que fíje la estadía más o menos larga del enfermo en el 
asilo, pero es más científico establecer un criterio mixto: di­
vidir el establecimiento en dos dependencias: para agudos y  
crónicos curables y  para enfermos que se les considere como 
incurables. '

De aquí se desprende la necesidad de la clasificación 
científica de los alienados, divididos especialmente según su 
temperamento y  las manifestaciones externas de su alteración; 
separación de los agudos y  los crónicos, homogeneidad de 
grupos y tratamiento según la clasificación establecida. El 
ambiente heterogéneo en que viven los asilados, debido es­
pecialmente a la estrechez del local, es una causa más que 
ayuda a aumentar su confusión mental y  desíquilíbrar su psí- 
quismo alterado. Cada alienado necesita un medio ambiente 
especial para que se produzca una sedación de sus alteracio­
nes y  un cambio beneficioso de ellas. Se han propuesto 
varías clasificaciones, tomándolas bajo diferentes criterios; así 
tenemos la de Fontecílla, que sentando como principio que
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la etiología de la locura es siempre muy compleja, hace la 
siguiente clasificación: Io. enfermedades congénitas y  cons­
titucionales; 2o. enfermedades adquiridas? 3o. casos dudosos; 
4o. sin trastornos mentales manifiestos. En el primer caso 
no se trataría sino de la exteriorízacíón de una constitución 
psicopática; en el segundo, debido a causas endógenas o exó- 
genas, conocidas o nó, que actúan sobre el sistema nervioso 
central o sobre el organismo en totalidad, por agotamiento 
moral o físico, infecciones, toxemías, traumatismos, emocio­
nes, dependientes de la vida social del sujeto, aunque influ­
yen grandemente el factor constitucional y  la herencia; sin 
embargo, no es posible, por el polimorfismo de las reaccio­
nes psíquicas, separar ambas lesiones; en el tercero, depen­
diendo de una causa desconocida, su diagnóstico debe ser 
científicamente meditado y  comprobado, sí es posible; en el 
cuarto caso, no son verdaderos psicópatas sino más bien en­
fermos del sistema nervioso central.

Existen muchas otras clasificaciones, pero aparte de la 
Fontecílla, solo citaremos la de Borda, muy interesante y  sig­
nificativa.
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</)< idiocia
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en sujetos desarmó- 
nicamente c o n s ti­
tuidos (psicopatías 
de degenerados he­
reditarios).
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exitación maníaca: depresión me­
lancólica, delirio polimorfo; deli­
rio sistematizado: con alucinacio­
nes (ag u d o s  y  c ró n ic o s ) , sin 
alucinaciones (delirio de interpre­
tación de Seríeux y  Capgras), ca­
rácter persecutorio, megalomania- 
co, místico, celoso, erótico, delirio 
de reivindicación, altivo, persegui­
dos y  perseguidores.

Ivesanías (a . manía esencial) b. 
melancolía esencial) c. locuras 
periódicas (locura maníaco-depre- 

isiva de Krepellín) d. delirio siste- 
Imatizado progresivo (tipo Mag- 
nan).

Ilocuras tóxicas;
[locuras infecciosas; 
neuropaticas
traumáticas (sin déficit orgánico 
definitivo)

demencia precoz;
demencia paralitica (p. g. p.);
demencia senil;
demencia coreíca (corea de
Huntígton);
demencia orgánica por he­
morragia, reblandecimiento, 
sífil., tumores del cerebro, etc.

a

Psicopatías 
con demencia secundarias

' demencias vesánicas;
\ demencias tóxicas;
i demencias postinfecciosas;
 ̂ demencias neuropátícas;
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Hecha la clasificación científica, de los enfermos cró­
nicos especialmente, conviene darles una terapéutica apropia­
da, especialmente por el trabajo; éste es el beneficio directo 
de la clasificación; debe conservarse por lo menos el espíritu, 
ya que se ha perdido la razón; esta terapéutica por el traba­
jo es una verdadera labor de frenopedia o reeducación mental; 
aunque los principios de ortofrenopedía son generales para las 
afecciones mentales, lo son también particulares para cada 
caso de alteración mental. La función de los patronatos, a 
más de la curación y  atención de los asilados, debe ser el de 
verdaderas escuelas de reeducación social e individual; para 
ello es necesario que la asistencia sea científicamente vigila­
da. La terapéutica por el trabajo tiene doble finalidad: con­
tribuir eficazmente a la mejoría o curación de los enfermos y 
prepararlos físicamente y  moralmerAe pata su m n g ttso  a la  
sociedad. Este es uno de los puntos de vital importancia, ya  
que es el caso más frecuente el de qué cuando el enfermo 
sale del asilo curado, por su largo aislamiento de la vida so­
cial y  su deficiente mentalidad, se halla sin tener como ga­
narse su sustento y  no puede seguir viviendo sino con la 
ayuda del estado o va a aumentar el número de medigos e 
indigentes. Hallándose el enfermo en tan desesperante situa­
ción, vuelve muchas veces a presentar una regresión brusca 
en su enfermedad, se convierte en un criminal o termina por 
el suicidio.

La terapéutica por el trabajo debe reunir condiciones ver­
daderamente científicas para lie/arla ar cabo y  conseguir los 
resultados apetecidos. Ante todo, no se deberá nunca forzar 
a los alienados a trabajar contra su voluntad; imponerles una 
obligación que les desagrade, así como recurrir a las amena­
zas, a restricciones en el régimen alimenticio, a expedientes 
propios para mortificar a los enfermos que no consienten en 
trabajar, son métodos inhumanos y  nada científicos, que a 
ningún buen resultado conducen y  que se deben evitar. El 
trabajo es el mejor medio de tratamiento y  curación de los 
alienados, a condición de que sea reglamentado, aplicado y  
dirigido por el médico especialista; especialmente el trabajo al 
aíre libre, a pleno sol y  con la alegría de la naturaleza, en 
labores agrícolas, fatigan el sistema muscular y  reposa el 
sistema nervioso y facilitan el sueño. Es un medio eficaz de 
tratamiento para los alienados curables y  de bienestar y  ate­
nuación de sus síntomas más alarmantes para los incurables.
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Además, contribuye eficazmente a mantener el vigor físico y  
la higiene orgánica; el reposo prolongado, mucho más cuando 
es definitivo, sabido es que lleva a la atenuación y  aún supre­
sión de la mayoría de las funciones orgánicas. El trabajo 
aleja la tristeza y el aburrimiento, mucho más que siendo 
trabajos nada fatigosos y  voluntarios, son un medio de recrea­
ción para el enfermo. Se llega así a utilizar el pequeño 
caudal de inteligencia existente aún en el alienado; su utiliza­
ción evita la completa desaparición de esa pequeña parte aún 
no alterada, evita el progreso de la enfermedad, impidiendo 
así que el enfermo vaya fatalmente a la demencia completa.

El alienado que trabaja ya no es el eterno prisionero de 
su imaginación y  su loca' fantasía; abandona, siquiera mo­
mentáneamente, su habitual sector de concentración imagina­
tiva, expande el espíritu y  abre el horizonte de sus ocultas 
ilusiones. S í no es posible que trabaje en su antiguo oficio, 
por no convenir a su alteración o ser incompatible con ella, 
por lo menos tiende a alejar y  contrarrestar sus ideas alucí- 
natorías y  delirantes.*

El médico debe precisar el momento oportuno para em­
pezar esta terapéutica: cuando el mal haya pasado su perío­
do agudo y  cuando sus manifestaciones no sean tan intensas 
que constituyan una contraindicación terapéutica o un peligro 
para el enfermo, siendo menester una activa y  constante vi­
gilancia sobre él; jpuando no sean indispensables el reposo y la 
calma absolutas.'-' El médico debe indicar el género y dura­
ción de su ocupación; para ello es indispensable hacer una 
verdadera clasificación de enfermos; se podría aplicar la ya  
expresada anteriormente, o la siguiente, adaptada por el Pro­
fesor A . Rodíet, Médico del Asilo de Vílle Eurart, que se 
presta más para hacer la terapéutica por el trabajo:

Paralíticos generales.—Incapaces, en la mayoría de casos, 
de efectuar ningún trabajo, por simple y rudimentario que éste 
sea.

Epilépticos.—Cuando no se encuentran en estado de mal, 
cuando no tiene ataques continuos; hay que evitar que tra­
baje en lugares peligrosos o con instrumentos que pueda cau­
sarse daño; necesitan casi siempre una estrecha vigilancia.

Dementes precoces.— Hay que utilizar las regiones aún 
intactas de su inteligencia, aprovechando los períodos de doci­
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lidad relativa del enfermo y en un género de trabajo adecuado 
a sus aptitudes.

Delirantes sistematizados.— El delirio no priva de la ha­
bilidad manual, al menos cuando éste no es alucinatorío o 
demencíal; los perseguidos y  orgullosos consienten en traba­
jar cuandose les convence de que es un honor para ellos o 

de que recobrarán su libertad.

Imbéciles y débiles vesánicos.—Confusos.— El trabajo apro­
piado retarda la decadencia mental, que aumenta generalmen­
te hasta la muerte; hay que ocupar a estos enfermos por 
pocas horas, hasta que la última vislumbre intelectual desa­
parezca.

Maniacos y melancólicos.—Debe dárseles tareas sugún 
sus gustos y  la evolución de la enfermedad; es necesario des­
pertar en ellos una actividad retardada.

Alcoholistas.—Los alcohólicos, mientras no estén en el 
periodo agudo, con delirio, onirismo, temblores, pueden ser 
excelentes trabajadores; desíntoxicados, ellos mismos pueden 
volver a su antiguo oficio, ya que recobran la conciencia y  
la dignidad personal.

En realidad, no existen alienados a los cuales, con per­
severancia, tacto y  energía, no se les pueda recomenar determi­
nados trabajos en los momentos apropiados de la evolución de 
su enfermedad. Se pueden dividir los trabajos en no especia­
lizados, tales como limpieza general, transporte de ropas, 
alimentos, mandatos dentro del asilo, etc, y  los especializados, 
tales como talleres, labranza, jardinería, horticultura, artes, 
etc. Los trabajos de cultivo y  labranza, de jardinería y  agrí­
colas, son los que más se prestan para ser ejecutados por la 
mayoría de los enfermos, por ser al aire libre,' otorgarles una 
relativa libertad, ser trabajos nada fatigosos y  distraídos y  no 
exigir m ayor aporte de trabajo intelectual.

De lo dicho se desprende la urgente necesidad de anexar 
granjas, talleres, a los asilos, para dar trabajo a los asilados; 
de gabinetes de labores manuales para hombres y  mujeres, de 
costura, bordado, lavanderías, obras de arte, obras de prácti­
ca diaria en la vida del hogar, etc, etc. A l mismo tiempo 
que un excelente medio terapéutico y  de preparación del en­
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fermo para su vida social, cuando ha dejado el asilo, el pro­
ducto que rinda la explotación de estos trabajos, cuando se 
hallen debidamente establecidos, y  aunque, como es natural 
serán cantidades muy pequeñas, sirve para estimular a los 
trabajadores enfermos y pueden ayudarse por sí a mejorar sus 
condiciones de vida dentro del encierro; de acuerdo con su 
trabajo se establecerán gratificaciones y  premios, mejorando 
su alimentación, sus habitaciones, etc.; algunos pueden servir 
de monitores de los demás y ser una gran ayuda en la labor 
diaria del asilo y  muchos ejercitar la enfermería y  otros tra­
bajos.

El trabajo debe efectuarse especialmente por la mañana, 
en las primeras horas de ésta, en las granjas, talleres, gabi­
netes, etc.; y  por la tarde, en el arreglo de sus habitaciones, 
limpieza de ellas, arreglo de ropa, etc. Para las mujeres se 
emplearán trabajos propios del sexo, costura, planchado, la­
vandería, bordado, tejidos. Para los trabajos especializados, 
siempre qüe no exista contraindicación terapéutica, se procu­
rará emplear al asilado en su antiguo oficio. Los talleres 
deberán estar directamente bajo la dirección general del mé­
dico y  particularmente, la parte técnica, bajo la dirección de 
Maestros de Talleres, previo estudio acerca de las bases fun­
damentales para la buena enseñanza para esta clase de alum­
nos. Siempre se procederá por etapas y  mediante ensayos 
repetidos, tanteand® la docilidad y  la tolerancia para el tra­
bajo en cada caso y  el resultado terapéutico que se obtenga.

Visitas.— Las visitas de los familiares a sus parientes 
asilados deben ser siempre autorizadas por el médico; debe 
haber una escrupulosa selección de personas y  aún de los 
temas acerca de los que deberá versar la coversacíón; el 
tiempo que deben durar dichas visitas y  el lapso que 
debe mediar entre ellas. Se puede fácilmente establecer es­
ta costumbre, ya que casi siempre el visitante va con el 
objeto de ver personalmente al enfermo y darse cuenta de 
su aparente estado de salud; respecto de la evolución y  es­
tado de su enfermedad, pedirá informes a la persona que 
dirija el tratamiento, de acuerdo con la historia clíníca com­
pleta que no debe faltar para ningún enfermo que ingrese al 
servicio. Dichas historias clínicas deberán ser lo más com­
pletas posibles, poniendo especial empeño en hacer constar 
los antecedentes hereditarios, patológicos y  sociales del enfer­
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mo, así como en el examen minucioso del sistema nervioso 
central.

Las visitas así verificadas facilitan la adaptación del en­
fermo al medio familiar y  social? es decir, estableciendo el 
contacto psícoterapéutíco. Las visitas deben ser permitidas y  
aún fomentadas, bajo las condiciones ya anotadas, ya que 
hay muchos shocks morales causados por el abandono de los 
enfermos respecto de sus familiares; y  además, *para que la 
familia conozca sus obligaciones respecto de su enfermo y no 
tenga el convencimiento de que solamente la institución es la 
obligada a proporcionar desde vestidos y  otros útiles indispen­
sables para el enfermo; para que, de acuerdo con la evolución 
de la enfermedad, en caso de que esta sea favorable, tome 
los datos necesarios para el tratamiento de su enfermo fuera 
del asilo, es decir, para la asistencia familiar.

Higiene individual.— Y a hice notar* la absoluta falta de 
higiene corporal que existe entre los asilados, por las causas 
también anotadas: insuficiencias económicas. De desear se­
ría que se atienda a esta imperiosa necesidad, que traería in­
calculables beneficios, por nadie desconocidos. Hay que 
cuidar siquiera la higiene físíca ya que se ha perdido la 
mental.

La dirección del servicio interno debe estar bajo una 
misma dirección técnica, para que se haga una sola orienta­
ción sobre la asistencia más eficaz de estos enfermos. El 
médico-director debe ser quien nombre los médicos de ser­
vicio, enfermeros y  más personal técnico del servicio. Débe­
se poner especial cuidado en la selección de enfermeros, ex­
pertos y  entendidos en el tratamiento de esta cíase de enfermos, 
que necesitan de cuidados especíales, diferentes a los que se 
prodigan a los enfermos del hospital general. S í no se les 
encuentra ya preparados, se los formará, medíante la aper­
tura de cursos especiales para este aprendizaje; pero la ver­
dadera dificultad estriba en que debido al mísero sueldo que 
ganan, no se puede conseguir empleados de relevantes apti­
tudes para estos cargos. El enfermero debe ser individuo 
inteligente, razonable y  abnegado; de su labor depende en 
gran parte la del médico tratante y  el porvenir del enfermo.

Además, los útiles son completamente insuficientes, la 
vajilla es escasa y completamente deteriorada; las salas son 
estrechas, las drogas escasas y  podemos afirmar que en todo
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lo que se refiere a la comodidad material del servicio, éste 
se encuentra en estado lamentable de pobreza. Mejoradas 
éstas, se podría hacer una labor más eficiente en el cuidado 
y  tratamiento de los asilos.

II. Anotadas quedan las pésimas condiciones econó­
micas y  de inferioridad material e intelectual en que se en­
cuentran colocados los enfermos que salen curados del asilo, 
Actualmente un asilado que ha tenido la fortuna de curar 
de su enfermedad, sale a la calle y se encuentra con el irre­
soluble problema de su alimentación. Es un mendigo; esta 
situación, aparte de las secuelas de su enfermedad, le enlo­
quece, atormenta su espíritu y  sangra nuevamente la herida 
recién cicatrizada, se da cuenta de la realidad de su situación 
y  cae fácilmente en la desesperación, que coadyuva a la apa­
rición de nuevos síntomas morbosos o a la regresión de su 
enfermedad. Sus parientes ya no se acuerdan de él y  la so­
ciedad, con un criterio inhumanamente erróneo, cree que el 
loco es siempre loco y  sigue siendo un individuo inútil y  pe­
ligroso para élla; le abandona con este estigma y  se muestra 
cruel y  egoísta con él. Por estas y  otras múltiples razones 
se hace indispensable la creación del Instituto de convalecien­
tes Psicópatas, encargado especialmente de velar por el por­
venir del enfermo que ha abandonado el asilo, de procurarle 
trabajo, de seguir su reeducación e introducirlo paulatinamente 
en la vida social,, para que el enfermo en mejores condiciones 
pueda vivir por’ ŝí mismo sin necesitar de la ayuda del Esta­
do o de la caridad pública, que tanto degradan y  envilecen 
la personalidad humana.

Esta institución existe en algunos países; su fundación 
data del año de 1842, en Francia, por el Abate Cristóbal, 
limosnero de la Saint Petiere y  Fabret, padre y  fué designado 
con el nombre de Patronato para limosneros indigentes. Esta 
nueva institución a crearse necesitará la ayuda de las fami­
lias que pueden prestarla; debe estar estrechamente vinculada 
a ellas para recibir el m ayor apoyo moral y  económico, esto 
es, ejercitar la asistencia familiar de los convalecientes alie­
nados. Esta institución deberá contar también con los me­
dios necesarios para el tratamiento de los convalecientes y, 
especialmente, se encargará de buscar trabajo para el enfermo, 
que ya puede vivir por sí solo. En esta institución, como en 
la asistencia familiar, se seguirán siempre las mismas prescrip­
ciones médicas con las que sale el enfermo del asilo, Este



establecimiento deberá contar también con talleres apropiados 
para los trabajos que pueden ser ejecutados por los convale­
cientes; el producto de él se destinará al sostenimiento del 
asilado, hasta que encuentre trabajo y  ocupación en la vida 
colectiva. Como en el caso del asilo, la terapéutica princi­
palmente empleada debe ser la del trabajo, con las mismas 
medidas adoptadas en él.

El alienado debe salir lo más pronto posible del asilo, 
para que se haga más fácilmente la adaptación a la vida so­
cial, despertar su inteligencia y  ejercitar sus facultades ador­
mecidas por el largo período de descanso a que se hallaron 
sometidas por la enfermedad y  el internamíento. Probado 
está que la mayoría de los psicópatas no tienden a echar raí­
ces en el internado, ambicionan siempre la libertad, aunque 
se les prodíge los mejores cuidados, se ve deslizarse cada vez 
más profundamente su enfermedad, su depresión y  su autís- 
mo. Esto es tan cierto, que Toulouse ha llegado a decir que 
la mayoría de los psicópatas son enfermos que no necesitan 
del internado, salvo casos en que las reacciones son en ex­
tremo peligrosas y  siempre que asistan con regularidad a la 
oficina de asistencia social de Psiquiatría En verdad, nos 
parece una teoría bastante exageradas, pero aceptable con cier­
tas restricciones.

En el Instituto de Convalecientes, el ambiente familiar 
que respiran, el sentimiento de confraternidad y  compañeris­
mo, la relativa libertad de que gozan, contribuyen poderosa­
mente a completar su curación. Esta Institución cuidará, ade­
más, de que no se haga una vergonzosa explotación del 
trabajo del convaleciente, abusando del estado de debilidad de 
caracter y  deficiente inteligencia en que se encuentra; debe 
vigilar el trabajo de los talleres, y  por su intermedio, efectuar 
el expendio y  mercado de las obras salidas de sus manos. 
En una palabra, esta Institución tendrá, como finalidad espe­
cial, terminar la curación y  reducción del alienado, proporcio­
narle trabajo y  cuidar de él, hasta que el nuevo miembro de 
la sociedad puede entrar de lleno y  con todas las facultades 
necesarias en la vida social. Recibir una cosa y  devolver un 
hombre: tal es la finalidad del Patronato de Psicópatas con­
valecientes.

III.— Respecto a la profilaxis mental, lo haré somera­
mente, ya que otro compañero de labores tiene a sucargo un 
amplío estudio sobre ella; hoy lo hago solamente para completar
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el resumen de todas las aspiraciones y  finalidades que debe lie- i 
nar el establecimiento del Patronato de Psicópatas.

En este estudio trataré especialmente de las causas exó- 
genas de las enfermedades mentales; de las maneras de evitar­
las y  de la creación de las oficinas y  dependencias anexas al 
Patronato, que ayudarán eficazmente a la extensa labor a él 
encomendada.

La mayoría de las enfermedades mentales reconocen cau­
sas endógenas y  exógenas; aunque un gran número de ellas 
se deben a un desarrollo exagerado o deficiente de las facul­
tades psíquicas que forman su constitución temperamental (cí 
clotímíco o esquízotímico). Las más frecuentes son las psi­
copatías congénítas, que dependen de la herencia de la enfer­
medad y  más comunmente, predisposición a contraerías, ya  
que facilita para ello el temperamento fácilmente desequí- 
quilibrable por un excitante apropiado; en este caso, po­
co o nada se podría hacer con el enfermo, ya que tanto él 
como las personas que le rodean, ignoran el cambio que 
paulatinamente se opera en su persona, necesitando solamente 
un excitante apropiado para que bruscamente se presente la 
alteración en toda su magnitud. Por esta razón, la profilaxis 
mental y  su labor debe referirse especialmente a evitar el na­
cimiento de niños cuyos progenitores presentaron un defecto en su 
organización mental; así como debería impedirse el matrimonio 
de individuos con í^ras orgánicas, que pueden ser trasmitidas 
a sus descendientes. Esta es labor más especialmente de las 
Oficinas Prenupciales, que d¿sgraciadamente, por el atraso 
en que vivimos, no se conoce su importancia y  ni siquiera 
se ha tratado de implantarlas. Así como se debe prohibir los 
matrimonios de tuberculosos, de sifilíticos, especialmente en 
el primero y  segundo período, de consanguíneos, de alcohóli­
cos crónicos, etc, etc., de la misma manera y  con tanta rigu­
rosidad como para aquellas, se debe prohibir y  castigar los 
matrimonios de individuos que tengan o hayan sufrido de al­
guna demencia o alteración manifiesta.

Entre las que obedecen a causas exógenas, las que tie­
nen un origen tóxico, mecánico, infeccioso, traumático, so­
cial o moral; éstas son las psicosis médicas o de hospital.
Las que más se prestan a una labor profiláctica son las toxi­
comanías: estas pueden ser mentales, por constitución o por 
perversión del instinto; el sujeto predomina sobre el objeto, 
aquellos que buscan placeres inusitados y  llenos de perver-
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síón y  aún con falta de instinto, por un esnobismo voluntario, 
por imitación de los grandes vicios de la civilización, ya por 
ahogar la pena y el dolor, buscan placeres degradantes, Lue­
go tenemos el esnobismo inconciente o no voluntario, por 
imitación social, por una absurda práctica de acciones que 
creen dignas de alabanza, que llevan a la realización de actos 
de pésima ideología y  de no menos fatales consecuencias, y 
conducen rápidamente al individuo al fracaso moral.

En cuanto al tratamiento de las psicopatías endógenas, 
más bien dicho no adquiridas, éste debe ser obligatorio en la 
Oficina de Asistencia Social; se tratará a los predispuestos y  
hereditarios, de débiles mentales iniciales o casos de demencía- 
les y  todos los estados de la pequeña patología mental: ansio­
sos, emotivos, epilépticos en su comienzo, trastornos del 
carácter en la senilidad.

En cuanto a las toxicomanías, creo que la mejor manera 
de evitarlas sería por medio de una estrecha vigilancia que la 
Policía debería tener sobre el expendio de tóxicos y  de los 
lugares de destrucción moral y  de placeres prohibidos; desde 
las casas de juego, hasta los fumaderos de opio y  otras man­
siones infernales por el estilo. La sanción a los expendedores 
de tóxicos debe ser rigurosa y llevarse a cabo sin ambajes 
ni consideraciones: el que ha delinquido debe ser castigado. 
De estos tóxicos, es sin duda alguna el alcohol el que más 
víctimas ha causado y  seguirá causando en nuestro país; es 
vicio que no se puede evitar, a pesar de los medios eficaces que 
se ha creído encontrar para ello. Sea dicha la verdad: cómo 
se quiere evitar que desaparezca el efecto si la causa subsiste? 
En efecto, el Estado, entre nosotros, es el mayor expendedor 
de este terrible tóxico; él tiene el monopolio y  se encarga de 
difundir su consumo por todo el país, por los lugares más 
apartados, simplemente porque su monopolio es una de las 
grandes entradas con que cuenta el erario nacional; hay que 
sacrificar un interés social por un interés netamente económi­
co. No es más poderosa la nación más rica: lo es la que 
tiene sus hombres más sanos y  su cultura más elevada. No 
es problema solamente nuestro; todas las naciones luchan 
contra esta peste, causa de grandes desgracias intelectuales y  
sociales; por él, el hombre pierde su dignidad, aniquila su ra­
zón y mata sus sentimientos. Hay más aún, el alcoholismo, 
con negra sabiduría, escoge sus víctimas entre lo más noble 
de un pueblo: la raza. Esta degenera, los hijos de los aleo-
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hólicos son seres a medio construir, que vienen al mundo 
clamando justicia y  derramando miserias por el vicio de sus 
padres. No haré más disquisiciones sobre las consecuencias 
del alcoholismo, porque nadie las ignora; busquemos la mane­
ra de acabar con él y  habremos dado un paso gigante en el 
porvenir de nuestro suelo.

Respecto a la morfinomania y  sus otras consecuencias, en la 
actualidad el número de victimas ha disminuido enormemente, 
desde que el Estado tuvo el acierto de realizar su expendio 
por medio de una institución honorable, la Junta Central de 
Asistencia Pública. Desgraciadamente aun subsiste, debido 
en su mayoría al peligro enorme, y  tan difícil de evitar, de los 
expendedores autorizados. Sólo una educación moral llevada 
si es posible hasta la exageración, inculcando horror a estas 
prácticas depravadas, podría evitarlo; castigando severamente 
estas crimínales tretas, que sólo pueden caber en espíritus 
depravados o pervertidos por el lucro y  la avaricia, que con­
vierten el santuario del dolor y  de la ciencia en antro de cri­
men y  perversión, pisoteando así las facultades que les con­
fiere la más noble y  humanitaria de las actividades humanas.

Además, la escuela juega un importante papel en la gé­
nesis de las alteraciones mentales: especialmente me refiero a 
las de origen exógeno, provenientes de enfermedades venéreas 
y  de perversiones del instinto saxual. La época de la puber­
tad es la más más peligrosa para el hombre; en ella se define 
la personalidad individual y  es ella la que rige más tarde el 
porvenir social y  moral del individuo. La educación escolar 
moderna ha adelantado bastante en estos últimos tiempos; la 
Paidología y  la Puericultura son conocidas, aunque no pro­
fundamente, por la mayoría de los educadores: estudiar cier­
tas enfermedades y  vicios de la edad escolar y  de la ado­
lescencia; dar a conocer a los niños el peligro que encierran 
las enfermedades venéreas, los vicios sexuales y  las prác­
ticas de placeres fatales y  degradantes. La labor del maestro 
no debe ser simplemente de educador y  de culturízador del 
infante; debe ser el guía y  salvaguardia de la salud física y  
mental del educando. Inculcar en él y  en el pueblo en ge­
neral horror al vicio y  darle a conocer la manera de evitar 
ciertas enfermedades sociales, causa de muchas desgracias j  
de un sinnúmero de alteraciones mentales; tal es la labor 
verdadera de profilaxis mental y orgánica en general a la ctaá 
el Estado y  los Poderes Públicos deben prestar particular ateo-
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cíón. El problema de la profilaxis mental, es problema mé­
dico de vital importancia, tal como lo es el de la tuberculosis 
o el de la sífilis.

Por lo expuesto, se hace indispensable crear en nuestro 
país la Oficina de Profilaxia Mental, a la que estarían enco­
mendadas todas las funciones y  prácticas necesarias para evi­
tar la aparición de alteraciones mentales o impedir el progre­
so de ellas cuando se hallan ya establecidas.



CONCLUSIONES

Como un resumen general de todo lo dicho en los pá­
rrafos anteriores, hago notar en el presente estudio la imperio­
sa necesidad del establecimiento de las siguientes instituciones 
de carácter oficial, que vendrían a solucionar importantes pro­
blemas en nuestra vida social, contribuyendo así al engrande­
cimiento y  felicidad de nuestra Patria:

Io. Establecimiento del Patronato de Psicópatas; anexo 
a éste, dependencias especíales para el cuidado y  protección 
de ancianos, inválidos y  mendigos;

2o. Establecimiento de la casa de Convalecientes alie­
nados;

3o. Establecimiento de la Oficina Social de asistencia 
y  profilaxis mental;

4o. Creación de una enfermería anexa a la Policía, que 
 ̂se encargaría de conducir los enfermos mentales a la Oficina 
de asistencia social & ál Asilo de dementes;

5o. Creación de escuelas especíales para la educación 
de niños deficientes mentales;

6o. Establecimiento de las Oficinas Prenupciales, como 
base indispensable de profilaxis mental;

7o. Pedir mayor atención de los Poderes Públicos y ma­
yor apoyo económico para todas estas instituciones de carác­
ter benéfico y  de enorme interés social.
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Problemas generales de la H igiene Mental

N eces id ad  de su organización en el Ecuador

I. EL PROBLEMA DE LA PROFILAXIS DE LOS TRASTO RN O S

NEURO - PSICOPATICOS 
V .

Antes de abordar el vasto problema de la Higiene men­
tal y  de su organización en el país, creemos del caso consig­
nar algunos conceptos sobre las psico-neurosís, para poder 
orientar mejor el criterio de nuestros lectores, al mismo tiempo 
que para proceder con método en el desarrollo de estas líneas.

A l tratar de dar cima al estudio del sistema nervioso 
— dice un profesor— todos los autores reservan un capítulo 
especial donde puedan ser descritos los diversos síndromes, 
conocidos desde tiempo remoto, con el nombre de neurosis.

Existen todavía distintas afecciones cuya anatomía pato­
lógica está por hacerse y  otras en que echados ya los ci­
mientos, dista mucho de quedar terminado en definitiva el 
edificio. A  estos varios estados cuya lesión anatómica es 
desconocida o incierta, es a lo que hoy se dá el nombre común 
de neurosis.

Estos especiales estados patológicos han constituido para 
el doctor Duboís, materia de su fatigoso trabajo, mereciéndole 
el título de psiconeurosis. Bajo esta denominación comprende 
dicho autor el estudio de la neurastenia, histerismo, hístero- 
neurastenía y  ciertas formas de hipocondría y  melancolía.

Según K arl Bírnbaum, psicópatas son aquellos individuos 
que demuestran, en grado moderado, desviaciones psíquicas 
dísposícionalmente condicionadas, constitucionales y  en espe­
cial aquellas desviaciones que se sitúan en las esferas del

A i
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sentimiento, de la voluntad y del instinto y  para decirlo de una 
vez, en toda la esfera del carácter.

Con esta definición es posible distinguir la división entre 
estos psicópatas y  los realmente insanos.

Reconocemos que las anomalías de estas personalidades 
tienen profundas raíces en el subsuelo biológico que son he­
redadas constítucíonalmente y  que por lo mismo es preciso 
retrotraerlas a una mezcla especial y  aún quizá, debido a 
daños producidos en el germen. Reconocemos, además, que 
probablemente, dichas anomalías están relacionadas con una 
especial conformación físíca, o tengan también una relación 
biológica más profunda con las psicosis endógenos definidas.

Advertimos, sin embargo, que ninguna de estas relaciones 
nos interesa y  que lo único a que nos hemos de referir y  que 
nos interesa sobremanera, es a las relaciones que los psicó­
patas tienen con la vida en comunidad.

Conocemos, además, con claridad, el hecho de que (y lle­
gamos aquí a un punto más importante en la práctica) aque­
llas peculiaridades psicopáticas que estos tipos demuestran en 
la vida real y  especialmente en sus manifestaciones sociales, 
no son siempre la simple expresión directa de sus disposicio­
nes psicopáticas, sino más bien, el resultado de las combina­
ciones que estas disposiciones han experimentado en el curso 
de la vida y bajo la influencia de los estímulos. De aquí que 
más de un rasgo de carácter social de las naturalezas psicopá­
ticas —hipersensíbílídad, fobia, odio, actitud agresiva hacía los 
demás, etc., se ve que son, más bien, fenómenos secundarios 
de la formación del carácter y  de una formación reactiva que 
se la ha encontrado en una disposición psicopática existente 
merced a experiencias comprobadas y  definidas.

No seguiremos más de cerca estas extensiones caractero­
lo g ía s  y  estas proyecciones de naturaleza psicopática, en cuyo 
reconocimiento han sido de gran valor las investigaciones del 
de Freud, Adler, etc. por considerarlas materia de otros es­
tudios.

Los trastornos mentales, en la mayor parte de las veces, 
no están constituidos por un conglomerado de síntomas, sino 
que están de acuerdo con reacciones psicológicas del indivi­
duo frente a las variaciones del medio ambiente. Las reaccio­
nes afectivas son más o menos normales en las personas 
sanas, pero en los psicópatas, estas reacciones, carecen de ar­
monía, es decir, no hay relación lógica entre los estímulos y
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los resultados; de aquí resulta que el problema profiláctico de 
estos trastornos, no deja de ofrecer serías dificultades para 
llegar a la verdadera solución.

Este problema no solo estriba en la dosificación del tra­
bajo o del sueño, del estudio de la fatiga y de otras causas 
que el concepto vulgar quiere ver para su resolución.

Hay algo más hondo. La buena conservación del carác­
ter, el mejoramiento especial de la psicología, toda la conser­
vación corporal, es decir en su doble aspecto eugéníco y eu- 
téníco son necesarios para que se cumpla el viejo aforismo 
«mens sana ín corpore sano» o como modernamente se dice 
«corpus sanum ín mente sana».

Desgraciadamente, en nuestro medio, aún no se ha trata­
do de esta profilaxis como problema a resolver, sino más bien, 
ha pasado inadvertida, por así decirlo, tanto para el Estado 
como para los psiquíatras. Abrigamos la esperanza que des­
de hoy se estudiará desde un punto de vísta racional, legisla­
tivo, para así poder disminuir en lo sucesivo, tantas falanges 
de crimínales, ladrones, mendigos y  en fin, reíncídentes que 
dificultan más y más el progreso y  el desenvolvimiento de la 
economía nacional.

Ojalá, pues, que estos conceptos, desautorizados, pero sí 
intencionados y sinceros, sírvan para llamar la atención de 
quienes tienen en sus manos la solución benéfica de este pro­
blema que redundará, tangiblemente, en bienes no sólo de la 
comunidad nacional, sino también de la humanidad toda.

HIGIENE MENTAL INDIVIDUAL

El hombre, como ser racional, puesto en las condiciones 
y en las influencias del medio ambiente que le rodea, tiene 
que responder ai todos los estímulos de dicho medio para po­
der desarrollar el máximum de sus actividades y  orientaciones, 
so pena de perecer o vivir como un extraño autómata sin 
ningún nexo biológico o espiritual con el mundo que vive.

De todas estas orientaciones y  actividades, las mentales 
o psíquicas son las que tienen el control en los actos de su 
vida y es por eso que dentro de las funciones somatícas y  
mentales, han de prestarse éstas para un mejor cuidado dentro 
del concepto higiénico individual.

Gracias al buen equilibrio de las funciones psíquicas es 
que el hombre goza de buena salud y  de bienestar gene­
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ral por la primacía que aquellas tienden en el rol de la conser­
vación individual, funciones que como todos sabemos, subor­
dinan a la puramente orgánica, tanto en su anatomía, como 
en su papel fisiológico y  vital propiamente dicho. De tal suerte 
que de una buena higiene mental individual, dependerá toda 
la organización beneficiosa de la colectividad, librándola, a la 
misma, de tantos escollos: de la delincuencia, vagabundaje y  
de tantos vicios sociales y  dando por consiguiente, la seguri­
dad de una vida tranquila, útil y  responsable de todas las ac­
ciones humanas.

El Profesor Delgado, de la Universidad de San Marcos 
dice: «una epidemia, un vicio social, un crimen aunque en 
apariencia no tengan más determinante que el inmediato, es 

/ decir el microbio patógepo, el alcohol, el oro, etc., analizando 
su determínísmo con visión amplía, se advierte que la primera 
causas no es material sino de orden psicológico; ignorancia, 
menguada tabla de valores morales, mala adaptación emocio­
nal o falta de organización institucional (dependiente de facto­
res intelectuales o caracterológícos de los hombres del poder) 
causas todas que la higiene mental, bien conducida, puede evi­
tar y  a veces remediar, gracias a la orientación pedagógica en 
vísta de las necesidades prácticas y  humanas del sujeto, con­
siderando, por consiguiente, la psicología del niño a educar 
como lo esencial y  todo lo demás como medios, como instru­
mentos subordinada a aquel fin; gracias al adecuado condi­
cionamiento neuroautómíco-afectivo, gracias a la educación de 
los sentimientos y al fomento de la acendracíón del criterio 
moral, sobre la sólida base de la sublimación de los instintos 
ingénitos — hambre, egoarquismo y  sexualidad— sublimación, 
y no represión dogmática; y  gracias por último, al reconoci­
miento congruente y  a la apropiada ortopedia de los sistemas 
ídeoafectívos aberrantes, de las actitudes mentales viciadas, lo 
cual solo se consigue por el sistemático análisis psicológico 
del niño, del sujeto, en la prodigiosa época en que la persona­
lidad se plasma y en que los caracteres del hombre de mañana 
nace y  comienza a tomar arraigo, en que cabe, por ende, la 
remodelacíón, sí no la erradicación al stata mcendt,»

Por otra parre, como nos dice Mira López, si nos atene­
mos al concepto psicológico del acto delictivo, lo hemos de 
considerar como acto humano directamente derivado y  res­
ponsable de la modalidad de las acciones personales. En 
principio ■—dice— «toda anomalía (por defecto o perturbación)
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de los factores responsables, entraña una disminución del 
umbral delictivo y por consiguiente, sí queremos evitar deli­
tos, tendremos que luchar para obtener la máxima normalidad 
posible, individual y  colectiva.»

Sin embargo, no compartimos abiertamente, con las doc­
trinas lombrosíanas en lo referente al criminal nato, ni tam­
poco con la norteamericana que quiere ver en el criminal un 
maladjustment del ambiente. Ninguna de las dos ideas unílate- 
ralmente considerada tiene la razón, sino más bien, como 
hace notar un autor, «el problema ante cada delito no es el 
de saber sí su causa radica en el sujeto o en el medio am­
biente, sino hasta que punto y en qué forma han contribuido 
ambos a su génesis.»

Pero cabe preguntar ¿que será de hacer para conseguir 
y realizar la Higiene mental individual? Convenimos que 
para ello hay un feliz medio, hacer. Hacer mucho dentro de 
las condiciones de raza, medio ambiente,^.profesión, inclina­
ciones, enfermedades, etc., del individuo. .

En primer lugar, diremos que para obtener un buen 
rendimiento, conviene comenzar por la edad más favorable 
del individuo, cual es la infancia (2.a y  3.a) para influir sobre 
los defectos, perversiones afectivas y  caracterologías. Es de 
vital importancia que los encargados de conducir al niño en 
estas edades, tengan claras y  prácticas nociones de psicohí- 
giene para así poder actuar mejor en el desarrollo espiritual 
del niño. La educación física con la psíquica deben ir parejas 
o como dicen Rabelaís y  Montaigne «deben ser como una pa­
reja de caballos sujeta a un mismo timón».

Hay que tener en cuenta, en el desarrollo intelectual 
del niño, sus dos fases: la subconcíente y  la consciente. He­
mos de valernos de medios gráficos y  prácticos; de todo aquello 
que sea feliz resorte para orientar bien las buenas inclinacio­
nes, o corregir las malas, desechando toda literatura inútil, 
pornográfica, terrorífica, cuentos fantásticos, etc., que no ha­
cen más que dejar en la psíquís del niño un estímulo latente 
que en no lejano día, hará su efecto.

Se tendrá en cuenta el factor raza lo mismo que el cons­
titucional, económico, sexual, etc., que influyen muchísimo en 
el desenvolvimiento total del educando.

Y a adolescente nuestro individuo, hay que despertar en él, 
por todos los medios posibles, los estímulos altruistas, patrió­
ticos. hacerle cultivar el apego a la familia, las ideas de res­



— 402 —

peto, de honradez, de justicia, etc., y  sobre todo, sondear el 
temperamento vocacional porque es quizá lo que más contri­
buye para labrar la felicidad o la desgracia, en el futuro 
hombre.

Huelga aquí la propaganda y divulgación de la higiene 
psíquica, la hiegíene mental escolar, la orientacíción profesio­
nal, la lucha contra la vagancia, la lucha contra el alcoho­
lismo, contra la prostitución y contra las enfermedades ve­
néreas.

A  nadie escapa la importancia que todo esto tiene para 
hacer del hombre no un sér de refinamientos desordenados, 
que ama la lectura folletínezca, que frecuenta el cine, el teatro, 
tabernas, etc., sin otro fin que el de exaltar y  excitar sus vi­
cios y  delitos, sino un factor moral legítimo que ha de ser 
útil para sí y  para sus semejantes.

' H ig iene  Mental Colectiva (escolar, profesional, industrial) 

E s c o l a r

La escuela es 1̂ gran templo del niño. Santuario donde 
oficia su imaginación y  cariño, convirtiéndose en rito ilusorio 
y  votivo de la mejor época de su vida. Es en ella, donde ha 
de encontrar, a más de luz, calor y  aíre, un acervo de ense­
ñanzas que lo ha de convertir más luego en exponente activo 
de la gran comunidad humana.

El maestro ha de llenar todo su cometido cuando se per­
cate de que sus manos han de modelar un ser útil que la 
familia, el Estado le confió, sin otra esperanza que la de re­
cibir más luego, un ayudador eficaz del hogar y  un ciudadano 
celoso para la patria. A  él, pues, está encargado el niño, 
para que merced a un buen conocimiento de sus rasgos psi­
cológicos y  físicos, corrija y  encauce, por buen sendero, sus 
inclinaciones, con métodos adecuados, quitando unas veces 
sus esperazas, y  otras, robusteciendo sus buenas prendas mo­
rales para finalizar la escultura que la naturaleza adornó ina­
cabadamente.
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Hay muchos factores que precisa tenerlos en cuenta en 
lo que al niño se refiere.

Atendiendo a su constitución anatómica y  teniendo en 
cuenta la robustez, podríamos dividir a los niños en: muscu­
lares, sanguíneos, nerviosos, linfáticos, biliosos y  raquíticos, 
pero acompañando al mismo tiempo, como dice Portell Vílá, 
el calificativo de respiratorios o digestivos, según que predo­
mine una de estas dos disposiciones fisiológicas.

Para seleccionar al niño, fundándonos en sus dotes inte­
lectuales — agrega el mismo autor— nos valdríamos de aque­
llos residuos intelectuales que a guisa de sentimiento, po­
dríamos obtener, cuando el niño, a pesar de una relativa 
atención y  en orden decreciente, no le fuera posible salvar, 
con cierta facilidad, los múltiples tests y  pruebas psico-peda- 
gógicas que se acostumbran emplear en dichos casos y  ver
sí se trata de un niño asténico, obtuso o inestable....... » Pero
teniendo en cuenta la orientación psíco-trópica del educando, 
es mejor clasificarlos en tres grupos: un primer grupo cons­
tituido por polemistas y  turbulentos; un segundo grupo por 
sedentarios amantes de la interrogación y  un tercero, por es­
colares inválidos por exceso de introspección y  así tendríamos 
los: turbulentos, sedentarios e introspectivos. Dentro de estos 
tres grupos estarían catalogados tantísimos grados interme­
dios: inquietos, epilépticos, coléricos y  toda la gama de los dis­
tintos oligofrénicos y  los orgánicamente patológicos: mixede- 
matosos, adenoideos, tuberculosos, heredosífílítícos, etc., que 
tendrían que constituir renglón aparte a fin de poder despistar 
sí su retraso mental tiene por base dichas enfermedades.

A  este respecto, los países civilizados han tratado la 
manera de resolver estas cuestiones con el feliz apoyo de 
personas idóneas que han contribuido enormemente a la rea­
lización de las mismas. Suecia, por ejemplo, gasta sumas 
crecidísimas en la asistencia de la infancia anormal. Dicen 
que informado un extranjero de este enorme desenbolso, pre­
guntó a un funcionario del Estado el por qué de estos gastos 
ingentes, a lo cual contestó: «Es que nosotros no somos lo 
suficientemente ricos para pagarnos el lujo de los gastos que 
necesita el sostenimiento de los criminales » Ojalá pu­
diéramos imitar semejante verdad, sobre todo en estos tiempos 
de depresión económica.

En Alemania existen las llamadas clases paralelas en las 
escuelas, que ofrecen grandes facilidades para que el maestro
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pueda seguir tratando a sus alumnos, según sus condiciones 
psicológicas. Además existen clases auxiliares y preparato­
rias para niños enfermizos o débiles a quienes no se les puede 
exigir lo mismo que a los niños sanos y  listos. Todo este 
trabajo tiene el concurso de médicos generales y  psiquíatras, 
con clases provistas de Laboratorios y  Clínicas que fácilmen­
te pueden equiparse entre nosotros.

El sistema de clases movibles que se usa mucho en el 
sur de Alemania, se utiliza para la formación de clases ho­
mogéneas. Portell V ílá, que ha observado de cerca este mé­
todo, dice que se practica en grande escala, y  así por ejemplo 
las lecciones de cálculo y  de trabajos manuales, se procuran 
que sean a la misma hora, de modo que en esos momentos 
los alumnos marchan, cada uno de ellos, en busca del grado 
que más le conviene. Y  esa distribución de tiempo y  de 
materias nació de que algunos niños se habían desarrollado 
de una manera general en casi todas las materias; en cambio 
quedaban estacionados y  a veces hasta rezagados en la lec­
tura o el cálculo, o bien niños muy retrasados en todo el 
conjunto del programa, alcanzaban en poco tiempo un desa­
rrollo casi normal en el dibujo o en los trabajos manuales y  
este sistema de clases movibles, permitía darle a cada uno lo 
que le hacía falta».

A  este respecto, también, y  después de dar algunas razo­
nes de provecho ptffa la consecución de las reformas encami­
nadas a sustituir los métodos actuales, en lo que a higiene 
mental se refiere, el Profesor Delgado, de Lima, establece 
1°. «El estudio de las condiciones actuales de la Higiene en 
la escuela. 2o. Selección primera de los niños sospechosos 
de anormalidad mental, realizada por los maestros ya prepa­
rados en el Seminario Psícopedagógíco. 3o. Diagnóstico y  
clasificación de los niños anormales, realizadas por el Jefe del 
Servicio de Higiene Mental ayudado por el personal docente 
del Seminario.

P e r ío d o  d e  a s i s t e n c i a  m é d ic o  - p e d a g ó g i c a

Io. Integración del Seminario para la preparación de 
profesores de anormales, agregando los cursos de Higiene 
mental, Ortopedia mental, Tratamiento de los anormales de
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la palabra, Pedagogía especial con prácticas de gimnasia rít­
mica, juegos educativos, trabajos manuales.

2o. Fundación de la Escuela especial (Instituto para ni­
ños anormales).

3o. Institución de clases especíales en determinadas es­
cuelas fiscales, para los niños que manifiestan insuficiencias 
mentales ligeras.

4o. Institución de la inspección psicológica de las escue­
las fiscales.

P e r ío d o  d e  p e r f e c c i o n a m i e n t o  d e  l a

HIGIENE MENTAL ESCOLAR

Io. Institución de clases especiales para niños atrasados 
en determinadas materias de estudio. 4^';

2 o. Institución de la enseñanza de Higiene mental y  
sexual en las escuelas.

3o. Institución de clases para supernormales o niños 
precoces.

4o. Institución del examen psicológico y  del psicoanáli­
sis de todos los escolares normales, para favorecer una supe­
rior y  más eficiente adaptación a las condiciones de la vida.

5o. Institución de la orientación personal o vocacíonísta.
6o. Prosecución post-escolar de la vigilancia y  ayuda 

de los anormales adultos, gracias al establecimiento de orga­
nismos apropiados».

Como se ve, es un atrayente programa que muy fácílmen-_ 
te podríamos adaptarlo en nuestras escuelas, sí para ello se 
contara con buena voluntad y  deseo de orientar nuestra v id a , 
nacional por senderos mejores.

Aquí en el Ecuador contamos con el serio problema del 
indio y  mientras no se comience por enrolar a la vida nacio­
nal a esta raza, nada se habrá adelantado en provecho de la 
Higiene mental escolar nacional. La Higiene, pues, ha de ser 
integral, enfocando los distintos aspectos etnológicos, para que 
dé el resultado anhelado.

El indio, de suyo tímido y  retraído en su vida pastoril, 
tiene que ser por necesidad participe de todas las innovacio­
nes que se adelanten en la comunidad nacional. Su problema 
es igual al del blanco, al del mestizo, al del negro y  como
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parte integrante del consorcio nacional debe ser atendido es­
pecialmente, para librarlo de tantos males que el mismo Esta­
do le propina (después insistiremos sobre esto).

Suficientes razones tenemos para no seguir creyendo al 
indio como un factor nugatorio e impermeable a la civiliza­
ción, y  antes por el contrarío, sabemos que en el Normal de 
la Capital se formaron indios que resultaron excelentes maes­
tros; indios que cultivados han desempeñado, a maravilla, 
muchas de nuestras profesiones liberales, puestos públicos, 
que han sido excelentes valores en la industria y  que segura­
mente darían buenos rendimientos en las demás actividades 
sociales, pero que desgraciadamente no se ha seguido proban­
do su dínamicidad y  talento, quedando en píe — no es de crer- 
lo— aquel abandono y  descuido y  aquella idea errada de que 
el indio constituye la «raza vencida».

Creemos práctico, en lo que concierne a la Higiene men­
tal escolar, contemplar en nuestro medio al niño urbano y  al 
niño campesino o indio.

Para el primero necesitamos, primero, escuelas prepara­
torias en las que se ha de estudiar al niño bajo un punto 
de vísta clínico, ficha, escolar, y  organización físíca y  psíquica 
para ver su disposición, tendencias, actitudes, como también 
las enfermedades que pueda padecer, anomalías, trastornos 
de desarrollo, etc., para así tener cuidado de no llenar las 
escuelas fiscales de-juna mezcla desproporcionada de niños in­
sanos, perversos y  anormales Sucede con mucha frecuencia, 
en las escuelas que hemos visitado, que para el maestro pasan 
desapercibidos muchos defectos del niño, como son míopías, 
estrabismos, sordera, asma, adenopatías, xífosís, escoliosis, etc. 
que muchas veces son la verdadera causa para que el niño, 
no viendo bien, no oyendo, no respirando bien, preste poca o 
ninguna atención a las clases, haciendo, por consiguiente, nu­
gatoria la labor educativa. Esto para el Estado, lo mismo 
que para las familias, es una carga onerosa, porque esos ni­
ños tendrán que vivir en los mismos grados ocasionando gas­
tos y  más gastos al Fisco.

La escuela contará con todo lo necesario, ya sea en su 
aspecto sanitario y  en su equipo de enseñanza, siendo la me­
jor la que además de esto, reúna, entre otras cosas, gimna­
sios, piscinas, granjas y  en fin un buen material que ha de 
cooperar con la idoneidad de los superiores, a la buena mar­
cha de la obra educativa.
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En cuanto al niño indio — según división de nuestra ma­
sa escolar convendría la creación de escuelas especiales, que 
además de las condiciones arriba apuntadas, llenaran la de 
servir a la raza, por la sencillísima razón de que el indio, 
como he tenido ocasión de observarlo, no da buenos rendi­
mientos educativos ni instructivos junto al niño blanco o mez- 
tízo, en la edad escolar, por el temor que tienen a éstos; por 
su espíritu amilanado frente a ellos, por una creencia ingénita 
de considerarse «menos» que los demás niños, pensando que 
ellos no tienen la vivacidad de sus otros compañeros; que el 
maestro prefiere más a los blancos; por razones de su indu­
mentaria sencilla y  pobre que les hace parecer menos dignos 
de captarse las simpatías de sus superiores; por el apoca­
miento con que son tratados en los juegos y  en las tareas y 
en fin por tantos pr«-,uicios nacidos al amparo del abandono 
en que viven.

Además, la psicología actual de nuestra raza indígena co­
mo que tiene distinto desarrollo que la del niño de la ciudad; 
aquél es más impresíonanble, más sensible y  melancólico de 
suyo. De sentimientos más delicados y  altruistas, nivel men­
tal poco influenciado por los aíres de la civilización; de sen­
cillez más pura, quizá por ese contacto perenne con la tierra, 
con la agricultura y  porque siente más de cerca el palpitar 
rudo del trópico, el indio siempre busca en torno su yo la 
floresta, la fauna, la llanura fragante a pastos y  resedas. Su  
música de escalas lúgubres y  quejumbrosas; su religión, ri­
to de idólatras consejas; sus costumbres, sus fiestas, sus jue­
gos, todo hace ver que con un cambio brusco en la escuela 
de blancos desteñirían sus ilusiones y  no se resignarían fácil­
mente a olvidarlas sino después de una metódica transición 
que fuera cambiando todo su pasado.

De aquí la importancia de sus escuelas propias, donde 
gracias a una buena pedagogía y  buen tino educacionis­
ta, se irán corrigiendo sus costumbres, sus vestidos, .sus jue­
gos, en una palabra, su vida ruda y  melancólica con otra vida 
nueva, capaz de poderla utilizar después para obrar de con­
junto con el niño blanco, consiguiéndose así el mejor de los 
medios para hacer patria grande, civilizada y  digna de me­
jor suerte.
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En nuestro medio es muy reducida la gran industria y  
por consiguiente las personas que a ellas se dedican, constitu­
yen una escasa minoría que a veces está comprendida dentro 
de otras actividades que nos vienen ocupando. T a l vez para 
un futuro no lejano, sería de esperarse el incremento de esta 
actividad en la Nación.

Hoy por hoy, precisa laborar poco hasta no constituir, 
por así decirlo, una fuerza de gran impulso moral, capaz de 
llamar la atención para su estudio.

Además,, creemos que todo lo que llevamos dicho del 
hombre en general, en lo que a Higiene mental se refiere, es 
aplicable al industrial, sí bien es verdad que a este le con­
viene preferentemente una especial profilaxis ya que de él 
depende en cierto modo la vida económica y  moral de un 
gran número de seres ligados a él por diversos medios de 
trabajo y  dependencia.

El industrial no nace, se hace por diversas razones de me­
dio, de inteligencia y  de dinero. Hay, pues, que tener en 
cuenta todos estos factores para ver hasta qué punto corres­
ponde a cada uno, atención especial, profesional.

El medio, la inteligencia y  el dinero son a veces tan 
antagónicos, que «nás veces privará uno de ellos sobre los 
demás y  otras irán de conjunto y  entonces se hace más difícil 
el depurar los vicios inherentes de cada uno.

Creemos que es a escuelas especíales que debemos con­
fiar la preparación y  la formación de los industríales, escuelas 
que a fuerza de método y  prácticas intachables, harán des­
pertar en la conciencia individual, el verdadero concepto de 
capital, no de capitalismo; de justicia, no de gamonalismo, y  
en fin, ideas humanitarias que puedan ampliar el trabajo del 
obrero como una consagración a la civilización y  a la po­
breza.

Las leyes del Estado deben contemplar, más de cerca, 
las actuaciones de los industriales, dictando sabías disposicio­
nes que harán la defensa del salario, horas de trabajo, acci­
dentes del mismo, y  en fin, leyes que aseguren el mejoramiento 
del proletario, por caminos de equidad y  de justicia.

H ig ie n e  m e n t a l  i n d u s t r i a l
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A s i s t e n c i a  d e  p s i c ó p a t a s

Consecuentes con lo arriba anotado y  teniendo en cuenta 
en lo que consisten los trastornos psicopáticos, vemos que la 
asistencia de los mismos reclama notables cuidados basados 
en normas científicas que han de impulsar hacía una cura sí no 
total, por lo menos paliativa.

Tratándose de desviaciones en toda la esfera del carác­
ter, conviene considerar a les psicópatas como enfermos ver­
daderos, sujetos a la acción de los medicamentos unas veces, 
y  otras, a reglas higiénicas, reformatorios o a correcciones de 
algún defecto físico-mental.

Y a  estudiada y  comprobada la desviación, es decir la le­
sión determinante del trastorno y  conocida de verdadera causa 
etiológica -  sí bien es verdad que no siempre se han de poner 
de manifiesto— se hace necesario el aislamiento del individuo 
para seguir de cerca su tratamiento.

La creación de asilos especiales se hace necesaria, toda 
vez que es en ellos donde ha de encontrarse un cuerpo de 
médicos, psiquíatras, psicólogos y enfermeros, provistos de 
Clínícas, laboratorios, aparatos de mediciones antropométri­
cas, instalaciones radiológicas, gimnasios, piscinas, granjas, 
salas de cinematógrafo, de música y  en fin todo aquello que 
sírva para procurarle al enfermo, medios de vida higiénica y  
curativos.

Es en la parte mental que más se ha de trabajar, usandtf 
para ello de los innumerables test y  pruebas psicopedagógícas 
que distinguirán las distintas oligofrenias como también la 
criminalidad potencial o latente.

La exploración del sistema neuro-vegetatívo es de gran 
provecho para ver hasta qué punto la exageración o depresión 
de éste tiene que ser en las reacciones de los actos humanos.

La investigación científica del sistema endocrino, coman­
do indiscutible de la vida fisiológica, es de notable interés 
para descubrir causas que escapan a las exploraciones objeti­
vas y  sujetivas del enfermo.

Hay que congregar los grupos afínes para poder instituir 
tratamientos apropiados como también regímenes propios de 
cada enfermedad.

Tendremos en cuenta que nuestra masa de psicópatas es 
numerosa y  que a ella irán a parar no sólo los neurópatas de
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tipo excesivo, equivalentes epilépticos, melancólicos, paranoi­
cos, etc., sino también dementes precoces y  toxícómanos di­
versos.

Algunos problemas especíales: Organización científica 
del trabajo; enfermedades generales, infecciones e intoxicacio­
nes con relación a las enfermedades mentales; actividades an­
tisociales (vagabundaje, delincuencia); inmigración; higiene 
sexual, etc.

a). Organización científica del trabajo.

Expresa Montesquieu en su «Espíritu de las Leyes» que 
sí todos los hombres nacen iguales, preciso sería reconocer 
que la esclavitud es contraría a la naturaleza.

Alfredo L. Palacios dice: «El obrero es, únicamente, fuer­
za de trabajo; su tiempo, tiempo de trabajo. Así lo quiere el 
capital, que pasa, no sólo los límites morales, sino también los 
puramente psíquicos de la jornada máxima que impide el creci­
miento , el desarrollo y  la sana conservación del cuerpo; que 
roba el tiempo necesario para tomar aíre y  luz del sol, que 
roba el tiempo de las^comidas y  que sí puede, lo incorpora 
al proceso mismo dé la producción, dando alimentos al traba­
jador, del mismo modo que se echa carbón en la caldera y  
aceite y  cebo a la maquinaria» y  más abajo agrega: «Si los 
obreros son la base de la producción, interesaría desde luego, 
a la colectividad, garantizar su salud y  su vida. Desgracia­
damente parece ignorarse esto, y  los gobiernos, según la fe­
liz expresión de Ensch, están desde el punto de vísta de sus 
deberes, enfrente de la salud pública, en la misma situación 
que el campesino que-sabe lo que: vale su vaca, pero ignora 
lo que vale su mujer». «Ni de !derecho ni' de hecho el tra­
bajo de un ser humano debe, ser asimilado a una mercancia 
o a un artículo de comercio» resolvió, humanamente, la Con­
ferencia de París, después de la Guerra Mundial, idea que 
reconoció después el Congreso de W ashington.

En todo el mundo civilizado siempre se ha propendido 
á la defensa del obrero y  aún más, periódicamente se han 
instalado conferencias, patronatos, sindicatos en Rusia, Víena,
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Berlín, Munich, etc. que no han tenido otra mira que la sal­
vaguardia del proletariado y  sus reivindicaciones.

Desgraciadamente lo que ha ocurrido casi siempre es que 
la cuestión obrera se ha estudiado solo bajo el punto de vísta 
jurídico. En las Universidades y  Facultades de Derecho se 
ha llegado a extremos y  escollos que prácticamente no han 
dado los resultados apetecidos, por haber faltado las bases de 
una ciencia autónoma, antropológica, condiciones fisiológicas, 
etnográficas y  físicas; en una palabra, no se ha estudiado al 
hombre de carne y  hueso, influenciado por la higiene, la fisio­
logía y  la psicología, sino el fenómeno puramente metafísíco 
haciendo caso omiso de la vida propiamente dicha.

Hoy, la cuestión es diversa. Gracias a los descubri­
mientos del sabio fisiólogo francés M arey y de Imbert de 
Montepellíer, acerca del método gráfico y  de su aplicación a 
las ciencias experimentales, se ha llegado a conocer el re­
sultado del obrero que trabaja ya«..con el martillo, con el pi­
co, ora en la fragua, en las minas, en el taller, etc., com­
probando su agotamiento, su fuerza, la fatiga, su producción, 
hasta llegar a conclusiones terminantes en el ramo económi­
co, conclusiones que merecen ser conocidas, tanto del obrero, 
como de los poderes públicos para dar punto final a las ex­
plotaciones y  abusos en que está sumido el hombre traba­
jador.

Hoy se obtienen datos precisos sobre la fatiga, desfalle­
cimientos, como también sobre la calidad del obrero, que per­
miten hacer valiosas comparaciones de hombre, lugar, espacio 
y  tiempo.

Todo esto es de notable importancia y  justifica clara­
mente las controversias entre el obrero y  el patrón, sobre el 
número de horas de trabajo, salario, intervención del niño y  
de la mujer, horas de la noche, etc., etc., tan necesario para 
conseguir el máximo de beneficio del obrero.

Fatigoso sería describir, en esta pequeña divulgación, 
todos los métodos empleados para la realización de estas ex­
periencias, pero creemos que en el Ecuador es tiempo de pen­
sarse en la organización y  creación de estos métodos que 
permiten defender humanitariamente a la raza que hoy trabaja 
despiadadamente en el vértice de la explotación y  de la tra­
gedia.

El doctor Lady, después de detenidos exámenes de Psi­
cología experimental, ha sentado métodos especiales, gracias
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a los cuales ha llegado a obtener buenos resultados de estos 
temas:

Io.-—La solución profesional antes del ingreso en el 
taller de los aprendices.

2o.— La adaptación de los obreros a sus profesiones.

3o.— El conocimiento de los signos objetivos de la fatiga, 
sobre todo en las profesiones en que no es necesario un gran 
esfuerzo muscular, Son trabajos que fácilmente se puede eje­
cutar entre nosotros, para sentar las bases de un gran trabajo 
organizado.

Aquí en la Capital, en los almacenes, y  talleres que he­
mos tenido la suerte de visitar, falta muchísimo que hacer 
para que el trabajador pueda emanciparse de la carga tenaz 
y  pesada en que lo tiene el patrón.

Regularmente las horas de trabajo son de ÍO a II horas 
y  en algunos almacenes hasta 12 horas diarias, indistinta­
mente para hoxnbres y  mujeres, con ocupaciones en locales 
nada higiénicos, obscuros, húmedos y  escasos de ventilación. 
Hay fábricas y  ocupaciones en las que la pobre mujer tiene 
que resignarse a deglutir el polvo de la sala o las partículas 
de los colorantes, de tabaco, cal, etc., la mayor parte del día 
y  lo que es más penoso, sujetas a un salario mínimo que 
apenas le ayuda para sys gastos más necesarios.

No existen indemnizaciones de trabajo, ni reconocimiento 
de los salarios en los días de enfermedad y  un punto, quizá 
el más vergonzoso, es el que atañe al penoso trabajar de la 
mujer embarazada.

Huelga la fundación de Sociedades protectoras del traba­
jo, que velen asiduamente, por todos los medios posibles, ya  
que el bien que de ello se desprende ha de ser colectivo.

Y a, pues, es hora de comenzar racionalmente la organi­
zación científica del trabajo, adaptando a nuestro medio, a 
nuestra economía y  a nuestra raza, las investigaciones que 
con buenos resultados se efectúan en otras partes.

La doctora Ioteyko llega a las conclusiones siguientes, 
gracias a investigaciones científicas, que sientan bases claras 
para comenzar a resolver el problema:

Io.— Siguiendo el trabajo diario del obrero, una progre­
sión aritmética, su salario deberá seguir una progresión ge o-
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métrica. El coeficiente de crecimiento de los salarios será 
determinado, experímentalmente, en cada oficio, tomando en 
consideración los métodos de trabajo empleado.

2.°— A  trabajo igual, corresponde salario igual. La can­
tidad del trabajo producido, se establecerá en cada industria. 
Basándose en las leyes de la enregétíca, se podrá establecer 
una equivalencia entre las industrias diversas. Este postulado, 
que es el de la justicia, se ha basado en la igualdad de las 
obligaciones. Es así, por ejemplo, que los padres de familia 
numerosa tendrán derecho a abonos suplementarios; esto, en 
virtud de un derecho diferente.

3o.— Es necesario limitar el «número máximo de horas 
para cada oficio. A  causa del desgaste inevitable, un aumen- 
exagerado del número de horas, no puede ser compensado 
con un acrecentamiento de los salarios,

b). Enfermedades generales, infecciones e intoxicaciones 
con relación a las enfermedades mentales.

Innegables son los influjos que cada uno de estos facto­
res tiene con relación a las enfermedades mentales, tanto más 
que las infecciones e intoxicaciones en el mayor número de 
los casos originan a aquéllas, o dichos en otros términos, son 
su verdadero causa etíológica.

Las cardíopatías, la diabetes, la tuberculosis y la sífilis, 
por no citar otras, con sus diversas manifestaciones, sobre to­
do la fase crónica de las últimas, imprimen grandes trastornos 
de orden mental, como también lesiones graves en la masa 
nervioso, que son otros tantos focos de donde ha de irradiarse 
toda la gama de neuropatías y  psicosis en sus diversas es­
calas.

Las enfermedades generales como las infecciones y  las 
intoxicaciones que muchas veces hacen su debut en el sistema 
nervioso, hacen al individuo apático, desesperado, hipocondríaco 
ya sea por los dolores que ellas despiertan o por depresión 
moral que las mismas acarrean; lo cierto es que imprimen un 
sello demoledor en la psíquís del paciente, que muchas se ha 
convertido en causa de suicidio, robos y  homicidios.
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¿Quien ingnora las crisis de la epilepsia, con sus desas­
trosos resultados; quién no conoce los delirios, alucinaciones 
y  persecusíones de los paralíticos generales y quién no ha 
oído de los desastres de la morfínomanía, para no citar más?.

El alcoholismo, que entre nosotros ya constituye un vi­
cio con todos los caracteres de tal, es por desgracia, el pro­
genitor de muchas enfermedades mentales.

Ese alcoholismo que no respeta raza, ni rango, ni clase 
social. Ese alcoholismo permitido por los gobiernos y en 
cierto modo por la aquiescencia de todos — porque entre nosotros 
hay que vender alcohol so pena de no tener policía, ni maes­
tros de escuela.— Ese alcoholismo es, pues, el degenerador 
de la raza; el puñal del asesino; el baldón de las familias; el 
fustigador de la prostitución y  el azote de los manicomios!

Por el alcoholismo — y  entiéndase que bajo esta denomi­
nación abarcamos la intoxicación por la cerveza, por el aguar­
diente, por la chicha, etc.,— es por lo que tenemos cárceles, 
panópticos, manicomios, «raza vencida».

Y a  lo dijo el Dr. Víctor Gabriel Gárces en su tésís doctoral, 
— que ha estudiado muy de cerca al indio— , «Entre las 
necesidades del indio se muestra, absorvente, premiosa, la del 
licor, la de la bebida. Necesidad brutal — añade— que la 
arrrastra a todo orden de errores y  desatinos». Más abajo 
agrega; 1.000 y  hasta J5.000 litros mensuales se acaban en 
Otavalo. Todo para el'lnfeliz índígena que ha de ingerir tan­
tos venenos».

¿Y  el Estado, no esquiva el influjo cultural, con una quie­
tud musulmana, a esta raza que es limo de su propio limo 
y  antes bien le envenena y  la atraganta con alcohol?

Mucho más nos pudiéramos detener en este punto de ca­
pital importancia, pero en homenaje a la benevolencia de nues­
tros lectores, no podemos extendernos más allá de los límites 
que demarcan estas líneas. '

c). Actividades antisociales (vagabundaje y  delincuencia)

Venimos' aquí a un punto más importante socialmente 
considerado. Advertimos sí que no se vaya a creer que va ­
mos a disertar sobre sociología; nó, ya lo dijo Henry Poín- 
caré que la sociología es la ciencia qué posee más métodos y
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menos resultados; cierto es también que del vocablo que 
inventara Comte han abusado literatos y  filósofos.

Hoy la mayor parte de los pueblos, por no decir todos, 
atraviesan penosas dificultades sociales, debido por una parte 
a la inmigración de ideas y doctrinas exóticos nacidas al ca­
lor de las revoluciones palpitantes, de descontento por ciertos 
regímenes de gobierno que van sembrando en las masas el 
desconcierto y  la desconfianza, ya sea por la falta de cumpli­
miento de todos de tantos programas de gobierno, selección 
de clases agraciadas para regir los puestos del Estado y  en 
fin, por ese espíritu renovador que convulsiona cada día al 
hombre, colocándole enfrente de la incógnita que ha de resol­
ver estas cuestiones.

Por otra parte, la desocupación, la carestía de la vida y  
la desconfianza de un futuro benéfico, van imprimiendo en los 
pueblos una inclinación pavorosa hacía la delincuencia y el 
vagabundaje. Y a  dijo Mira López: «El delito, es el término 
de un proceso psíquico interno (y por tanto directamente inac­
cesible a la observación) que sólo espera una influencia de­
sencadenante para manifestarse». Después añade: «Puede de­
cirse que el delito se encuentra preformado en todos los sujetos, 
hasta el punto que, con seguridad, no existe una sola persona so­
bre la tierra que no haya realizado, en mayor o en menor grado, 
acciones que teóricamente son delictivas (y como tales antiso­
ciales). Las personas no deben diferenciarse en delincuentes y no 
delincuentes, sino en menos y más resistentes a las tendencias de­
lictivas. Toda profilaxis colectivas del delito se basará, por 
consiguiente, en aumentar la capacidad de inhibición de las 
tendencias primitivas de reacción, lo que equivaldrá a elevar 
el valor del umbral o limen delictivo (entendiendo por tal el 
grado de intensidad que requiere alcanzar el deseo delictivo 
para conducir a la realización del acto que en potencia repre­
sente)».

La delincuencia y  el vagabundaje son los dos grandes 
factores que hoy debe contemplar la fuerza pública de todos 
los países, ya que a ellos tienden un gran número de mucha­
chos y  de hombres maduros, quebrantando las normas rectas 
de la sociedad y  estorbando, por lo mismo, la eficacia para 
la debida corrección de estos vicios nefastos.

La delíncuncia y  el vagabundaje son correlativos hasta 
tal punto; que el segundo encamina a la primera como deri­
vación de causa a efecto.



— 416  —

Hemos visitado el Reformatorio de Menores de la Capi­
tal y  examinando detenidamente a los muchachos, y hemos lle­
gado a la conclusión de que todas sus alteraciones y  actos 
delictuosos tienen su fuente en la vagancia. En algunos exis­
ten esbozos de criminales peligrosos que más de una vez han 
puesto en peligro la vida de sus padres y las de los superio­
res del Instituto.

Nos hemos contentado, por ahora, con la observación de 
los menores y con la investigación de datos que nos han ser­
vido para interpretar sus desviaciones y  hemos deplorado, 
también, no haber hecho mediciones antropométricas y  ex­
ploraciones del sistema neurovegetatívo y  endocrino, por no 
haber tenido las facilidades que exigen estos exámenes. Sin  
embargo, algo hemos podido comprobar sobre su psicología, 
datos que hemos obtenido también en algunos casos de la 
Penitenciaria.

Consignamos con justicia, nuestra felicitación, por los  ̂
adelantos que en uno y  otro consiguen los superiores, con 
métodos y voluntad decidida, que deja preveer mejores frutos 
de los que hasta aquí se han venido cosechando.

d). Inmigración

Y a  se ha escrito Cniucho acerca de esta cuestión. Los 
Gobiernos, por su parte, han puesto gran atención sobre ella 
y  los Congresos han dictado leyes que reglamentan y  limitan 
su 'desarrollo.

El Ecuador no cuenta aún, como Argentina, Brasil y  otros 
países de nuestra América, con gruesas falanges de inmi­
grantes.

Sin embargo, no por eso no de debemos estar en guardia 
y  por su parte los poderes públicos deben dictar disposicio­
nes sabías y  encaminadas a limitar o reglamentar el acceso al 
país de extranjeros que han de hacer la vida colectiva con el 
resto de los pobladores.

Nada tenemos que anotar aquí, acerca del punto doctri­
nario y económico que esta gente trae consigo, por ser com­
petencia de otros; pero sí debemos estar alertas en lo que al 
punto sanitario se refiere.
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Razones - tenemos para decir que la m ayor parte de las 
/ enfermedades y vicios se importan con los descuidos de regla­

mentación.
Hay enfermedades, vicios, hábitos, disposiciones, que mu­

chas veces se trasmiten por herencia, por contacto y  por imi­
tación, crímenes que se ejecutan por taras raciales y  frecuen­
temente nacen al abrigo de razas determinadas.

Conviene, pues, dictar leyes o decretos terminantes que 
garanticen en alguna forma la salud de los nacionales y  sírvan de 
cortapisa a crímenes que en estos tiempos estamos observando.

Todos los países tienen sus leyes especíales. Colombia 
recientemente acaba de dictar varios requisitos que se exigirán 
a los extranjeros, para entrar al país. En el parrágrafo c), 
se exige: «Certificado expedido por un médico, de reconocida 
honorabilidad, en el que conste que el extranjero no padece de 
enfermedades graves, crónicas o contagiosas, o enfermedades 
mentales y  que no es alcoholizado crónico, atáxíco, epiléptico, 
y  que no usa drogas heroicas o tóxicas».

e). Higiene sexual

Surge aquí una cuestión de utilidad general. Afortuna­
damente algo se lleva adelantado en el país y  algo va cono­
ciendo la gente, merced a publicaciones, campañas sanitarias, 
medios de prevención, conferencias, etc., etc.

Conviene sí, que todo esto sea duradero, constante y  te­
naz, ya que sólo así se conseguirían buenos resultados.

Los vicios sexuales, entre nosotros, debido quizá a ese 
temperamento tropical -—que determina una pubertad precoz-— 
ha tomado gran raigambre en casi toda la masa social.

Por otra parte, el alcaholísmo, el gran número de cuarteles 
y  penoso es confesarlo, la pobreza extrema en que vive la 
mujer, sigue arrastrando al abismo nuestra pobre raza que 
comienza! .

La higiene sexual es un problema que compete no solo a 
la meretriz y  gente de vida airada, sino que debe infundirse 
por todos los medios posibles, en el hogar, en la escuela, 
colegios, Universidades y  en toda la esfera de la sociedad. 
Una mala higiene sexual o el olvido de reglas por no ejecu­
tar ninguna, entraña peligrosos resultados que muchas veces 
pagan las generaciones venideras.
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Desde la blenorragia hasta la terrible sífilis, van escalo­
nándose el sinnúmero de males sociales que han de crear los 
ciegos, sordomudos, paralíticos y degenerados con todo su 
cortejo de penalidades.

Muchas veces por descuido o por una mezquina presun­
ción de no aparecer enfermas, muchas madres ocultan al 
médico su mal con las consecuencias desastrosas para sus 
niños.

Las Oficinas de Sanidad, los Dispensarios y  la Facultad 
de Medicina, deberían preocuparse por la creación de casas 
especiales, laboratorios, consultas y  clínicas especíales donde 
no sólo se traten y  combatan los vicios sexuales y  las enfer­
medades consiguientes, sino, más aún: velar por la mujer em­
barazada para ilustrarla en las prácticas de su estado, defen­
diéndola de intoxicaciones, abusos genésicos, labores pesadas, 
regímenes alimenticios y  en fin de todo aquello que amenace 
contra su vida y  contra la de su futuro niño.

Desde la Universidad hasta la última escuela, deberían de 
existir ciclos de conferencias, por lo menos a fin de semana, 
dictadas por personas que además de sólidos conocimientos 
sobre higiene sexual se valgan de métodos eminentemente pe­
dagógicos, de cintas cinematográficas y  de medios adecuados 
para las diversas edades y sexos.

Solo así se podría hacer higiene sexual y  no sólo con 
escritos que no todos leen, entienden, o los consideran de 
poca importancia.

Organización de la L iga de H ig iene  Menta l en el Ecuador  
(proyecto), atentas las necesidades más urgentes

Creemos, sin temor a equivocarnos, que para todas las 
grandes empresas, se necesita de la opinión unánime de quie­
nes han de obtener sus beneficios en las mismas.

La organización de la Liga de Higiene Mental, si es que 
ha de alcanzar toda su utilidad — como no dudamos— reconoce 
la necesidad de cierto grupo organizado, como en toda comu­
nidad grande, que tenga como propósito la creación de una 
fuerza moral, conocedora y  rectora de asuntos especiales como 
los que abarca la Higiene mental.
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A l proponer, pues, esta organización, abogamos por 
la cooperación de todos los que meritoriamente han de 
influir en ella: médicos, pedagogos, juristas, psicólogos, pena­
listas, etc., y  la de todos aquellos que sientan las necesidades 
psíquicas de la comunidad, como son las de los enfermos 
neuropsicopáticos en todos sus grados, a quienes no puede 
fijárseles individualmente todo el problema de su curación
o alivio.

Además, preceptos elementales de humanidad y  de higie­
ne social nos enseñan que la acción en defensa del trabajador, 
del profesional, de la mujer, del niño, etc., debe ser preventiva 
y  persistente, no como un acto de caridad injuriosa, sino como 
homenaje a la ciencia, a la justicia y  al deber bíblíco aquel: 
«amaos los unos a los otros».

Ocioso sería dar en esta pequeña redeña, datos sobre la 
historia de las numerosas Ligas de Hi^tfene mental que han 
nacido en el mundo entero y  sus móviles para crearlas. Desde 
el siglo X IX  en Inglateira, Italia, Alemania, Francia, etc., etc., 
se viene desarrollando con admiración, las obras de W íllíam  
Tuke, Ghiaruggí Nasse, Pínel, Fríedreich, etc. Después en 
los Estados Unidos con la creación de la Connectícut Socíety 
for Mental Hygíene, en Cuba y  otros países que sintieron 
como mandato imperativo la formación de estos organismos 
que habían de ser otros tantos eslabones de oro para la feliz 
soldadura de la gran cadena nacional.

Vemos, pues, de grata conveniencia la organización de 
una Liga de Higiene mental ecuatoriana, con sede en Quito 
y  cuyas proyecciones se extiendan a todo el país, atrayendo a 
su seno representaciones de todas las entidades científicas, 
obreras, industríales. Asociaciones médicas, centros pedagó­
gicos, Colegios de Abogados, sindicatos obreros, industríales, 
oficinas sanitarias, Comités de señoras, etc., etc., para, de 
común acuerdo, sentar los estatutos y  las bases de una Liga 
de Higiene Mental Nacional, que no dudamos dará frutos ha­
lagadores que serán bálsamo amortiguador de las dolencias 
humanas y  gajos de laurel para sus patriotas fundadores.
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CONCLUSIONES

No sabemos a cuáles habrán llegado los lectores de estas 
líneas, ni tampoco adivinamos con qué prisma habrán enfo­
cado nuestras ideas en el desarrollo de esta reseña que no ha 
tenido otro propósito — sincero y  ferviente, por cierto— que el 
de contribuir, en algo, a la contemplación de un gran problema 
nacional que reclama pronta solución de aquellos que están 
empeñados en el engrandecimiento de la patria.

¿Habremos cumplido nuestro anhelo? Esa es nuestra 
íncertidumbre; pero abrigamos la esperanza que algún número 
— aunque fuera mínimo— de niños, obreros, profesionales, 
sanos o enfermos y  en una palabra: hombres, verán con jus­
ticia, que todo nuestro interés ha ido encaminado a buscar:

P r i m e r o .— Para el fteurópata, para el psicópata, algo que 
que sírva de lenitivo a su vida futura.

S egundo.— A l hombre sano, preventivos y  medios de 
que ha de valerse para alcanzar su bienestar.

\

T e r c e r o .— A l escolar, al profesional, al industrial: fuen­
tes, sí nó tersas y  frescas, por lo menos límpidas, para que de 
ellas escancie su licor humano.

Cuarto .— Y  en fin, a la sociedad toda, un criterio amal­
gamado, no en la experiencia ni en la ciencia acabada, sino 
en el análisis juvenil, sincero, humano, sujeto a errores, a cri­
ticas, que ha de esclarecerse después con proyectos que ela- 
elaborarán otros cerebros!
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F. V il lac ís

La Mem oria de fijación en los Psicópatas

EL T E S T  D E  P A L A B R A S  C O N C R E T A S  

C onsiderac iones G enera les

La memoria es un acto psíquico complejo, puesto que 
para que ella exista se necesita de varíos*procesos asociativos: 
primero, una excitación por medio de un estímulo adecuado: 
visual, auditivo, etc. Esta excitación tiene que llegar a formar 
una percepción, la cual, en función del tiempo, forma el re­
cuerdo. Una vez que se ha formado éste, debe ser fijado 
como adquisición mnemónica que más tarde, medíante un nue­
vo estímulo, puede set fácilmente evocado.

La memoria hay que examinarla: J.° en relación a los 
hechos recientes — memoria actual o inmediata— y  2.° con re­
lación a los hechos localizados ya lejos en el tiempo. Tanto  
la memoria reciente como la de hechos bastante pasados, se 
las puede someter a un estudio experimental.

Siendo la función mnésíca un proceso psíquíco complí- 
dísímo, su estudio implica por consiguiente un exámen pro­
porcionalmente detenido.

Según algunos investigadores, la función mnésíca puede 
ser considerada en varias fases: procesos elementales, la me­
moria de fijación, de conservación, de evocación, de localiza­
ción, cada uno de los cuales pueden dar origen a trastornos 
psíquicos característicos, y procesos complejos en relación con 
el nivel intelectual.

Lévy Valensí, acaso demasiado esquemáticamente con­
sidera a la corteza cerebral como un gran disco de fonógra 
fo o una película fotográfica que reproduce los recuerdos que
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allí se impresionan por medio de las percepciones, estén éstas 
apoyadas o nó por la voluntad. Mientras más intensa haya  
sido la percepción y  la atención haya sido paralelamente ma­
yor, los recuerdos resultarán más exactos.

De esta manera podernos explicarnos por qué los recuer­
dos más antiguos, pero que se repiten más a menudo, son los 
que persisten mejor en la vida del individuo; la fijación del 
recuerdo no es una función mnésíca propiamente dicha, sino 
que es el resultado de la m ayor o menor atención del indivi­
duo, en función de su Capacidad creadora.

La evocación de los recuerdos es una adaptación de la 
asociación de ideas, porque en el pensamiento normal pode­
mos considerar como que no hay vacios. Los recuerdos están 
asociados unos a otros por una cadena ininterrumpida; la 
idea nace de la idea, así como la célula nace de la célula 
(Lévy-Valensí). Esta evocación asociativa de los recuerdos 
puede ser espontánea o automática, pues los recuerdos se nos 
presentan aún a pesar de que nosotros no los busquemos, el 
recuerdo se hace siempre en función del tiempo y  del espacio; 
sólo así es posible que siga una serie de etapas que le per­
míta llegar a la organización del recuerdo deseado.

Diversas form as de la m em oria

*v

La mnesía de evocación es por lo general una forma vo­
luntaría, que resulta de un recuerdo asociativo que nos im­
ponemos.

Las variedades cualitativas de la memoria son tantas 
como los recuerdos; así tenemos: memoria visual, auditiva, táctil 
verbal, práxíca, grafíca, musical aritmética, topográfica etc. 
En algunos sujetos una u otra de estas memorias puede estar 
particularmente desarrollada, produciendo verdaderas mons­
truosidades - mnésícas (los calculadores prodigiosos, los que 
recuerdan perfectamente guías de vehículos, números de te­
léfonos, etc.) Bleuler dice: todo lo que pasa psíquicamente 
deja tras sí como una huella que no se borra, a lo que él 
llama engrama; «lo conocemos porque un proceso tanto más 
rápidamente transcurre cuanto más lo repetímos (práctica)».
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Esta ptáctíca nos sirve de experiencia para modificar 
conceptos actuales o rectificar los que ya conocidos anterior­
mente.

De esto podemos deducir qué casi todo lo que pasa al­
rededor de nosotros deja tras sí recuerdos o engramas.

La capacidad de formar engramas fue designada por 
W ernícke con el nombre de «memoria de fijación».

Por memoria entendemos la capacidad o ecforía para for­
mar los recuerdos? hay muchos engramas o recuerdos que en 
ciertos momentos no pueden evocarse; el motivo mismo de 
esta dificultad de evocación del engrama, no está en el en- 
grama mismo, sino en otros sitios y  mecanismos, lo que no 
implica que el recuerdo se haya borrado o destruido, sino que 
faltan los enlaces necesarios para recordar.

Según Bleuler, los engramas no son destruidos mientras 
el cerebro no sea destruido en una gran extensión; por eso los 
recuerdos que datan de la niñez y que parecen haber desapa­
recido, resurgen con m ayor vivacidad en otra época de la 
vida. *

Recientes investigaciones de Sosset, afirman que la diso­
lución profunda de la memoria, tal como se la observa en las 
psicosis orgánicas del tipo de la demencia senil, no es abso­
luta. «Se diría que hay siempre un mítiímun de memoria que 
persiste en todos los sujetos».

En el olvido, no es que se haya borrado el engrama sino 
que hay una dificultad o imposibilidad de convertir estos en­
gramas en recuerdos, en hacer que la ecforía los haga aparecer 
medíante una serie ininterrumpida dé enlaces asociativos de 
otros recuerdos? así mismo, hay hechos que cuando uno quie­
re recordarlos aparecen rápidamente al evocar un engrama.

Hay recuerdos que parecen modificados, pero que en rea­
lidad no lo están, sino que sufren la crítica de la experiencia? 
por ejemplo, hechos que en la niñez nos parecían demasiado 
grandes o sublimes, en otra época de la vida resultan insigni­
ficantes; esto es debido a que nuestros conocimientos en el 
espacio también han aumentado.

También es muy conocido el hecho de que los recuerdos 
pierden sus detalles con el transcurso del tiempo y  a veces lle­
ga a alterarse.

Las ecforías de los recuerdos pueden ser conscientes e 
inconscientes; las primeras son las que más se han estudiado, 
por ser las más corrientes.
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Entre las inconscientes podemos citar un ejemplo: hemos 
aprendido a vestirnos y  siempre que necesitamos, ínsconscíen- 
temente lo realizamos; siempre estamos en condiciones de efec­
tuarlo. El hábito está formado.

En cambio, a los recuerdos conscientes se llega siempre 
por un proceso asociativo de engramas.

Un hecho será tanto más fácil de recordar cuanto más 
se repita en la vida del individuo y  mientras más procesos 
asociativos puedan efectuarse al rededor del mismo. Depen­
de del interés que haya despertado. En cambio, sí el acto se 
efectuó en’ un estado de semi-ínconsciencía o en un idioma 
poco conocido, se lo recordará más difícilmente, porque hay  
escasos procesos asociativas en relación con el hecho que 
queremos recordar.

Los recuerdos desagradables o malos qua deprimen a 
una persona, tienden a ser rechazados por la memoria; en 
cambio, los que han producido bienestar son los más reco­
mendados por ella; es así como los recuerdos que nunca 
se borran son los que nos han proporcionado una gran sa­
tisfacción.

Una variedad de la memoria se podría decir que es el 
reconocimiento; cuando se ha visto u oído una cosa y  se 
presenta de nuevo, se la reconoce con facilidad.

El estudio experim ental de la m em oria• v

En general, la exploración de la memoria, abarca pro­
cedimientos que exceden de su dominio peculiar. No puede 
ser de otra manera, ya que no es una función que pueda es­
tudiársela independientemente de las demás y  acaso, si nos 
atenemos al criterio de los investigadores recientes, como 
Sosset, el término memoria no designa una facultad, ni aún 
una función única, sino que agrupa capacidades psicológicas 
muy diversas.

1 Sínembargo de te intrincado del problema, suelen estu­
diarse las siguientes «formas» de memoria: fijación, evoca­
ción, reconocimiento, asociación.

Los procedimientos preconizados para cada una de éstas 
no están excentos de reparo, en razón de que, lo mismo que
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la función o funciones que se trata de investigar, los métodos 
empleados difícilmente puede decirse que consideren uno sólo 
de sus aspectos.

Enumeremos los principales, y  citaremos los métodos 
empleados en cada caso.

Medida de la. memoria de las percepciones elementales; 
después de la sensación inicial, se deja transcurrir cierto tiem­
po hasta que desaparezca la primera percepción, para luego, 
mediante una segunda excitación, poder medir la percepción 
que corresponde del primer excitante. Toulouse y  Pierón 
aconsejan que entre la primera y  segunda excitación se deje 
transcurrir un minuto; éste tiempo tiene que ser igual en to­
dos los sujetos de experiencia.

Para las percepciones complejas, como las visuales, T ou­
louse y  Píéron, emplean cuadros especiales de líneas rectas, 
curvas, cuadros o colecciones de dibujos fáciles de ejecutar.

Para la memoria de los objetos, colocan sobre un table­
ro una serie de objetos y  los muestran .al individuo durante 
un tiempo determinado (cinco minutos). Luego se le pide 
que indique los objetos vistos en el mismo orden en que se 
los presentó. Según los que recuerde con exactitud se verifi­
ca el cálculo con relación al tiempo.

También existen tests para la, memoria de fisonomías y  
escenas complejas. Con tal objeto se presentan láminas, des­
pués de un momento se les presenta las mismas láminas u 
otras que difieren de las primeras en alguna modificación, a 
fin de ver sí las reconoce. El cálculo también se hace en 
este caso, con relación con el tiempo de presentación. En 
esta misma forma se puede investigar la memoria de las ac­
titudes y  de los movimientos.

Digna de mayor estudio es la medida de la memoria ló­
gica.

Memoria de silabas: se presentan cíen sílabas forma­
das por tres letras, constituyendo p a la b ra s  monosílabas, 
escritas en seríes de diez palabras cada serie, se presenta 
durante diez minutos cada serie de diez sílabas y  luego  ̂ se 
investiga como en los casos anteriores. 1

r
Memorias de cifras, tablas especíales formadas por tar­

jetas que contienen un número determinado de cifras; se usan, 
p. e., 42 tarjetas en tres seríes de 14 tarjetas cada serie.
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Memoria comparativa de palabras concretas y  de palabras 
abstractas. Varios autores, entre ellos Meumann, Burt y  
otros emplean listas de palabras abstractas y  concretas, en 
número de tres, cuatro, cinco, seis, siete, ocho y  aún más 
palabras, para ver sí el individuo retiene con igual exactitud 
tanto unas como otras.

Para la medida de la memoria de las palabras, en ge­
neral, el método de Toulouse y  Píéron es el más sencillo: 
serie de palabras en determinadas condiciones de longitud y  
naturaleza, sean éstas escritas o verbales.

Para la memoria de frases, se emplea un test mas o 
menos semejante, pero que en vez de ser de palabras es 
de frases, Binet ha propuesto un método para la medida de 
la memoria de frases en relación al tiempo, en dos formas; pri­
mero con reactivo fijo y  tiempo variable y  segundo, con 
tiempo fijo y  reactivo variable.

Toulouse y Píéron miden las ideas partiendo de la pre­
sentación de frases complejas, pero que en conjunto guardan 
una relación lógica y  que contienen varías frases o ideas 
principales.

No citamos otros procedimientos de exploración en mé­
rito de la brevedad de este trabajo.

Mis trabajos se refieren a tests de memoria de palabras 
concretas, uno de los tantos procedimientos usados para ex­
plorar la memoria de fijación. Pertenece al grupo de tests 
que los americanos los denominan «Rote memory», pues sir­
viendo también como tests de aprendizaje, prácticamente ex­
ploran su extensión. (Consultar Whipple).

Lo hemos adoptado porque entre los variados tipos, el de 
la serie de palabras abstractas se adapta con relativa facili­
dad a las singulares condiciones características de los enfer­
mos mentales.
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Tests  de m em oria  de fijación para palabras (Pyle)  

Material: seis grupos de palabras

Io. 2o. 3°.

Calle Cuchara Terreno
Tinta Caballo Anillo
Lámpara Silla Muchací

Piedra T iza
Libro

4 o. 5°. • 't  6°*
Mesa N Pelota • Saco
Leche Taza Niña
Mano Vaso Casa
Carta Sombrero Sal
Piso Tenedor Guante
Gato Estaca Reloj

Nube Caja
. Estera

D ir e c c i o n e s : Decir al Sujeto que se le va a leer algunas 
listas de palabras para ver cómo las recuerda. Después de 
la lectura de cada lista, él las escribirá exactamente en el 
mismo orden en que le fueron leídas. Sí él olvida una pa­
labra, puede trazar una línea para indicar su omisión. Se  
pone ejemplos con las palabras Perro, Flor, Lápiz. Se lee 
cada lista a la velocidad de más o menos una palabra por 
segundo. Nunca debe repetirse las palabras. Se da al su­
jeto todo el tiempo que quiera para completar una lista an­
tes de leer otra.

P u n t a j e : Se calcula 2  por cada palabra correcta en su 
respectiva posición; I por cada palabra correcta, pero que no 
esté en su sitio. No se deduce por palabras escritas con ma­
la ortografía o mal entendidas, por ejemplo, caza por casa, 
cabello por caballo. . .
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Casuística

Convalesciente

Confusión mental 2 2 4 2 4 1 —

» » 6 8 5 5 5 7
» » 6 8 5 12 6 7 —
» » 4 3 3 4 4 2 =
» » 6 4 4 4 6 5

Maníaco depresivo 6 4 5 3 5 2 —
» » 6 8 8 4 7 4
» » 6 8 6 7 7 5 —
» . » 6 8 8 5 6 4 —
» » 6 4 10 5 7 5 —

Paranoia 6 8 5 5 6 7 —
» 6 8 10 12 14 16 —
» 6 8 10 8 8 11 —

Epilepsia 0 0 0 0 0 0 —
» 0 0 0 0 0 0 —
» 0 0 0 0 0 0 —
» 2 w-ü 0 0 0 0 —
» 6 4 3 4 4 6 —
» 6 8 6 6 8 4 —
» 0 0 0 0 0 0 —
» 0 0 0 0 0 0 —

Esquizofrenia 0 0 0 0 0 0 —
» ' 1 8 5 6 8 5 —

3 2 2 3 4 5
6 8 6 6 5 11 —

» 6 8 7 7 8 9
» 6 8 10 10 7 8 —
» 0 0 0 0 0 0
» 6 4 2 0 5 6 —
» 6 8 6 8 8 8
» 0 0 0 2 0 0
» 0 0 0 0 0 0
» 0 0 0 0 0 0 —
» 6 6 6 6 5 ,5 —

15
36
44
20
29
25
37
39
37
37
37
66
51

0
O
O
2

20
38

O
O
O

33
19
42
45
49
O

23
44

2
O
O

34
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6 4 4 8 9 4
6 8 4 4 5 5
0 0 0 0 0 0
6 8 5 10 ó 8
0 0 0 0 0 0

Esquizofrenia 6 4 4 8 9 4 =  35
= 32
= 0
= 43

C o n v a le s c ie n te s

C o m e n t a r i o . L a  m e m o r ia  de p a la b r a s  c o n c re ta s ,  en  lo s  
c a s o s  e x a m in a d o s ,  p r e s e n t a  la s ig u ie n te  g r a d a c ió n :

Promedios

Paranoia............................................................. ...................51
P. m a n ía c o  d e p r e s i v a  ( fu e ra  de lo s  a c c é s o s ) ...............3 5
Confusión mental (convalescencías)..............................28
Esquizofrenia ......................................................................22
E pilepsia........................................................... .................  8

I
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C O N C L U S I O N E S

(Investigación Preliminar)

1. La memoria de palabras concretas está bastante con­
servada en los casos de Paranoia, aunque su reducido número 
no me permite hacer una afirmación definitiva.

2. La memoria inmediata, en los epilépticos, está, por lo 
general, prácticamente abolida.

3. La memoria inmediata de palabras concretas, en la 
esquizofrenia, está bastante conservada en un 62 %  y  en un 
38 °/0 casi abolida o por lo menos es muy escasa.
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La memoria Lógica

Sumario. í.° El proceso psicológico de la memoria lógica. 2.° Im­
portancia de so investigación en clínica psiquiátrica. 3.° Téc­
nicas adoptadas. 4.° Casuística. 5.° Conclusiones.

Antes de ceñirnos al desarrollo cíe* nuestro tema, nos 
parece prudente detenernos por algunos momentos en una 
breve descripción de lo que se entiende por memoria en ge­
neral.

La memoria no es la unidad qye fácilmente creemos 
comprender todos; es un complejo de naturaleza elevada, ra­
zón por la cual no es tarea demasiado fácil el encontrar una 
definición que abarque todo y  sólo el definido.

A  nuestra manera de ver, la memoria es un complejo no 
definido de manera satisfactoria hasta hoy; sigue siendo un 
proceso embrollado que vive todavía en el terreno de las hi­
pótesis y  las dudas. A  pesar de lo dicho, lo consideramos 
como el último término de una evolución orgánica, una es­
pecie de centro al que convergen otros procesos psicológicos, 
elementales unos: como percepción, asociaciones, sensaciones, 
etc., etc.; superiores otros: como voluntad, inteligencia, etc.

La memoria, facultad compleja, como dejamos dicho, es 
a la vez un hecho biológico y  un hecho psicológico.

Es un hecho biológico, porque como facultad del hombre 
que es, está radicada en los centros superiores que som los 
que almacenan las sensaciones pasadas, y  psicológico, porque 
forma parte de la racionalidad, facultad privativa del hombre. 
Y  decimos que forma parte, porque gracias a ella llegamos al 
razonamiento, que es una de las actividades más preciosas del 
hombre.
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Como definición más conforme con la verdad, acogemos 
la siguiente: memoria es la reacción de los protoplasmas celu­
lares que han sido estimulados anteriormente y  que van a 
reaccionar en ciertas circunstancias bajo la acción de deter­
minadas causas, de modo semejante a aquel con que reaccio­
naron al primer estímulo.

La memoria está sujeta a variaciones dependientes de 
factores externos e internos; entre los primeros, podemos in­
cluir los excitantes, y  entre los segundos, la manera como 
reacciona el individuo. L o . segundo ha originado las diver­
sas manifestaciones mnemésícas como las diversas concep­
ciones que del concepto de memoria tienen los diversos au­
tores.

Para aclarar conceptos, es preciso desentrañar en las 
reacciones peculiares de todos los seres vivos las diferentes 
manifestaciones en que se concreta la causalidad mnésíca; y  
como esta causalidad mnésíca no está abandonada al azar, 
sino que obedece a un orden racional, interesa estudiar las 
formas estructurales y  los tipos de síntesis en que dicha cau­
salidad se cristaliza en la realidad de los hechos.

Pero sí bien es verdad que por discurso lógico, vemos 
la necesidad de desentrañar las formas y  síntesis citadas, no 
es menos cierto que en el estado actual de la ciencia, no se 
ha hecho eso de una manera precisa, razón por la que nos 
eximimos de mayores ampliaciones.

Una definición más fácil de entender es la Zóllner, que 
dice: «es la facultad de conservar y  recordar los conocimien­
tos anteriormente adquiridos»; o dicho con frases de otros 
autores, es la liberación del presente, reviviscencia de lo pa­
sado.

Esta definición abarca de manera más o menos com­
pleta el concepto de memoria en general; y  decimos en ge­
neral, porque puede ser que se trate de la memoria llamada 
orgánica, esto es, de la que se refiere a los sentidos, como 
puede referirse a algo intelectual, o afectivo.............Pero al­
guien nos podrá preguntar, qué pasa en el sistema nervioso, 
qué fenómeno ocurre, qué mecanismo se organiza para que 
nazca el proceso psicológico de la memoria? A  esta pre­
gunta no cabe otra respuesta que decir que su aspecto físico, 
químico y  nervioso contiene todavía una serie de incógnitas 
que por lo abundantes no podemos resumirlas.
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Para algunos autores, una vez verificado un engrama, se 
produce un desequilibrio, una alteración del metabolismo ce­
lular de la célula nerviosa; para otros, hay conexiones espe­
cíales de los diversos elementos nerviosos, una impregnación 
especial de la célula nerviosa, etc., etc.

Que se verifica una asociación, es verdad que cae de su 
peso, pues la destrucción de determinados sectores hace que 
la memoria sea abolida o considerablemente disminuida.

Ahora bien, co. ’o dijimos antes que la memoria es un 
proceso complejo, precisa efectuar en ella un estudio analítico, 
a fin de que podamos comprender los aspectos con que, de 
ordinario se presentan.

Los aspectos y  formas como se nos presenta la memoria 
han hecho que los psicólogos den un número muy crecido de 
divisiones de memoria y  de clasificaciones tipos.

Uno de los aspectos principales de la memoria es el as­
pecto mecánico, llamado también orgánico. Este aspecto hace 
que las series o movimientos, imágenes adquiridas anterior­
mente, se reproduzcan de una manera automática y  ordenada, 
sin que en ello intervenga la inteligencia, vr. gr., lo que sucede 
en los oficios manuales, ejercicios físicos, etc.

En este aspecto de la memoria juega un papel importante 
la coordinación sensítivo-motríz, es decir, que la imagen y  la 
sinergia motriz, son indispensables para el aprendizaje en es­
tos casos. Pero sí analizamos este proceso de manera intros­
pectiva, podemos decir que aparece más intelectualizada que 
el proceso mnemésico de los anímales. Efectivamente, un 
individuo que analiza su manera de aprender, de fijar seríes 
de palabras o de movimientos, tales como los de un oficio, no 
deja de poner en juego habilidades suyas anteriormente ad­
quiridas, procedimientos mnemotécnícos, numerosas asociacio­
nes, etc., pudíendo notar que en esto ha tomado parte el 
raciocinio. De lo último concluimos que la memoria mecá­
nica puede ser a la vez biológica y  psicológica.

En el organismo, las células que han funcionado de 
acuerdo, conservan una actitud especial para reproducir el 
mismo funcionamiento anteriormente adquirido. Esto por su 
parte biológica; en cuanto al aspecto psicológico se refiere, 
podemos afirmar que han tomado parte los centros superiores.

La memoria mecánica, como las demás formas de memo­
ria, está sujetas a ciertas leyes: entre los engramas y las re­
presentaciones existe un intervalo de tiempo del cual depende
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la duración del período de establecimiento de la huella, de 
rendimiento y  de extinción de los estímulos. En una palabra, 
cada estímulo alcanza su máxímun después de cierto tiempo; 
al intervalo comprendido entre los estímulos y  reproducciones 
se le conoce con el nombre de óptímun; las series sensitivo 
motrices ya fijadas gozan de una estabilidad mayor o menor, 
según que esta memoria guarde una conexión más o menos 
estrecha con la actividad, necesidades y ocupación del individuo.

En resumen, podemos decir que la memoria mecánica 
será tanto más desarrollada cuanto mayor sea el hábito que 
tenga el individuo de hacer esta clase de ejercicios.

Otro aspecto o forma de memoria es aquella en la que 
si bien existe cierto automatismo en la reaparición de los 
estados anteriores, hay una disminución del elemento motor y  
un predominio del elemento representativo, estados que se 
reproducen más o menos coordinados entre sí. Esta forma 
de memoria es la conocida con el nombre de memoria aso­
ciativa.

Para nosotros la asociación de ideas tiene gran impor­
tancia en los procesos mnésícos, porque sin asociaciones o 
conexiones de tiempo, lugar, semejanza, sucesión, etc., se 
darían reviviscencias aisladas.

A  esta manera de pensar, se oponen algunos autores que 
dicen que puede reaparecer un recuerdo que nada tenga que 
ver con una conexión asociativa de hechos, tal como ocurre 
en la afasia y  en las emociones.

Para que se desarrolle el proceso de la memoria asocia­
tiva, es necesario que entre los hechos automatizados haya  
habido contigüidad, sucesión entre las sensaciones, no seme- 
mejanza; que hayan formado un conjunto, que se haya veri­
ficado una totalización alrededor de la cual girarán los detalles, 
de tal manera que al verificarse una representación, por aso­
ciación, aparezcan otros hechos que se hayan verificado en el 
mismo tiempo y  lugar. 1

Otro de los aspectos de la memoria es el evocatívo. No 
toda la memoria se reduce a la simple repetición automática 
y  a la asociación representativa.

Muchas veces nosotros nos encontramos con la atención 
fija en una cosa determinada, cuando de repente nos separa­
mos, sin quererlo, del asunto que tenía dominada nuestra 
atención, y  nos encontramos pensando en otra cosa que na­
da tiene que ver con aquella en que primitivamente pensába­
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mos. Esta idea secundaría sustituye a la primaria. Es este 
el fenómeno que conocemos con el nombre de evocación; el 
modo como se produce este fenómeno, no está aún descifrado 
de manera precisa; para poder explicar el fenómeno sería 
preciso descubrir los intermediarios inconscientes. A  este res­
pecto, se han emitido una serie de teorías; sínembargo, como 
principales explicaciones de este mecanismo, tenemos las si­
guientes:

1.° Para unos, estos actos son producidos por una im­
presión pasajera; un ruido ligero e inadvertido, siendo sufi­
ciente para poner en marcha un cortejo de imágenes por el 
cual nos sentimos arrastrados a pesar nuestro.

2.° Otros autores han pretendido colocar a los interme­
diarios inconscientes en el grupo llamado asociaciones fortui­
tas de ideas. Pero para otros, esta teoría es imposible de 
admitir porque en este caso desaparecería el concepto de aso­
ciación, ya que sus leyes dependerían del determinísmo natu­
ral, y  sabemos, por otro lado, que sí hay causalidad, no 
puede haber nada fortuito.

Otros tratan de explicar el fenómeno por la ley de la per- 
severacíón, diciendo que toda representación que haya surgi­
do varías veces en nuestra conciencia, establece contacto ne­
cesario con otras muchas sensaciones, y por eso, tan pronto 
como se suscita la una, viene otra de las varías representa­
ciones asociadas.

A hora bien, este mecanismo, para producirse, necesita de 
causas que la determínen, pues no puede suscitarse al azar; 
para explicar esto, señalan las siguientes causas: la preocu­
pación del momento, las imágenes que más recientemente ha­
yan ocupado la conciencia y  posean una persistencia incons­
ciente, o sea la perseveracíón.

Otros explican por la variabilidad de la evocación, por­
que una misma idea puede despertar este o aquel recuerdo.

En estas evocaciones influyen, según nuestra manera de 
ver, las disposiciones afectivas. El estudio de las enfermeda­
des mentales ha puesto en evidencia el papel de los sentimien­
tos en la ideación; así por ejemplo, se hace evocaciones que 
no tienen enlace con aquellas que teníamos presentes; aún en 
estado normal, cuando hemos sufrido una emoción violenta,
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pensamos en otra cosa y  sin saberlo, nos vemos, de repente, 
en la emoción que fuertemente nos impresionó.

Los estados afectivos influyen en las evocaciones porque 
tienen un fondo orgánico, de cuya alteración no tenemos con­
ciencia; por esto en las enfermedades mentales en las que no 
existe control, o sea equilibrio físico y  moral, las ideas afecta 
vas tendrán un poder preponderante, y  se convertirá en ideas 
obsesionantes.

En la normalidad, los estados afectivos existen en menor 
grado, el fenómeno es menos acentuado, y  merced al equilibrio 
físico-moral, se endereza en provecho de una finalidad cons­
ciente.

En ocasiones, somos presa de un estado de ánimo que 
en épocas anteriores produjo en nosotros gran impresión, y  al 
tenerla de nuevo, se reproduce la impresión primitiva. Esto 
es lo que se conoce con el nombre de memoria afectiva.

El proceso psicológico de la m em oria  lógica (1)

La memoria de que entramos a tratar ahora, y  que es 
tema principal de nuestro trabajo, nos parece que no es de muy 
difícil definición, pues aLctfecír memoria lógica estamos dicien­
do que tratamos de la memoria que discurre, que razona, no 
de la memoria que puramente mecaniza. Esta es una memoria 
sustancial, que hace que nosotros retengamos, y  retengamos 
no tan sólo la forma del objeto visto, sino el fondo, la inter­
pretación de lo percibido, en una palabra, para usar el pen­
samiento mismo y  no tan sólo su expresión.

La memoria lógica o de ideas, es algo de mayor impor­
tancia que aquello de que tratamos en el capítulo primero, 
pues ésta adquiere conciencia del hecho recordado; bien pudié­
ramos decir aquí que la memoria lógica tiene puntos de con­
tacto con la inteligencia, ya que esta es facultad de razonar y  
para que un proceso psíquíco sea razonado, para que el juicio 
sea lógico, es preciso que intervenga la inteligencia.

(í) Resumen de Whípple.
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La memoria lógica, como todas las facultades llama­
das anímicas, tienen entre ellas puntos de contacto, forman un 
engranaje que hace que marche bien el complicado mecanismo 
de U psíquís humana.

«La memoria se recuerda asi misma», decía en frase del 
todo significativa un autor, pues sin' que la memoria reflexio­
ne sobre sí misma, no sería posible situar exactamente un 
recuerdo en su lugar; la localización y  el reconocimiento im­
plican el orden, y  el orden implica por necesidad para el espí­
ritu que lo utiliza, una noción de su valor y  de su alcance.

De lo dicho, deducimos que la memoria reflexiva es úni­
camente un tipo de conciencia que implica para ella la posi­
bilidad de adquirir conocimiento de sí misma.

A  este tipo (el señalado), corresponde la conciencia hu­
mana, pero no la mentalidad animal; la prueba es que en el 
comportamiento individual y  social de los anímales, los signos 
notoriamente inherentes a la concieftcía, brillan por su ausencia.

La memoria, en su forma más compleja, refleja la unidad 
y  el orden racional de la vida mental. En esta síntesis, ella 
absorbe a las formas inferiores de memoria que el análisis an­
terior nos ha dado a conocer.

Resumiendo lo dicho hasta aquí, podemos sintetizar di­
ciendo que memoria es la reviviscencia del pasado. Pero es­
ta reviviscencia, según se desprende de los hechos discernidos, 
se concreta en operaciones de diverso valor: repetición basa­
da en una ley biológica, asociaciones propiamente tales, 
evocación completa con elementos incoscíentes y  afectivos; 
en fin, orden racional.

Habiendo descrito en páginas anteriores el proceso psi­
cológico de la memoria, pasamos a tratatar otro de gran im­
portancia e íntimamente relacionado con él, o para decir mejor, 
nos vamos a referir a los factores o leyes que interviene en 
su formación.

Los factores de que vamos a tratar son variables y  un 
tanto obscuros en los diversos individuos, razón por la cual, 
las leyes que regulan la memoria, no son lo suficientemente 
claras.

Para no ser extensos, procuraremos dar tan sólo un re­
sumen de los factores que intervienen en la formación de la 
memoria.

Adquisición o fijación. La adquisición es generalmente 
expontánea, y  decimos generalmente porque hay ocasiones



— 442 —

en que pasa a ser voluntaría; cuando es expontánea, podemos 
fijar ideas elementales y  aún hábitos sin que en esto inter­
venga para nada la voluntad.

El papel fíjatorío de la memoria es ayudado por varios 
factores, entre los cuales ocupa el primer término la atención, 
el interés que pongamos en el asunto; la conexión que ten­
ga el asunto presente con otros pasados, la adaptación a 
nuestro carácter de la cosa que va  a fijarse, también hace 
que la huella que deja sea más profunda; es natural que un 
músico fijará las ideas referentes a su arte con más facilidad 
que un ingeniero, por ejemplo.

La emoción, según del género que ella sea, ayuda a fi­
jar un recuerdo, o por el contrarío, impide su fijación.

La repetición de la idea a fijar es otro de los factores 
que intervienen en la mejor fijación de los recuerdos.

Los intervalos entre unas y  otras ideas también contri­
buyen a la mejor fijación de las mismas; tanto mejor se gra­
ba una idea cuanto más amplios son los intervalos que se­
paran las repeticiones que se hacen para aprender.

La intensidad del recuerdo depende de la mayor o menor 
huella que el acto pasado dejó en nosotros, pues es fácil su­
poner que una cosa se olvida con tanta mayor facilidad cuan­
to menor fue la atención que pusimos para aprenderla, cuanto 
menos afín con nuestro carácter era lo aprendido; es decir 
que las leyes que favorecen al olvido, son las inversas de 
las que favorecen la fijación.

En los actos de la memoria lógica, interviene una serie 
de factores tales como la edad, el sexo, el intervalo de tiempo 
entre la percepción y  la reproducción, la práctica en la fija­
ción de los actos mnésicos.

Edad. Respecto a este punto, muchos autores se han 
dedicado a comprobar su influjo en los procesos mnemónícos; 
para esto han usado tests que a su debido tiempo citaremos.

Binet y  Simón traen la reproducción de dos temas de la 
«historia del fuego» como modelo para los ocho años, seis te­
mas como modelo para los nueve años. Los resultados ex­
puestos después de que leyó a niños de ambos sexos, de nueve 
a catorce años, un cuento que contenía cuarenta ideas, y íes 
pidió que repitieran tres días después, demuestran más bien 
/aríaciones poco manifiestas de un año a otro, no obstante 
el hecho de que intervinieron ochocientos individuos; la prue­
ba fué buena en los niños de nueve años y  óptima en los de
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diez, desmejorando decididamente a partir de esa edad hasta 
los trece años; pero mejorando en los de catorce años.

Los laboriosos estudios de Shaw  y  de Henderson son 
también algo difíciles de interpretar. Sinembargo, parece evi­
dente que debe distinguirse la eficiencia en la primera repro­
ducción, de la efícencía en las reproducciones siguientes. Si 
se llama a la primera capacidad de aprender, y  a la segunda 
capacidad retentiva y  sí ésta se mide con los términos de la 
proporción de la primera reproducción, entonces los adultos 
pueden demostrar que sobrepasan a los niños en capacidad 
de aprender, pero no en capacidad retentiva.

Así en el cuento algo difícil de 324 palabras de Shaw , 
la capacidad de aprender de los niños aumentó, entre el 3o. 
y 9o. grados, de 17 a 42%> y  el de las niñas de 18 a 43%* 
Los niños de hígh school, más o menos de 47°/0; los universi­
tarios no lo hicieron mejor, al paso que los estudiantes en 
curso de verano de Henderson fueron- inferiores a los esco­
lares de 15 a 16 años. En resumen, la memoria lógica, como 
la mecánica, alcanza el máximo cerca de la pubertad, al ser 
medida con la primera reproducción. Esta conclusión está 
enteramente de acuerdo con los promedios obtenidos por Pyle 
en niños de ocho a diez y  ocho años y  en adultos. Los ni­
ños alcanzaron su máxima capacidad a los 13 años y las 
niñas a los 12.

Volviendo a las últimas reproducciones, Shaw  y Hender- 
son convienen en que los individuos más jóvenes tienen tan 
buena capacidad retentiva como los adultos.

La diferencia de los sexos. En este test, lo mismo que 
en el de la memoria, son favorecidas las niñas. La diferencia la 
indican claramente los datos del autor respecto a colegíales, y  
y  Sh aw  constata diferencias similares, pues vió que el creci­
miento de la memoria de ideas es más rápido en las niñas 
que en los niños, y  que el desempeño medio de las niñas es 
más o menos en 4 %  mejor que el de los niños. Los regis­
tros de W essler, de universitarios de primer año en Columbía, 
muestran un promedio de 44 ,5%  P  E para l° s hombres, 
y  de 48 ,2%  P. E., 13,2 para las mujeres. Los promedios 
de Pyle revelan la superioridad de las niñas en cualquier 
edad a partir de los 8 años hasta la madurez. La compara­
ción de Shramm, de 16 hombres y  16 mujeres (estudiantes 
en la universidad de Friburgo) acusa una ligera superioridad 
en favor de las mujeres, aunque las diferencias no exceden a
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su probable error. Las únicas excepciones en este sentido en 
favor de la superioridad de las mujeres, parece que resultan 
del trabajo de Bos y  de Aall. Este dice que las'reproduccio­
nes de las mujeres son por lo común más completas, aunque 
las de los hombres son de más enjundia y  revelan mayor 
poder plástico, más originalidad en su formación.

E l i n t e r v a l o  d e  t i e m p o ,  i a  inserción de un interva­
lo de tiempo entre la presentación y  la reproducción, tiene 
mucho menos efecto en la memoria de ideas que en la me­
moria de impresiones distintas. La experiencia demuestra que 
sí se pide una segunda reproducción después de la primera, 
el promedio de individuos, escribe actualmente más palabras. 
Las palabras de la segunda reproducción son sinembargo 
copias menos exactas del texto original, y  hay una tendencia 
a introducir material extraño, de suerte que muy pecas pa­
labras están subrayadas, y  hay una ligera reducción neta del 
número de ideas reproducidas. En los tests del autor, esta 
reducción fue apenas de 3 °/o al de un* semana. En un 
intervalo de cuatro semanas produce apenas una pérdida de 
8 a 15 ü/0.

A all llega a similar conclusión, después de comparar 
las reproducciones de un cuento largo, directamente después 
de oirlo, y  cuarenta y  o,cho horas después. Los últimos in­
formes fueron más pobres en conjunto, más omisiones y  más 
falsificaciones. Demuestran una fuerte tendencia a los pri­
meros informes, a menudo llegan a ser eufóricos y menos 
precisos, y  a veces, cosas que correctamente se dijeron algo 
vagas en el primer informe, les dan después una lógica erró­
nea medíante explicaciones explícitas y  particularizadas, que 
actualmente son posibles, pero que son incorrectas como in­
forme. Por otra parte, como lo anota A all existe una espe­
cie de post memoria talr que ciertos detalles olvidados, o al 
menos no mencionados, en la reproducción inmediata, surgen 
correctamente en la ulterior. La influencia del intervalo de 
tiempo parece que actúa por modos diferentes en diferentes 
formas de material? por ejemplo los nombres de lugares se 
borran más pronto que las memorias de objetos.

Es asunto de especial interés anotar que la posesión re­
lativa del sujeto permanece prácticamente igual en los tests 
realizados con repetición inmediata o diferida. Símílarmente
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los que aprenden de memoria un pasaje de longitud determi­
nada en corto tiempo, no tienen desventaja en una repetición 
subsiguiente (véase a Ogden y  Pyle N°. 12), aunque las di­
ferencias individuales son por lo común menores en repeticio­
nes subsiguientes que en la prontitud original de aprendizaje. 
De esto se sigue que por lo menos en cuanto se prosigue este 
test, la evidencia experimental no verifica el decir popular «lo 
que fácilmente se tiene fácilmente se va». Henderson descubrió 
que esta correlación entre la capacidad de aprender se esta­
blece mejor computando las ideas y  no las palabras.

M é t o d o  d e  p r e s e n t a c i ó n . Cuando se compara una 
sola audición con la lectura del sujeto (3 minutos), se ve que 
la primera es tan buena como la última para la reproducción 
inmediata, pero la última es mucho más efectiva que la pri­
mera, para la reproducción diferida.

Práctica. Baade que computó losMnformes de 196 ni­
ñas de 12 a 13 años, referentes a lo que dijo un instructor 
en el curso de una serie de demostraciones en física, tuvo por 
resultado que en esas condiciones no hubo mejoras demos­
trables en el trabajo, ya en la sucesión de las tres seríes de 
demostraciones, ya en la repetición de las demostraciones. 
Sinembargo el trabajo de otros investigadores dejan poca duda 
de que la práctica mejora la memoria para las ideas, así como 
también mejora toda forma de actividad psícofísíca. Pero eso 
se debe con toda probabilidad a un adiestramiento especial, 
los altos cómputos (52 contra 40 hasta 47 °/o alcanzados por 
los alumnos de la señorita Aiken, en comparación con el tra­
bajo de niños de hígh school de Worcester).

W ínch ha investigado la posibilidad de cambio de prácti­
ca y  concluye con que «la mejora obtenida por la práctica de 
memoria mecánica de cosas con y  sin significado, va seguido 
de una mejora en sustancia para los cuentos». Arguye que 
este cambio puede ocurrir a despecho de las circunstancias de 
ser, a veces, como en su propio trabajo, bajas o al menos de 
carácter dudoso, las correlaciones entre la memoria mecánica 
y  sustancial. W inch ha investigado también el cambio de 
práctica de la memoria substancial a la eficiencia en la ima­
ginación productiva. Concluye que «los niños adiestrados 
en la memoria sustancial para cuentos llegan a ser por eso 
más aprovechados en la invención de éstos. No se debe la
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mejora a la interpolación del contenido de cuentos aprendidos 
de memoria, sino a cierta comunidad de funciones atomísticas».

Las formas de medir la memoria, usando todos los me­
dios de que hemos tratado, no son lo suficientemente satis­
factorios; los diversos individuos reaccionan de diversas ma­
neras ante el mismo estímulo; aún en chicos normales de la 
misma edad, hemos obtenido resultados del todo dispares.

En claro que la memoria, como todas las facultades, cre­
ce con la edad; en la niñez es más débil, no tiene suficiente 
conexión lógica, los recuerdos son poco persistentes; las im­
presiones vivaces son las que despiertan el interés del niño; 
«la memoria progresa-con la edad, no como simple y  tosca 
capacidad de fijación sino como tejedora racional del material 
representativo».

Los niños, en su capacidad recordativa, están en escala 
inferior a los adultos. La memoria se desarrolla lentamente 
hasta la edad de 13 años; de 13 a 16 hay un aumento de la 
memoria; de los 16 a los 20 el progreso es poco considerable; 
de 22 a 25 años la memoria alcanza su mayor desarrollo; en 
la crisis de la pubertad, la memoria sufre un debilitamiento; el 
viejo tiene buena memoria de los hechos anteriores, vive, po­
demos decir, en el pasado.

Los tests que hemos practicado en los muchachos, mo­
tivo de nuestras investigaciones son los siguientes:

Io. Las tres casas quemadas. (Tests Bínet S . 1908). 
Rev. W allin. 50 palabras, 20 ideas.

Guayaquil, septiembre 5. El fuego anoche quemó tres ca­
sas en la plaza mayor. Tardóse algún tiempo para apagarlo. 
Las pérdidas fueron de cinco mil sucres, y  diez y  siete fami­
lias perdieron sus hogares. A l salvar una muchacha que 
estaba dormida en una cama, un bombero se quemó las 
manos.

2 o. Cómo cMr. Lincoln ayudó al cerdo. (131 palabras; 42 
ideas).

Un día M r. Líncon paseaba a caballo. A l pasar el ca­
mino, víó un puerco caído en un bache. El pobre puerquíto 
ascendía a una parte del camino sobre el resbaladizo banco, 
pero volvía a caer.

Creo que debo bajar y  ayudar a este puerco, piensa Mr. 
Lincoln. Pero estoy puesto mi terno nuevo y  se ensucíárá
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si hago eso. Y o  pienso que dejarle es lo mejor que puedo 
hacer.

El continuó su paseo; cuando casi dos millas adelante 
había avanzado, se díó la vuelta y  regresó. No teniendo en 
cuenta el nuevo vestido, él agachóse y  tomando al puerquíto 
en sus brazos, lo arrastró fuera del cieno.

El flamante vestido fue prontamente destrozado, pero Mr. 
Lincoln decía que había arrojado una pena fuera de su alma.

Importancia de la investigación de la m em oria  
lógica en clín ica psiquiátrica

No cabe duda de que la investigación de la memoria 
lógica tiene gran importancia eni.clíníca psiquiátrica, pues ella, 
según las alteraciones que sufra, nos servirá como termóme­
tro para medir la magnitud del trastorno sufrido por el indi­
viduo enfermo.

Gran parte los trastos mentales van acompañados de 
trastornos destructivos, trastornos que impiden que se ve­
rifiquen de manera normal los procesos biológicos de im­
pregnación, necesarios para que se fíjen las ideas; la fijación 
se hará de manera más o menos mala, según la extensión 
del proceso destructivo que hayan sufrido los centros que de 
este trabajo se encargan.

La memoria lógica es la forma más íntelectualizada, más 
consciente de todos los actos mnésicos humanos, por lo mis­
mo, una alteración de esta función traerá de manera invaria­
ble trastornos de mayor o menor magnitud, según que se 
altere en forma más o menos amplía.

Vimos en páginas anteriores que el funcionamiento de la 
memoria está íntimamente ligado al sistema nervioso, por lo 
mismo, el recuerdo está ligado, por lo general, a la memoria 
de los centros sensoriales y  los recuerdos asociativos a las 
conexiones de neuronas en la amplía superficie de la corteza 
cerebral cuyo estímulo puede encontrarse en las zonas de pro­
yección. Cuando las vías de acceso al circuito asociativo 
han sido atacadas en los diversos trastornos mentales, habrá 
trastornos en la evocación, y  cuando la alteración es en el 
circuito mismo, el recuerdo será abolido de manera definitiva:
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sí la lesión es de los centros sensoriales los recuerdos ele­
mentales de esta índole se destruyen.

El estudio del proceso psicológico de la memoria lógica 
en las diferentes enfermedades mentales, su potencia, debili­
dad; en resumen, sus diversas alteraciones, servirán como 
medio importante de diagnóstico para diferenciar las diversas 
enfermedades, y  principalmente para formarse una idea de la 
gravedad de la enfermedad, de su posible forma de evo­
lución.

La memoria lógica es de gran valor para los juristas, 
pues fácilmente se puede advertir, que un sujeto que tenga 
alterada esta facultad, será o no un individuo juzgable co­
mo la generalidad de los hombres, se podrá o no creer en 
los testimonios que el dé en un asunto determinado.

Por lo dicho, ya podemos inferir que un sujeto con alte­
ración marcada de su memoria lógica, será un hombre que no 
podrá ser tomado como testigo, por ejemplo, ya que estando 
alterada la facultad de discurrir, de formar juicios precisos, lo 
que díga estará sin control, sus ideas marcharán por cualquier 
lado como el agua que no va por un cauce; él puede que nos 
díga muchas cosas, pero todo será sin valor, puesto que los 
centros que dan a nuestros actos el carácter de eficaces, de 
verdaderos, han sido alterados por uno u otro proceso patoló­
gico.

Como en la bibliografía que hemos podido consultar para 
la elaboración de este trabajo, no hemos hallado la descrip­
ción de las alteraciones de la memoria lógica en los diferentes 
procesos morbosos, nos contentaremos con sacar conclusiones 
particulares. Para esto haremos un estudio lo más detallado 
que nos sea posible de los diversos casos observados.

Para podernos entender mejor, pasaremos una rápida 
ojeada a las alteraciones de las características de la memoria.

Las características principales son: la captación o fijación, 
reproducción y  evocación; las modificaciones que pueden su­
frir las características citadas, son cualitativas y  cuantitativas, 
siendo las cualitativas las que nos interesan desde el punto de 
vísta psiquiátrico.

T r a s t o r n o s  d e  l a  f i j a c i ó n . L o s  f a c t o r e s  q u e  i n t e r v i e ­
n e n  e n  la  a l t e r a c i ó n  d e l  p r i m e r  a c t o  m n e m é s í c o ,  l a  f i j a c ió n ,  
s o n  m ú l t i p l e s  y  v a r i a d o s ;  l o s  d e s e n v o l v i m i e n t o s  d e f e c t u o s o s  
d e l  c e r e b r o ,  l a s  l e s i o n e s  q u e  se  l o c a l i z a n  e n  é l ,  e s t a d o s  d e m e n -  
c í a le s  c o n  p r o c e s o s  d e s t r u c t i v o s ,  p r o d u c e n  d e b i l i t a m i e n t o  d e  la
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memoria, disminuyen el poder de adquisición. En fin, la me­
moria, que es una facultad de alta importancia, sufre trastor­
nos que se manifiestan por su escasa plasticidad. Esto se ha 
comprobado en ciertos'estados patológicos mentales, tales co­
mo parálisis general, demencia senil, traumatismos, psicosis 
orgánicas, etc., etc.

Las emociones más violentas, cuando hay trastornos de 
la fijación, entran pronto en el terreno del olvido; por cierto 
que conviene advertir aquí que este olvido es a veces hijo 
más bien de la falta de atención en que la enfermedad colo­
ca al enfermo, que de un trastorno de la fijación propiamen­
te dicho.

El automatismo de ciertos estados patológicos, la inmo­
vilización de la atención alrededor de ciertas ideas fijas, el 
interés por determinado asunto particular, impiden que pueda 
hacerse la fijación .de nuevas ideas,

S i la asociación esta alterada, es natural que esto haga 
también que la fijación no se efectúe; hay cierta pérdida de 
la personalidad: estados crepusculares, confusión mental.

Los factores tóxicos alteran también la facultad de que 
tratamos, pues ellos, afectando las células cerebrales, hacen que 
la memoria sufra alteraciones de m ayor o menor magnitud.

A l alterarse la fijación es claro que consecuencíalmente 
se alterarán la evocación, conservación y  reconocimiento.

Entre los trastornos de la evocación, los principales es­
tán formados por el grupo de las amnesias; este grupo incluye 
muchas variedades que brevemente citaremos a continuación: 
las principales son la anterógrada y  la retrógrada. La prime­
ra consiste en la incapacidad de formar recuerdos, también 
— en este caso— el enfermo está incapacitado para formar 
nuevos recuerdos. Los enfermos que sufren esta alteración 
se comportan como conscientes o casi conscientes. La altera­
ción es 'debida a una insuficiencia, a la incapacidad de con­
vertir una percepción en un recuerdo. Esto se observa en 
casos de epilepsias, confusión mental, en los histéricos y  trau­
matizados.

Hay ocasiones en que una emoción violenta, una preo­
cupación afectiva, producen la amnesia; cuando la amnesia no 
es marcada, basta la voluntad para hacerla desaparecer.

Perdido el recuerdo, es lógico concluir con que el reco­
nocimiento no es posible.
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La amnesia retrógrada consiste en la pérdida de los re­
cuerdos fijados. Para los clásicos, los recuerdos que primero se 
pierden son los que tienen más cercano su día de fijación, 
persisten los más antiguos que por lo mismo habrán dejado 
huellas más profundas. El recuerdo es un acto nada senci­
llo, es un juicio que se hace sobre la imagen en el tiempo; 
aquí se supone una potencia constructiva.

La evocación es, pues, el poder de construir el pasado, 
de orientarse en el tiempo, de adquirir desinterés por lo pre­
sente para poder trasladarse a lo que pasó.

La amnesia puede ser transitoria o permanente; el olvido 
de los grandes recuerdos pasados, trae como conclusión la 
destrucción de la personalidad.

Antes de entrar a citar las conclusiones a que hemos 
llegado como resultado de nuestras investigaciones, creemos 
del caso hacer conocer la técnica que hemos adoptado para 
nuestro estudio.

T é c n i c a  s e g u i d a . Para el examen de la memoria, exis­
te una serie de sistemas, pero nosotros hemos adoptado el 
tipo de test que lo que transcribimos más abajo. Este test 
difiere de los otros, en dos aspectos: en primer lugar, se usa 
un material relacionado, significativo, en vez de una serie de 
impresiones dispares; vep segundo, la reproducción exacta, ver­
bal, de la presentación original. En otras palabras, este 
test mide la memoria lógica o memoria de la substancia, en 
vez de la memoria de aprendizaje en coro, o memoria me­
cánica.

Mientras en principio, la actitud tomada por el sujeto 
frente al test de memoria para ideas es claramente diferente 
de la que toma frente al test de memoria para impresiones 
inconexas, en la práctica, no siempre es posible diferenciar 
estas actitudes en los tests conforme son actualmente apli­
cados. De este modo Bínet y Henri, y  después de ellos, 
Míss Sharp, manejaron los tests de memoria de sentencias, 
en estos test, las sentencias van de la corta a la larga, 
y  de la fácil a la difícil. Una sentencia corta, fácil, p. ej. 
una sentencia de once palabras, es casi invariablemente inter­
pretada por el sujeto como un test visiblemente referido a la 
memoria verbal, y  la reproducción es en el fondo una evoca­
ción en términos verbales (principalmente verbales auditivas).
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De otro lado, una sentencia larga y difícil, p. ej., una sen­
tencia de 86 palabras, cuando es oída o leída, pero sólo una 
vez, debe ser reproducida en esencia, no verbalmente, y  la 
evocación, para la mayoría de los sujetos al menos, es una 
evocación por el significado, una reproducción de la substan­
cia del material presentado.

Es evidentemente preferible mantener separadas estas dos 
diferentes formas de test de memoria, con sus dos diferentes 
actitudes correspondientes. El material de los tests presentes 
es, en consecuencia, suficientemente largo para impedir la 
evocación verbal.

Los propósitos del test son similares a aquellos de los 
. otros test de memoria; a saber: determinar las diferencias in­

dividuales en la eficiencia de la memoria, en relación con el 
sexo, la edad, el ejercicio, la aptitud nativa, etc., etc.

De los muchos test llegados a nuestras manos, hemos 
preferido el de la estatua de marmol, ttest que hemos aplicado 
a todas nuestras observaciones.

El test de la estatua de mármol, es como sigue:

Un escultor joven / trabajó / muchos años / esculpiendo / 
en m árm ol/ blanco/ la estatua/ de una mujer bella./La está- 
tua resultaba más hermosa / cada día / tanto que / una vez, 
una mañana / el escultor la dijo: / ‘"daría yo / todas las cosas / 
del m undo/por que v iv ie ras/ y  fueses mí mujer."' / Precisa­
mente, en aquel momento, / el reloj díó / las doce, / y  la pie­
dra / fría / comenzó a calentarse. / Las mejillas se sonrojaron, / 
el pelo se obscureció / y  los labios se movieron / La estatua 
descendió/y él quedó satisfecho. / Vivieron felices/ juntos / 
algunos años, / y  tuvieron tres hijos / muy bellos. / Un día, / 
el escultor / estaba disgustado; se encolerizó / sin causa, / y  
llegó a golpearla. / Ella lloró; / dió un beso / a cada niño / y  
otro a su marido; volvió / al pedestal / y  poco a poco / fué 
enfriándose, / palideciendo / poniéndose rígida, / cerró los ojos; 
/y cuando el reloj/díó la medía noche / quedó convertida/ 

en una estatua / de mármol / blanco / , puro, / como había si­
do / años antes, / y  no pudo oír / el llanto / m de su marido / 
ni el de sus hijos. / .

Este test tiene J72 palabras y  65 ideas o detalles. *
Este test lo hemos hecho leer a todos los sujetos de nues­

tra observación, para luego hacerles escribir lo que de él habían
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recordado, y  de esto deducir, por el porcentaje de ideas re­
cordadas, la capacidad en que se encuentra la memoria a 
examinar.

Por cierto que en algunos casos observados, hemos dado el 
papel para la transcripción de lo que recuerdan, algunas ho­
ras después de la lectura, y  en otros al día siguiente: en cam­
bio a otros no les hemos leído, sino que les hemos hecho leer 
a ellos mismos.

Para algunos autores lo más acertado para la calificación, 
es graduar por puntajes, así 5 ó 10 para una reproducción 
perfecta, .en el sentido de que estén todas las ideas con sus 
palabras propias o con equivalentes.

Entrando a las observaciones que hemos practicado en* 
diversas enfermedades: esquizofrenia, epilepsia, psicosis ma­
níaco-depresiva, etc., hemos hallado resultados algo diferentes, 
aún en la misma enfermedad, según el período en que se 
encuentre.

Empecemos por la epilepsia. N.° 1.°: leimos al enfermo «la 
estatua de marmol» por dos veces, pero casi en seguida de la 
segunda lectura, el paciente tuvo un acceso. Le dejamos, y  
volvimos algunas horas después que el acceso había pasado, 
obteniendo como resultado, que el enfermo no conservaba nin­
guna de las ideas del trozo leído. (Caso de la sala de al 
Virgen, en el Hospital San Juan de Dios).

De los casos estudiados en el manicomio de esta capital, 
se deduce que en epilepsia, a veces está del todo disminuida, 
otras algo conservada, y  en algunos ha desaparecido del todo 
la capacidad de fijación.

Pot lo observado en el caso citado y  en otros que anota­
remos después, se comprueba que la amnesia es uno de los 
síntomas psíquicos de m ayor importancia en dicha enferme­
dad; cuando aún no hay síntomas demenciales, el epiléptico 
ya sufre de amnesias.

En ciertas esquizofrenias, se encuentra la memoria per­
fectamente conservada, en otros disminuida y  en algunos anu­
lada, según el período.

m
En los casos de psicosis maníaco depresiva, entre los 

observados por nosotros, el resultado es del todo nulo: aunque 
creemos que cuando estén un período de relativa tranquilidad, 
bien puede suceder que se obtenga un resultado más ó menos 
positivo.
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En la demencia senil, sí bien el sujeto conserva su tra­
to, el debilitamiento intelectual se transparenta á poco menester; 
en los viejos es dífícíl la adquisición de recuerdos nuevos, parece 
que ellos se reconcentran en su pasado, que las impresiones 
nuevas no dejan huella en sus cerebros. Por cierto que el 
recuerdo del pasado también tiene su límite, ya que sí persiste 
por algún tiempo, entra a una fase de desaparición con el 
correr del tiempo; esta fase de desaparición comienza con los 
recuerdos más débiles, con los que menos huella dejaron al 
imprimirse; el enfermo a veces es lúcido, pero otras, fabula, 
como si quisiera suplir con esto la deficiencia de que es 
victima.

En los paralíticos generales no hemos podido observar 
los trastornos que se producen en la memoria lógica, por no 
haber tenido sujetos afectos de esta enfermedad; sínembargo, 
como en esta afección la inteligencia sufre, un déficit, sobre 
todo en la reproducción, creemos que en estos- enfermos también 
sufre alteraciones la memoria lógica. El grado de alteración 
será paralelo a la gravedad de la lesión.

Por lo que^a la esquizofrenia se refiere, sabemos que la 
inteligencia se encuentra conservada, pero hay en ellos con 
frecuencia una idea obsesionante, un apego al egocentrismo, 

"razón por la cual, a veces, su memoria reacciona y otras no.

Casuística

Nombre Diagnóstico Ideas i Palabras

A . M. Esquizofrenia 65/65 . 
por ap.

62/172

H. C. t t 6/65 57/172
A . P. t t

• 0/65 0/172
A . M. t t 1/65 15/172
A . C. t t 65/65 

por equív.
84/172

L. E. t t
1

65/65
por equív.

97/172

L. B. t t

\
65/65 

por equív.
170/172

P. G. t t 10/65 70/172



— 454 —

Nombre Diagnóstico Ideas Palabras

E. F. Esquizofrenia 6/65 50/172
E. C. 60/65 128/172
E. B. Paranoia 13/65 57/172
R. D. Psíc. man. dpva. 0/65 15/172
I. R. t t  t t  t t 0/65 0/172
R. Ch. t t  t t  t t 0/65 0/172
E. A . t t  t t  t t 0/65 10/172
E. R. t t  t t  t t 4/65 20/172
C. Q. t t  t t  t t 8/65 40/172
F. D. Epilepsia 0/65 0/172
H. B. t t 0/65 0/172
H. C. t t 16/65 48/172
S . V . t t 3/65 21/172
L. L. t t 2/65 15/172
E. T . t t 65/65 

por equív.
64/172

C. C. t t 0/65 8/172-
T . V . t t 5/65 25/172
C. L. t t 0/65 0/172
S . R. 1

t t 62/65 83/172
E. P. t t 1/65 2/172
G. V . Confusión mental 65/65 

por equív.
116/172*

J. E. 
L. R.

»
Demencia senil

3/65 21/172

El análisis rápido de este cuadro permite ver que es la 
esquizofrenia la que da un rendimiento más satisfactorio (60u/o) 
en esta prueba, al contrario de las otras afecciones, en que el 
resultado sólo es satisfactorio por excepción, confirmando así, 
por ejemplo, las observaciones de W allín en la epilepsia.
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C O N C L U S I O N E S  . •

1.°— Las alteraciones de la memoria lógica, en las afeccio­
nes mentales que hemos examinado, son acentuadísimas, ex­
cepto en la esquizofrenia (fuera de la fase demencíal).

2.°— En los mismos estados patológicos, se acentúa con 
los progresos de la enfermedad.

3.°— Los grados de alteración de la memoria lógica pue­
den servir como medios de diagnóstico y  pronóstico.

4.°— En las psicopatías, las alteraciones de la memoria 
casi nunca faltan.

5.° -En general, es más segura la memoria de ideas que 
la de palabras.
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El cálculo elemental en los Psicópatas

Asociación controlada: cálculo

Antes de exponer la técnica seguida para la investiga­
ción de este fenómeno psicológico en los alienados del Hos­
picio de esta ciudad, creo necesario algunas ideas relaciona­
das con este tema, a fin de tener una base suficiente para la 
interpretación de los resultados obtenidos por la aplicación del 
correspondiente test de cálculo.

A sociación de ideas

La asociación de ideas es un fenómeno psicológico que 
comprende a todo proceso cerebral por el cual la producción 
de una idea acarrea necesaria, pero no fatalmente, la produc­
ción de otras ideas que alguna relación guardan con aquella.

La escuela inglesa llama asociación de ideas al principio 
con el cual se explica la sucesión de estados mentales. El 
primer estado es producido por algún estímulo externo o in­
terno, y  los restantes son estimulados, cada uno, por el estado 
mental anterior.—Esta asociación es para ella la ley general 
que liga los hechos psicológicos y  crea la personalidad. Por 
idea entiende: una sensación continuada que perpetúa un ob­
jeto ‘o un hecho en nuestra mente; por sensación entiende el
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i solo hecho primitivo e irreductible que produce esta idea. Sos­
tiene que por la percepción encuentra la mente la diferencia 
de los objetos que nos rodean y  que ella es el primer acto ín- 
tectual. El segundo acto intelectual es, dice, la percepción de 
analogías de objetos o hechos separados en el tiempo y  en 
el espacio; esta analogía encontrada nos permite clasificarlos 
y  luego por otro fenófneno psíquíco guardarlos en nuestra 
mente, para que después a favor de ellas tenga lugar un fe­
nómeno de asociación.— El poder asociativo de dos hechos 
mentales interiores es, en el individuo, efecto de la repetida 
observación de dos fenómenos que se suceden o que se re­
lacionan en el mundo exterior por una ley de causa a efec­
to o por una coincidencia arbitraría. Para esta escuela, tal 
poder asociativo se hace habitual por virtud de la herencia 
que nos lo trasmite ya formado, de ahí que como fenómeno 
psicológico le considera hereditario, pero hay que tener pre­
sente que su calidad e intensidad en cada paso particular 
depende también de nuestra propia experiencia.

En resumen, la asociación de ideas se verifica automá­
ticamente y  al parecer inconscientemente en algunas ocasio­
nes; digo al parecer, porque sí en el momento en que se produ­
ce una idea asoman otras en nuestra mente, éstas se adqui­
rieron conscientemente y  se hicieron expontáneas sólo a favor 
del hábito.

* ,-4*
Generalmente eKfenómeno se inicia por una sensación, 

pero en ocasiones no podemos determinar el estímulo, y  la 
primera idea, antes que provocada, parece expontánea.

Comunmente del estímulo se pasa a la idea, de ésta a 
otras ideas, con lo cual el proceso asociativo se ha verifica­
do, pero para que lo conozcamos es menester que se tra­
duzca en algún acto (siempre que el fenómeno lo estudiemos 
en otra persona). Esta extensión de una idea a otras resulta 
de la solidaridad anatómica que existe entre las diferente cé­
lulas cerebrales, medulares y  ganglíonares comunicadas por 
medio de fibras de asociación y  de proyección.

Para que haya este encadenamiento de ideas es necesa­
rio, por consiguiente, de dos elementos: 1°., sensaciones que 
perciba el sujeto y  2o. imágenes nemónicas latentes de sensa­
ciones pretéritas personales y  que el mismo sujeto sea capaz 
de elevarlas sobre el umbral de la conciencia para que' co-
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bren vida y se entrelacen con las sensaciones y  percepcio­
nes. (I)

Estos dos factores son pues el material con el que tra­
baja la asociación de ideas, que así queda supeditada a los 
fenómenos sensoriales y  sensitivos y  al proceso de la me­
moria en general.

El estímulo forma o evoca la primera idea; este estímulo 
puede ser igual, semejante o diferente a las imágenes o ideas 
latentes de nuestro arsenal psíquíco. Según esto, el fenóme­
no se inicia por un reconocimiento, por un recuerdo o por 
una reminiscencia, fenómenos todos, que requieren asociación 
de ideas. El reconocimiento consiste en referir dos o más 
percepciones a la identidad objetiva que las engendra; estas 
percepciones pueden estar separada en el tiempo y  su aso­
ciación entraña memoria, o pueden coexistir en el tiempo y  
la asociación sólo entraña comparación. En el primer caso 
se entrelaza la percepción reciente con»-otra u otras que es­
taban latentes en nuestra mente y  que fueron despertadas por 
aquella. En el segundo caso la comparación no entrelaza 
ideas anteriores y  no requiere memoria por lo tanto.

Para tener conciencia de este recuerdo, no basta que 
reaparezcan las imágenes o ideas por el juego automático 
de la asociación; es preciso que exista en nuestra mente al­
go que siendo lo mismo bajo distintas percepciones, por su 
persistencia podamos referirlo a la misma realidad objetiva.

Un mismo estímulo aplicado a diferentes sujetos o al 
mismo individuo, en diferentes condiciones, puede llevar a ac­
tos que indican una asociación simple y  expontánea o a ac-

(t ) Por el reducido espacio de que disponemos y  porque sus con­
clusiones no se encuentran aún generalmente aceptadas, no nos es po­
sible hacer una exposición sumaría de la Gestalt- Theorie, que tanto 
priva en ciertos medios científicos. Sinembargo, a quienes se interesen 
por ella, nos permitiríamos recomendarles la colección de trabajos de 
Kofffca, Morris Ogden y  Rígnano, publicada por las ediciones de la 
Lectura de Madrid, bajo el título de «La Teoría de la Estructura». 
A llí se podrá apreciar, por ejemplo, que difícil es comprender el concepto 
de Wertheimer a cerca de los procesos asociativos: «la causa necesaria 
y  suficiente para la formación y  operación de una asociación, es una 
conexión originaria exístencial, la mera coexistencia de a y  b, que le da 
a la una la tendencia a reproducir la otra. La significación, lejos de 
ser considerada como la condición de la asociación, se explica por la 
labor de las asociaciones, que en sí mismas, no tienen significación».
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tos de una asociación inteligente, que crea nuevos lazos de 
unión entre las ideas y  que implica ante toda imaginación.

Puede suceder que un estímulo que produce una idea o 
imagen no evoque expontáneameníe un recuerdo que se de­
sea, es decir sí es incapaz de excitar una asociación perfecta 
que traíga el reconocimiento de un objeto o fenómeno, pro­
duciéndonos sólo una idea vaga que nos causa la impresión 
de que existe una laguna nemónica; entonces entran en juego 
la razón y la voluntad para llenarla y  completar el recuerdo, 
imprimiendo a la asociación sensitiva una especie de movi­
miento' discursivo que llega a remedar el razonamiento, pa­
sando la mente, progresivamente, de lo conocido a lo desco­
nocido y  constituyendo lo que algunas escuelas filosóficas 
llaman reminiscencia. La reminiscencia no es pues un enca­
denamiento puramente empírico de imágenes, sin ninguna 
trabazón lógica de ideas; por lo contrarío, esta serie de ímá- 
gínes o ideas, para producirse, requiere la intervención de fa­
cultades superiores a las sensitivas y  sensoriales y  por esto 
van entrelazadas con verdaderos razonamientos y  actos de 
voluntad que provoca éstos. La mente escoge entre las ímá- 
gínes o ideas que se presentan automáticamente por asociación 
habitual o determinada por estímulos, aquellas que guardan 
conexiones naturales con las anteriores y  crea al mismo tiem­
po otras conexiones artificiales, pero lógicas, hasta llegar al 
recuerdo apetecido. ^

En resumen, en todo^acto de recuerdo, reconocimiento o 
reminiscencia hay un proceso de asociación de ideas.

Esta asociación puede ser natural o arbitraria, según que 
el lazo de unión provenga del que tienen las cosas y  los fe­
nómenos en la naturaleza o del imperio líbre de la voluntad 
y  la imaginación. En el primer caso se comprende que de­
pendiendo el orden ideal del orden real, es natural que las 
ideas se enlacen de un modo semejante, al modo como los 
objetos y  fenómenos se relacionan en la naturaleza. En el 
segundo caso, nadie puede negar que la asociación arbitraría 
o líbre a ;veces permite hacer enlaces con signos arbitrarios 
de ideas y  fenómenos que nada tienen de común y  que son 
producto ante todo de la imaginación.

Verificada la asociación de ideas, puede permanecer des­
conocida porque no se traduce por ningún acto. Un acto 
cualquiera es pues el que nos permite conocer el fenómeno 
psicológico, pero para medir su calidad e intensidad debemos
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tener en cuenta un sinnúmero de contingencias que pueden 
enseñarnos, siendo la principal, la proveniente del estado afec­
tivo de la persona que en muchas ocasiones es causa para 
que el hecho real no corresponda al contenido psíquico 
mental.

A l aplicar un test destinado a estudiar el fenómeno de 
la asociación de ideas es, pues, necesario tener muy en cuen­
ta este factor para procurar eliminarlo o hacer las correccio­
nes del caso. Luego es necesario que los resultados se ex­
presen en una forma indiscutible, que no admita ningún fac­
tor subjetivo por parte del experimentador.

El cálculo aritmético elemental, que no consiste sino en 
una serie de operaciones por las cuales se viene en conoci­
miento de cantidades incógnitas ligadas a otras conocidas por 
relaciones, se presta pues para controlar con corrección los 
resultados obtenidos.

Luego el test de asociación controlada es eficaz para juz­
gar de este fenómeno psicológico, pero cuando se va a aplicar 
a sujetos normales y cuando el proceso asociativo^ se va a 
medir simplemente por la calidad del trabajo. S í el mismo 
proceso deseamos medir también por la cantidad de trabajo, 
habrá que hacer una corrección especial en cada caso, eli­
minando todos los factores de técnica externa, como son ejer­
cicio, fatígatíbilidad, voluntad, interés, etc.

Es también indispensable tener en cuenta que de acuerdo 
con la preparación de los sujetos, los resultados expresados 
pueden obtenerse previo un fenómeno mental de recuerdo, de 
reminiscencia o de memoria lógica, por lo que la cantidad de 
trabajo variará extensamente en cada caso.

Finalmente, debemos no olvidar que los números, como 
tales, es decir sin ninguna especificación, son conceptos sub­
jetivos y  cuyos lazos de unión se han creado medíante un 
convenio que hace de los números simplemente un símbolo 
sin especificación y  que por lo mismo, en un sujeto no fami­
liarizado con la aritmética, para tener un valor real necesitan 
objetivarse (en el ábaco o en los dedos se enseña a contar 
a un escolar, o con ellos cuenta el no ilustrado en aritmética).

Puede suceder que el fenómeno mental puesto en juego 
por un test de cálculo se realíce correctamente y  sin embargo 
sus resultados son falsos. Hay que tener en cuenta que no 
todo acto corresponde al contenido psíquico que lo engendra.
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La evocación de un contenido mental determinado puede 
fallar por varías causas: (J°. por ir la corriente psíquica por 
una falsa ruta, falsedad que puede ser conocida o desconocida 
para el sujeto. 2o. Por haberse perdido su imagen en la 
memoria (olvido por debilidad mental, por falta de atención 
o por una idea obsesionante que cierra la receptividad mental). 
3o. Por haberse obstruido el paso hacía el recuerdo. En 
estos tres casos, el transtorno que hace falsear los resultados 
reside en la imagen mismo y  en su forma de preparación para 
ser evocado.

* En otros casos el transtorno radica en el acto de la evo­
cación, en la intención de reproducir el recuerdo. Todas las 
imágenes e ideas necesarias para llegar ai resultado apeteci­
do, están a punto de ser evocadas, pero su reviviscencia se 
hace con gran trabajo. La voluntad no tiene fuerza suficien­
te para dar alcance al contenido mental. Aquí se habla de 
una parálisis de la asociación; el tema aparece claro en la 
conciencia, el acto tiene un objetivo bien determinado, pero 
para ejecutarlo es necesario desplegar una energía psíquíca 
superior'a la normal. En este caso i no hay una perturba­
ción de la coordinación de ideas, sino disminución de la in­
tensidad de la función volitiva. Esta disminución puede ser 
sólo aparente (por intranquilidad, capricho, distracción, obse­
sión, preconceptos, fa lta re  interés).

Pueden también falsear los resultados por un fenómeno 
contrarío al de la parálisis de la asociación, es decir por au­
mento de la rapidez de las asociaciones, por confusión de 
ideas que establece correlaciones arbitrarías, etc.

De todo lo expuesto se deduce que el resultado correcto 
de un problema requiere: Io. que el sujeto reconozca el estí­
mulo, que se dé perfecta cuenta de él; 2o. que las asociaciones 
puestas en juego sean correctas; y, 3o. que el acto volitivo  
corresponda al contenido psíquico; y, 4o. que la manifestación 
del acto se haga por fenómenos de la misma significación 
para todos.

Sí el problema propuesto necesitara la intervención de la 
memoria lógica, sus resultados, para ser correctos, necesitarían 
provenir de un raciocinio bien trabado. Este raciocinio está 
trastornado en la imbecilidad, en la idiocia, en la destrucción 
de la personalidad, casos todos éstos en los que el experimen­
tador no puede proponer el problema.
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La memoria lógica interviene cuando por la naturaleza 
del problema su resolución requiere un verdadero acto de in­
teligencia (acto de inteligencia es: «Un proceso mental susci­
tado por un defecto de adaptación y  destinado a readaptar 
resolviendo la situación problemática ante la cual se encuen­
tra un individuo». (Claparéde). Este acto requiere una pre­
gunta para adquirir conciencia de esa adaptácíón y de» su 
sentido; una hipótesis para la investigación de los medios de 
readaptarse; y, la comprobación en la que se pone a prueba 
los medios ideados por la hipótesis.

Algunas consideraciones sobre el test em pleado

í

«La solución de problemas aritméticos sífttples de adición, 
substracción, multiplicación y  división, puede ser considerada 
como dependiente, en especial, de la seguridad y  rapidez con 
que son ejecutados los procesos apropiados de la asociación. 
El cálculo es pues un test de asociación controlada en el que 
solamente una consecuencia o resultado es correcto». (W hí- 
pple).

En esta prueba están comprendidas numerosas activida­
des subsidiarias. S í la resolución de los problemas se hace 
por escrito, a más del problema asociativo, será menester aten­
ción, comprensión, actividad visual, actividad motora, etc. Sí 
los resultados son dados medíante el cálculo mental, se añadi­
rá una labor adicional que tiene por objeto el mantenimiento 
en la mente del problema propuesto y de los varios pasos que 
se dan para su resolución.

Aplicado a sujetos normales o anormales, el rendimiento 
bruto que se obtíene^depende de la actitud del sujeto para la 
prueba, de su entrenamiento, de su interés, de su fatigabilidad, 
etc. Sus resultados pueden variar en un mismo sujeto por­
que alguna o muchas de las condiciones requeridas para su 
resolución están modificadas en calidad o en cantidad. Los 
resultados obtenidos son un buen índíce, para juzgar de la 
mentalidad, sí los sujetos que lo resuelven son normales. En 
los anormales los resultados tienen un valor distinto, y  sirven 
más bien para juzgar de su rendimiento mental; rendimiento 
que habría que investigar con qué factores está de acuerdo.
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El test en sí mismo puede ser apreciado objetivamente 
por un procedimiento psíco - cronométrico. Sus resultados 
para dar una idea precisa sobre la aptitud que pone en juego, 
pueden ser reducidos a una escala de percentíles, o también 
pueden referirse a una escala de edades. Como depende de 
procesos psíquicos poco influenciados por la edad creo que, es 
preferible eváluarlo por una escala de percentíles.

Técn ica  de la prueba

Sujetos sometidos al examen:
Arízaga Luque, Joaquín Egas, Rubén Galárraga, Flores- 

milo Espinosa, Rafael Velasco, Eduardo Barreto, Zambrano 
Dávalos.

Alberto Bedoya, Samuel A . Muñoz, Enrique Betancourt, 
Antonio Padilla, Floresmílo Delgado, H. Bonilla, Joaquín 
Anda, Floresmilo Maísíncho.

Federico Astudíllo, Gerardo Villota, Cevallos Monge, Se­
gundo Ortega. José A . López, Eduardo Latorre, Segundo 
Godoy.

De todos estos sujetos he obtenido una resumida historia 
clíníca, y  me he informado de su grado de ilustración. A  cada 
uno le he hecho"reconocer números y  resolver operaciones 
elementales. Esto me ha permitido conocer que todos cursa­
ron la escuela primaría y  que pueden resolver los problemas 
del test adjunto. Luego les he distribuido en tres grupos en 
la forma que índica la lista anterior.

Con las indicaciones necesarias sobre el test, he trabaja­
do un día con cada grupo en la siguiente forma:

J°. Repartición del test indicándoles que escribieran su 
nombre.

2o. Han comenzado la prueba escrita a la voz de «Em­
pezar». Terminado el tiempo indicado para cada prueba, les 
he ordenado ponerse de pié.

3o. Recogidos los tests, he llamado a los mismos suje­
tos por orden de la cantidad de trabajo realizada en la prueba 
escrita, y  les he sometido a la prueba oral.
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J°. Suma: para la prueba escrita, cinco minutos; para 
la prueba oral, tres minutos.

2o. Resta: iguales tiempos.

3o. Multiplicación: para la prueba escrita, doce minutos; 
para la prueba oral, cinco minutos.

4o. División: para la prueba escrita, 10 minutos; para la 
prueba oral, cinco minutos.

Estos son los tiempos necesarios para que un adulto nor­
mal, con una ilustración y  una falta de ejercicio semejante a la 
de los alienados, resuelva el ciento por ciento de las operacio­
nes propuestas y  sin ninguna equivocación. (I)

Los resultados obtenidos se indica en los cuadros núme­
ros I y  2.

C u a d ro  N°. I: Contiene el nombre de los sujetos, colo­
cados de acuerdo con el rendimiento medio que han obtenido 
en todas las pruebas.

Contiene también el número de operaciones resueltas por 
cada uno tanto en la prueba oral como en la escrita.

Se índica además el número de resultados correctos y  de 
resultados falsos dados para cada uno.

Los resultados escritos al azar no han sido tomados en 
cuenta ni para el cómputo de la rapidez.

En este mismo cuadro se indican las particularidades ob­
servadas en cada uno de los sujetos examinados.

C u ad ro  N°. 2: Contiene el nombre de los sujetos, orde­
nados de acuerdo con un promedio del tanto por ciento de 
operaciones resueltas y  del tanto por ciento de operaciones 
correctas.

Tiem pos para cada prueba:

(J) De las diversas técnicas propuestas para la determinación de 
la rapidez del cálculo, hemos preferido la de Galli, que tan buenos re­
sultados da al estudiar el rendimiento de los escplares. Nuestra pre­
ferencia se explica porque dada la sencillez de la prueba, parecía más 
adecuada para enfermos mentales.

Lo mismo diremos respecto del método utilizado para apreciar el 
resultado de las pruebas.
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Para cada prueba de suma, resta, etc. tanto oral como 
escrita, se indica el tanto por ciento, T , de operaciones resuel­
tas o coeficiente de rapidez del sujeto; el tanto por ciento, CM, 
de operaciones mal hechas o sea el coeficiente de error; y  el 
tanto por ciento, CB, de resultados correctos o coeficiente de 
perfección.

Estos tres coeficientes comparados con los tres coeficien­
tes que se obtienen del adulto normal ya indicado, nos per­
miten juzgar con precisión del rendimiento mental de cada uno 
de los alienados, pero no del estado mental de los mismos en 
toda su pureza y  menos aún de su proceso de asociación.

De la revisión de los cuadros indicados se deduce:

Io. Que ninguno de los sujetos examinados alcanza el 
valor que se obtiene de un sujeto normal.

2o. Que en tpdos ellos encontramos un coeficiente de 
error que nos indica que se separa de la normalidad. Esta 
incapacidad no debemos traducirla por falta de aptitud para 
la prueba, porque como indican las particularidades anotadas 
en el cuadro N°. 1, en cada sujeto los resultados parecen fal­
sear de acuerdo con estados afectivos o volitivos de cada v  
sujeto, antes que de acuerdo con el proceso mental juzgado 
en toda su pureza. Es de preveer que sí se eliminaran to­
das las contingencias.que acompañan a la resolución del test, 
los resultados variarían.

3o. Ninguno de los coeficientes obtenidos para cada su­
jeto puede indicarnos con precisión el grado de su anormali­
dad mental, ya que para cada operación y  para cada vez varían 
dentro de limites bastante amplios. Esta variación no está 
de acuerdo con condiciones extrínsecas de la prueba, puesto 
que todas han sido realizadas en idénticas condiciones y  de­
ben por, lo tanto, atribuirse a fenómenos intrínsecos del su­
jeto.

4o. El test, por todas las consideraciones anteriores, creo 
que es buen medio para conocer sí un sujeto está en el límite 
de lo normal o de lo anormal, es decir para ayudarnos a de­
clarar de alienado a un sujeto. S í se hubiera establecido un 
test de asociación controlada para alíenadps, se podría también 
indicar con precisión el grado de desvío del sujeto,
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5o. Los esquizofrénicos cometen siempre los mismos 
errores. (I)

Los epilépticos resuelven la misma operación unas veces 
bien y otras veces mal.

El pequeño número de sujetos examinados no permite 
que nosotros construyamos una prueba standard. Con los 
resultados indicados no me ha sido posible obtener una curva 
de probabilidades, siguiendo la técnica indicada por Claparéde.

(1) A  este respecto, suscribimos la conclusión del Dr. Sierra, se­
mejante a la que recién sostiene Sossets «A  estarse a nuestros ensayos, 
parece colegirse que esta presunta memorias de los D. P., es más apa­
rente que real».
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