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PROLOGO

La iniciacion de cada nuevo curso universitario origina en
el espiritu del profesor un confljcto intimo de los mas graves.
Parece como que la constelacién juvenil recién llegada, con
panoptica vision, conociera de antemano los vericuetos de la
asignatura, las opiniones magistrales, las dificultades solventa-
das en el curso de los trabajos de los afios anteriores y, en
consecuencia, pidiera para si alguna originalidad, sea ésta un
rumbo, una duda, una rectificacion o una esperanza.

Por lo mismo que se trata de materias de especializacion,
aun sin técnica definitiva, el profesor, ante tal estimulo, impal-
pable pero evidente, experimenta al par que ese conflicto, la
fruicion de la proxima iniciativa. Y emprende animoso la
tarea, comprendiendo que a su vera alientan espiritus fogosos
y robustos, prontos a seguirlo por senderos dificiles, 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 conmociéon catedratica —la llamaremos asi—
son los trabajos que siguen.

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

i°.  La iniciaciéon en las practicas de investigacion (Asi
ddbamos oportunidad para que se hiciera méas ostensible la
aptitud de cada uno, y a lo mejor se despertaba alguna vo-
cacion).



20. La revision, aunque en pequefia escala, de los re-
sultados obtenidos por investigadores. extranjeros, en ciertos
casos muy distantes de nuestra realidad.

30. La vulgarizacion de los problemas neuro-psiquidtri-
cos que con frecuencia son ignorados por muchos profesio-
nales, razén por la cual aun susbisten opiniones absurdas y
francamente perjudiciales para el enfermo.

40. La elaboracion de sintesis uatiles para los médicos
generales y seguramente beneficiosas para los que trabajan
fuera de los centros universitarios del pais.

50. La formacion pausada de un texto, con base de ob-
servaciones originales y redactado por varias generaciones de
estudiantes.

60. La permanencia de un estimulo que les obligue, a
los que lleguen posteriormente, a superar los frutos de hoy.

70. La preferencia, en la consulta bibliografica, para los
trabajos hispano americanos, en los que amenudo se encuen-
tra aliento creador.

80. Y la necesidad de la colaboracion con otras catedras,
si se quiere intentar un esfuerzo de alguna importancia.

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

Vayan estos trabajos hasta el publico. Los especialistas
no encontraran en ellos, es cierto, mayor novedad; pero cuan-
tos se interesan por la cultura cientifica y universitaria del
agro nacional, podran apreciar que las actividades de nuestra
Facultad no se encuentran colapsadas y que la Universidad
atiende por igual a la preparacién profesional y a los proble-
mas sociales que jamas seran resueltos en forma conveniente
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sin la intervencion 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 cientificas.

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

Julio Endara,

PROFESOR DE CLINICA PSIQUIATRICA Y NEUROLOG6ICA.
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Eduardo Bustamante P.

La evaluacion del tiempo en los
esquizofrenicos

Génesis de la nocién de orientacién en el espacio y
en el tiempo

Preocupacion de filésofos, psicélogos y alienistas, ha sido
y es todo cuanto se relaciona con el conocimiento de la
génesis de las nociones de orientacion en el espacio y en el
tiempo, tanto al considerarla separadamente una de otra, co-
mo al referirse a la concepcién sintética tiempo-espacio, a la
apreciaciéon experimental y teo6rica del tiempo y espacio, y
a la apreciacion del tiempo y espacio en los sujetos norma-
les y patoldgicos, especialmente psicOpatas.

Sabemos que desde muy antiguo —desde las mentalida-
des primitivas—, existi6 una preocupacion, 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 accién, 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 relacion vaga, entre el pasado, el presente y el
futuro; asi los espiritus, si bien les dan una idea de lo pasado,
estan presentes, en todo momento: los agradecen o los injurian.
Sinembargo, este hecho no debe de toméarselo muy en cuenta,
pues tales individuos estan influidos por un misticismo espe-
cial que les hace subordinar a este estado toda otra concep-
cion. EIl decurso, la sucesién del dia £y de la noche graba
mas la idea del tiempo, produciendo previamente la idea de
cambio. Igual sucede en el nifio: ve la sucesion del dia y de
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la noche, pero no se da cuenta de la duracion y no ordena
tales recuerdos y es mas, nunca piensa en la causa. En sus
idiomas, los salvajes, por lo general, tienen el verbo en un
solo tiempo, lo que quizd muestra la poca idea de presente,
pasado y futuro. Sinembaigo, en los suefios ya hay la idea
de pasado y presente. En ciertos pueblos salvajes «la unidad
de tiempo» (Vinchon) esta expresada por el galope de un
caballo. (i)

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 imprecision, segun sus necesidades.
Asi, tan pronto como hay la consciencia del tiempo, el hombre
va buscando la manera de medirlo y precisarlo. Los Chinos,
por el aflo 2337 antes de Jesucristo, distinguian las cuatro
estaciones, apreciaban la existencia del afio y clasifican en
ordinario y bisiesto; los primeros de 365 dias y 6 horas, y los
segundos de 366 dias. EI dia consta de 12 horas, 6 para el
dia y 6 para la noche. Cada hora se dividia en Ke de 100
minutos, y cada minuto ea 100 segundos. Cada hora tiene
un caracter particular. Después, los Chinos adoptan nuestra
division actual, del dia y de las horas. Los Egipcios, los
Arabes y Griegos, ellos si, dividieron el dia en 24 horas. El
Japén adopta la divisién de los Chinos, pero la modifica: hay
6 horas de dia y 6 de noche, pero ellas son desiguales segun
la época del afo, excepto en los equinoxios; 9 es el medio
dia y la media noche». Los Incas dividen el afio en 12 me-
ses lunares y cada dia tiene su nombre y festividad propia.
Tenian la divisibn en semanas, pero no se sabe su namero de
dias. Como su afio lunar se atrasaba del verdadero tiempo,

(i) Tanto la noci6n de espacio como la de tiempo, que los pri-
mitivos los viven y los sienten, carecen de la representacion homogénea
caracteristica 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 periodos
fastos y los periodos nefastos, que traduce precisamente el sentimiento
de una variacién 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 seria. Esta
variacion cualitativa marca la intervencion de potencias misticas 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 mistica. (V. Ch.
Blondels «La Mentalité Primitiva». Paris. Stock. 1926. P. 85 y Sgtes).
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rectificaban su calendario por observaciones solares hechas
por medio de un nimero de columnas cilindricas, levantadas
en lugares elevados al rededor del Cuzco, las que servian para
tomar azimuts y averiguar el tiempo exacto de los solsticios
midiendo sus sombras. EI periodo de los equinoxios determi-
naban con la ayuda de un pilar solitario colocado en el centro
de un circulo descrito en el area del gran templo y atravesado
por un didmetro que iba de este a oeste. Cuando las som-
bras eran apenas visibles bajo los rayos del sol meridiano, ellos
decian 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 producian sombra a medio dia, y que fué
tenido con especial veneracién, como la morada predilecta de
la gran deidad.» (1)

Los Aztecas dividian al afilo en 18 meses de 20 dias.
«Tanto los meses como los dias se representaban por jerogli-
ficos peculiares» .... «Como en Egipto,.5 dias complementa-
rios se afladian para completar el ndmero de 365. Estos 5
dias no pertenecian a ningln mes y eran tenidos como espe-
cialmente desgraciados. EI mes se dividia en 4 semanas, de
5 dias cada una. Como el afio se compone de 6 horas mas,
de los 365 dias, ellos intercalaban este exceso, no cada cuatro
afios como los europeos, sino mas bien como algunos pueblos
asiaticos. [Esperaban la expiracién de 52 afios y entonces
intercalaban 12 dias y medio. Su calendario al tiempo de la
conquista correspondié exactamente al europeo, habida cuenta
de la reforma Gregoriana». (2)

Asi mismo, vemos que desde tiempos remotos es preocu-
pacion 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 vy
mecéanicos. Entre los primeros el sol y la luna (que son los
medios mas primitivos para la medida del tiempo). Se ha
pretendido y utilizado las pulsaciones cardiacas, y hasta se
ha tomado como una referencia para la medida del tiempo la
sensacion de vacuidad del estbmago, después de unas cuatro

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

(2) Prescot. «Conquet of México». Tomo I. E. P. Dutton & C.
New-York. Pgs. 73 y siguientes.



horas de la ingestion de alimentos. Entre los medios instru-
mentales y mecanicos, productos ya de un avance de la civili-
zacion, tenemos la invencion del gnonién, del cuadrante solar
gue aparece por los siglos sexto o séptimo antes de J-C; ya
sean ellos horizontales o verticales, fijos o portatiles (Japone-
ses). Después los chinos miden el tiempo valiéndose del fue-
go. Aparece entonces el reloj de arena, que lo inventaron
guiza 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 afio 2679 antes de J-C; el afio 124 antes
de J-C Ctesibiuos construye una famosa en Egipto y el Ka-
lifa de Bagdad, Haraun-el Raschid, por el siglo noveno, pre-
senta una a Carlomagno. Vienen, posteriormente ya, nuestros
instrumentos: relojes, péndulos, crondgrafos, etc.

La idea de la nocion de orientacion en el espacio y tiem-
po, preocupa a los filésofos y psicologos. Kant, Spencer,
Fouille, Ribot, Guyau, Bergson, William James, Einsten, etc.,
estudian con afan este asunto. Al tratar de la idea del tiempo,
Bergson dice: «Experimentamos increible dificultad en repre-
sentarnos la duracién en su pureza original». Y en efecto, tal
idea, vacia, sin una referencia a algin hecho, es para nuestra
inteligencia poco menos que un caos. Por eso William James
se expresa asi: «No hay percepcion del tiempo solo. No po-
demos percibir el tiempo vacio, ni el espacio vacio. Tan
vacio como se supone nuestra conciencia, queda el teatro
donde nosotros asistimos siempre a los procesos cambiantes
y este teatro «no cierra jamdas». Esta concepcién, tan cierta,
se asegura mas cuando pensamos por un momento en el
tiempo y caemos pronto en la idea de espacio y viceversa.
Debatida ha sido y es, cual de las dos nociones es anterior,
si la del tiempo o la del espacio. Guyau afirma y sostiene la
anterioridad de la idea del espacio, en tanto Spencer piensa
gue mediante la idea del tiempo se desanolla la de espacio.
De todos modos ambas ideas, es indudable, nacen en el indi-
viduo intimamente ligadas. (Las ideas de tiempo y espacio
nacen con anterioridad a la experiencia o vienen mediante
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 apriorismo» y
dice que la idea de extensidén es posterior a la nocion de los
tiempos. Los evolucionistas, al contrario, creen que la expe-
riencia proporciona las ideas de espacio y tiempo. Bergson
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hace la transicién entre los evolucionistas y contemporaneos
como William James, Ribot, 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 disposicion regular, una organizacién de
imagenes, no es un molde ya hecho, en el cual volverian a
entrar nuestras sensaciones y deseos sino un lecho que se
trazan a si mismos y un curso que toman espontdneamente
en ese lecho; es decir, que no es mas que una de las formas
de evolucién y que, en vez de producirla, sale de ella». (i)

William James resume la idea moderna de la nocién del
tiempo al decir: la percepcion del desarrollo del tiempo de-
pende de la idea de cambio»; nocion que Bouchard nos afir-
ma «es netamense experimental». EI ha discernido también
por cual proceso se adquiere la conciencia de la duracién, y
dice que es una percepcién inmediata por una duracion muy
corta, algunos segundos, y de ahi que la duracidn viene a
ser una «construccion mas o menos simbdlica que no llega
jamis a producir una impresion 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 quinientosavo de segundo el segmento mi-
nimo perceptible. Los resultados de tales experiencias y la
explicacion psicolégica que William James ofrece de la con-
ciencia de duracién, nos dan la explicacion de los errores que
se efectian al evaluar normalmente el tiempo.

Tales errores son: EIl agrandar o acortar el tiempo, se-
gun el estado de animo en que se halla el individuo; los afios
de la infancia parecen maés largos que los de la edad madura;
el tiempo que se lo estd viviendo es largo y el tiempo pasado,
al recordarlo, parece corto. EXxiste, pues, lo que Guyau de-
nomina las «ilusiones del tiempo». Ademads, en casos patolé-
gicos, existe un delirio especial sobre el tiempo; hay alienados
con tal obsesion, delirio, alucinacién, etc. Bouchard escribe:
«En la juventud las adquisiciones son muy numerosas, y el
tiempo medido por el namero de ellas parece muy lleno y por

_ (i) Guyau. «Geénesis de la Idea del Tiempo» Madrid. Fdo. Fe
1901 Pags. 133 y siguientes.
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eso muy largo; més tarde no se guarda sino el recuerdo, la-
mentacion del tiempo que ya pasé, lo que contiene una im-

presiéon de rapidez por el deseo de que hubiera durado mas
tiempo».

Einstein no se pregunta ya si la idea del tiempo es a
priori o si es adquirida. El no se ocupa de la sensacién del
decorrido del tiempo ni de su origen, sino que constata la
existencia del tiempo que se encadena a la expresién mecanica,
a su cualidad, a la variabilidad de la unidad del tiempo. No
aplica a la duracion el principio que Augusto Comte expresa
asi: «Todo es relativo, he aqui el Unico principio absoluto»,
sino que se empefia en demostrar que el principio de la rela-
tividad juega por el tiempo. Afiade Einstein que el tiempo vy
el espacio estan ligados el uno al otro, no s6lo en la forma
Tiempo-espacio, sino en la tiempo—y—espacio, es decir mas
estrecha, mas intimamente. Un autor romano descompone al
tiempo en un «tiempo grande creciente» y en «tiempo com-
plementario decreciente», de cuya reunion se forma un «tiempo
valor entero» que se lo puede expresar fisica y geométrica-
mente.

Podemos, finalmente, resumir la concepcién moderna del
tiempo considerandolo como una adquisicion experimental que
nace de «la conciencia de cambio» (William James). Di-
ciendo ademas, con Guyau, «que la duraciéon no comienza sino
con una cierta variedad de efectos» y que la representacién
se hace por el intermediario espacio. Bergson proclama: «No
hay en el espacio ni duracién, ni sucesion, 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
exteriorizandoles los Unos con relacion a los otros. Si ella les
conserva es porgue 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
anos con relacién a los otros es porque pensando en su dis-
tincion 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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«lios existia separadamente. EI espacio empleado para este
sso es precisamente lo que se llama el tiempo homogéneo. (1)

La disociacion esquizofrénica. — Sus formas

El concepto de esquizofrenia fue creado por Bleuler en
1911, y Claude, en J9i0, estudia ya la disociacion psiquica.
Tiene su origen en el conocimiento de una entidad morbosa
conocida desde antiguo y a la que Esquirol y Spurzeim la
describen con el nombre de «idiotez accidental o adquirida» y
Morel la titula «demencia precoz y juvenil.» Kahlbaum en
1868 describe la hebefrenia y en 1874 la catatonia. Kraepelin
afiade los delirios alucinatorios que conducen a la demencia,
incluyendo la demencia paranoide junto a las parafrenias.
En la demencia precoz, Regis distingue dos variedades: el
tipo degenerativo constitucional y la confusion mental crénica.
R. de Fursac y Delmas combaten tales variedades, en tanto
gue Chaslin en 1911 conserva la divisién de Regis creando dos
tipos: la forma simple de Morel y la locura discordante, ca-
racterizada por la discordancia entre las facultades psiquicas.

En el transcurso de estos ultimos afios, la nocion de es-
quizofrenia atrae la atencion y despierta interés general. Bleu-
ler, Borel y Robin, Levy-Valensi, Laforgue y Allendy, Tison,
Targowla, Minkowska, Minkonvski, y muchos otros aportan
importantes estudios relacionados con la esquizofrenia.

El estudio temperamental es el que da enorme luz sobre
este asunto. La creacion de los tipos temperamentales, ciclo-
timicos y esquizotimicos o, de esquizoides y sinténicos de
Bleuler —acerca de los cuales es Krestchmer, el que nos
proporciona los mas preciosos conocimientos—, forman como
la base para el mejor y mas ceflido conocimiento de la esqui-
zofrenia. Tales tipos son creados mirando particularmente la
actitud afectiva del individuo respecto del ambiente. Los ci-

() H. Bergson: «Essai sur les données inmédiats de la conscien
ce».—Paris. Alcan.—1913. Pags. 91-92.
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clotimicos vibran al unisono, de acuerdo con el ambiente.
Los esquizotimicos no lo hacen y a todo trance mantienen su
independencia de él. La esquizotimia seria, por consiguiente,
un estado normal que en los individuos se limitaria a una
manera de ser. A continuacion damos una pequefia descrip-
cién del temperamento esquizotimico.

«Esquizotimicos. — Las caracteristicas temperamentales
mas salientes pueden agruparse en tres clases: a) insociables,
tranquilos, reservados, bizarros, taciturnos; b) timidos, suscep-
tibles, nerviosos, agitados, amantes de la naturaleza, amigos
de los libros; c) ddciles, valientes, prudentes. El temperamento
esquizotimico se coloca entre los polos de la exitabilidad y de
la obtusion: En estos tipos casi todas sus reacciones estan
determinadas por su mundo interior, prescindiendo de casi todo
lo que les rodea. Es lo que Bleuler denomina «autismo».
La proporcidon psicoestésica resulta de la relacion, en el esqui-
zoide, de los elementos hiperestésicos y anestésicos. En la ac-
titud social, el autismo del esquizoide puede ser un sintoma
esencial de hipersensibilidad; entonces trata de encerrarse en
su YO evitando todas las excitaciones exteriores. EIl autismo
de los anestésicos es simple sequedad; para éstos el mundo
exterior estid desprovisto de interés. En los esquizoides existe
pues, o bien la indolencia revestida de ansiedad, de hostilidad,
o0 bien la frigidez. En el trato social dan la impresién 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 ci-
clotimicos, sino por huir de los hombres y refugiarse en lo
gue es silencioso e inofensivo. Estos posibles esquizoides son
timidos, sofiadores y delicados. EI aislamiento autistico 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 relacion
es superficial: forma la falange de los calculadores, de los ir6-
nicos que se mueven en diferentes medios, sin conseguir una
verdadera satisfaccion para su mundo interior. Tienen un
amor exagerado de si mismos; para ellos la vida es el «yo».
Esta disonancia les lleva a la célera ciega, al despotismo, a
la brutalidad; verdaderos barbaros, son muy peligrosos y com-
ponen la cadena de los numerosos delitos sociales. EI ritmo
psiquico de los esquizoides varia entre la tenacidad y la ines-



tabilidad, esta hecho de saltos» (i). Los tipos corporales mas
frecuentemente encontrados, por lo menos aqui, entre los
esquizotimicos, son: el leptosomatico, el atlético, displasico y
sus mezclas.

Asi como la esquizotimia es un temperamento normal,
la esquizofrenia es el estado patolégico; como quien dice,
correspondiente a dicho temperamento. Entre el temperamento
normal—esquizotimia—y el patolégico—esquizofrenia— exis-
tiria para Claude, Borel y Robin un grupo de individuos, los
esquizémanos, grupo intermedio que Minkowska nos describe
asi: «se trata de individuos que huyen de la realidad y que en
vez de orientar su actividad hacia los papeles reales, se interio-
rizan y se crean un mundo imaginario, en el cual se constata
la presencia de factores de sintesis y de dinamismo.» (2) EXxis-
ten ademas, para ciertos autores, el esquizotimico sofiador de
Krestchmer y el grufion, descrito por Claude y sus discipu-
los. (3)

Para el estudio de la disociacion esquizofrénica, volveré
a recordar que Bleuler es quien crea el término, término que
abarca una extensi6n hasta ahora no bien limitada y que
agregado a la nocion de esquizofrenia latente, hace que sal-
gamos del asilo para introducirnos en muchos hogares.

Con Minkovska estudiaré en la esquizofrenia dos aspec-
tos: el psico-clinico y el psico-analitico. Dos aspectos que en
la noci6n de esquizofrenia forman la base y el fundamento
principal de ellos.

El aspecto psico-clinico. La discordancia de Chaslin co-
rresponde exactamente con la nocién de Stransky de ataxia o
desarmonia intrapsiquica y con la de Bleuler: esquizofrenia.
La nocion 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 relacion con la memoria. No

(1) Celso A. Jarrin. «Estudio del Temperamento y la Consti-
tucién en Psiquiatria; su conexion con la responsabilidad.» Tesis
Doctoral. 1933.

(2) Minkowska. L'Evolution Psychiatrique. Payot, Paris, 1925.
Pags. 127 y 128.

(3) Un estudio méas amplio acerca de los temperamentos puede
encontrarse ent J. Endara, «Los Temperamentos». Catedra de Psicolo-
gia aplicada a la Educacién. Universidad Central, Quito. 1930.



se alteran las facultades psiquicas elementales como la me-
moria; se afecta su cohesién, la armonia de su actuacion, en
conjunto. La esquizofrenia, con relacion a las facultades psi-
guicas elementales, no tiene un proceso de destruccidn progre-
siva; lo que sucede es que tales facultades se dirigen mal,
alejandose de la realidad. (1)

Los trastornos esenciales que el aspecto psico-clinico de
la noci6bn esquizofrenia presenta, se pueden reducir a tres: a)
El pensamiento. — «El pensamiento no se orienta a un punto
preciso y no esta guiado por una idea directriz; él no llena de
esta manera su rol frente a la realidad y pierde su valor prag-
mético. El individuo dispone en el fondo de todos los ele-
mentos necesarios para un pensamiento correcto, pero no los
dirige hacia un fin atil. El pensamiento, quedando irreprocha-
ble desde el punto de vista de la l6gica formal, no estad adap-
tado «a las exigencias del momento presente y se encuentra
asi en conflicto l6gico con la realidad.» (2)

Esta falta de armonia entre el ser y el mundo exterior es
lo que a Minkowska le hace decir: «El punto central de este
concepto nosografico (esquizofrenia) es la nocién 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: si a un esquizofrénico se le quema su casa,
reaccionara con gran ldgica sobre la luz, por ejemplo, pero
no saldra corriendo para salvar su vida como seria el compor-
tamiento natural de'otro individuo, b) La Afectividad.—Esta
cuestion de la afectividad tiene mucho que ver con lo ex-
puesto en el punto anterior, pues el sujeto parece que no es

(1) Al referirse a los estados esquizofrénicos, debe tenerse en
cuenta el luminoso criterio de quien diferencia los procesos destruc-
tivos «esquizécaricos» de aquellos 6tros que sblo pasajeramente mues-
tran una sintomatologia esquizofrénica especifica. Veri F. Mauz: «El
Prondstico de las Psicosis Enddgenas». Morata. Madrid. 1931.

Con razon dice Sacristan,refiriéndose a Kraepelim «En el grupo
de la demencia precoz o esquizofrenia incluye una serie de estados de
alteracion psiquica, cuya caracteristica comin es una destruccion peculiar
de la correlacion interna de la personalidad psiquica acompafiada de una
alteracion predominante de la vida afectiva y de la svoluntad. Ver: J. M.
Sacristan! «Sobre el diagnostico diferencial entre Psicosis maniaco-depre-
siva y Esquizofrenia». Imp. «Sur». Malaga 1929. Pé&g. 2i.

(2) Minkovski: «La Notién de Schizophrenie» En L' Evolution
Psichiatrique. Payot, Paris. Pag. 224.



que tenga abolida su afectividad, sino que la alteracion es en
cuanto al comportamiento de su afectividad pragmatica. 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 emocién, que igualmente
duermen en una buena cama como en otra mojada, sucia, que
no se interesan, en fin, por ningin hecho. Sin embargo, hay
casos, y entre ellos algunos, como los que nos cuenta Bleuler
de mujeres, por ejemplo, que si bien indiferentes para toda otra
cosa, muestran intimamente su amor maternal. Levy-Valen-
si nos refiere de un enfermo que escribia a su madre recor-
dando su nifiez, 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 simultaneamente,
afirma y niega el mismo hecho, y como una exteriorizacion
de esta ambivalencia vemos a un mismo tiempo reir y llorar
a un enfermo.

El aspecto psico-analitico 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.» Al referirse ala no-
cién de esquizofrenia, Minkowska define asi el complejo: «ElI
complejo es, en el dominio del psiquismo mérbido, 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
psiquico del individuo.» (1) Los complejos no se integran en
el individuo enfermo en la corriente continua de la vida como
cuerpos extrafios, sino que buscando una salida hacen irrupcién
de cualquier manera. Se manifiestan entre otros en los sinto-
mas clinicos y determinan su contenido psicologico. Las ma-
nifestaciones variadas, de la demencia precoz en particular, no
son formas vacias y demenciales, como lo decian Binet y Si-
mon; ellas tienen un sentido preciso, b) Autismo.—Existen
enfermos que estdn escribiendo quejas o diversas pretensiones

(i) Minkowska. L’Evolution Psychiatrique. Payot, Paris. 1925
Pags. 229 y 230.
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o dandolas verbalmente; pero ni siquiera esperan contestacion.
El enfermo tiene un mundo autistico y un mundo real; mu-
chas veces el enfermo vive en ambos mundos, por asi decirlo,
0 mejor se da cuenta de la existencia de ambos; otros viven
en uno de ellos solamente y aln hay casos en los que vive en
uno o en otro, a voluntad. En el autismo no existe ser obje-
tivo y comprensible; mas bien se hace uso de signos, abreviatu-
ras, gestos, frases incoherentes, etc. Es del todo contrario a la
normalidad que esta dirigida por las exigencias de la realidad.

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

Al 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 esta al-
terada mayormente, sino por una falta de atencién, la asocia-
cion de las ideas hace falta, dificil la evocacién. La atencion:
el enfermo no atiende, pero ello parece deberse mas a la falta
de interés; parece ausente, pero a lo mejor después de algu-
nos dias nos sorprende encontrar que el enfermo no ha esta-
do ausente y que ha fijado una percepcién. En parte tratase
de deso6rdenes funcionales, pero al lado de ello hay cierta-
mente dificultad de pensar. Por lo demés, la atencion es
muy caprichosa.

La imaginacion: puede estar en un momento determinado
reducida, pero hay esquizoides muy imaginativos. La aso-
ciacion de las ideas estd muy alterada a causa de la «diso-
ciacion intrapsiquica».

El juicio esta alterado enormemente, pero sinembargo
existen muchas ideas justas. La voluntad: atacada, nos mues-
tra la inercia, la apatia, y la existencia de elementos parasi-
tos como tics, muecas, estereotipias. La accién: 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-
cion, un dia no regresan al trabajo. Hay enfermos que tra-
bajan muy bien y que casi subitamente, 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, agitacién, impulsiones.



Existen en la esquizofrenia, como sintomas accesorios: las
ilusiones sensoriales, alucinaciones, las ideas delirantes, (siem-
pre con el sello de lo ilégico). 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 sintomas funcionales (hemiple-
jias, monoplejias, anestesias, aumento o disminucion de los
reflejos, trastornos pupilares, edemas, hipotension arterial, es-
trefiimiento, sialorrea, etc.), pero ellos no son constantes y
por lo demas no parece que dependan de la esquizofrenia, sino
mas bien de diversas asociaciones morbidas y estados sobre
afiadidos.

Las formas

Ante todo recordemos nuevamente que no es posible adn
delimitar con precision hasta donde se extiende el dominio
de la esquizofrenia. (1).

Entre las formas colocaré en primer lugar la esquizo-
frenia latente, —esquizoidia de Kretschmser—, luego recor-
daré el sindrome hebefrénico, el catatonico, el paranoico (que
es aceptado por unos y rechazado por otros). Por ultimo,
hablaré de la demencia esquizofrénica. Todo esto a grandes
rasgos.

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

(i) La nocidn de esquizofrenia, como enfermedad mental, tiende
a descomponerse en los factores de orden diferente: es el primero la
esquizoidea, factor constitucional, especifico por excelencia, mads o menos
invariable por si mismo en el curso de la vida individual; y el segundo
un factor nocivo, de naturaleza evolutiva, susceptible de determinar un
proceder morbido mental. Este factor no tiene, por si mismo, tinte
bien definido; es mejor de naturaleza indiferente, y el cuadro que da-
rd dependerd sobre todo del terreno en que actde. Unido a la esqui-
zoidea, la transformaréd'en proceso mdrbido especifico, en esquizofrenia
que evolucionara, y llegard, al fin de cuentas, a un estado deficitario,
caracteristico de esta afeccion» E. Minkovska: «La Schizophrenie». Pa-
yot. 1927. pégs. 50-51.



la influencia de causas ocasionales: fuertes traumatismos psi-
quicos, emociones intensas etc. Desde luego, la nocién 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 decia
latente, por ejemplo. Los esquizOmanos, no son quizas de
éstos?

Los esquizofrénicos, con sintomas accesorios de diversa
clase e intensidad, conservan todavia la denominacion de he-
befrénicos, nombre que no concuerda bien con el concepto
actual. Sus elementos principales son: i) Elementos de ex-
pansividad, tales como las agitaciones de tipo maniaco; en
estos momentos la diferenciacion con las de la mania verdadera
se establece porque éstos estdn por fuera, en tanto aquéllos
tienen el sello caracteristico de interiorizarse. 2) elementos de-
presivos, tales como sintomas catalogables dentro del término
neurastenia, o sintomas de verdadera melancolia con ansie-
dad, ideas de autoacusacion, de humildad, agitacion ansiosa
etc. 3) elementos de aspecto delirante. Se trata de lo que
Levy-Valensi denomina «llamaradas delirantes» cuyo dis-
tintivo es la variedad y polimorfismo. Es un «delirio frio»
(Claude) que hace que el enfermo no se adapte a su delirio,
gue no se interese en él. 4) elementos confusionales.

A las esquizofrenias en que dominan los elementos cata-
tonicos se llaman catatonias. Dichos elementos son: ) la su-
gestibilidad: no es raro que tales individuos adopten posiciones
incomodas, y aun imposibles y que se mantienen durante
largo tiempo. (Catalepsia); ejecutan movimientos (hiperqui-
nesias); presentan ecolalia, ecopraxia, ecomimia. 2) EI ne-
gativismo, que en veces s6lo se reduce a un desobedecimiento
y en otras llega a la ejecucion de lo contrario. En veces hay
hasta un auto negativismo: no orinan, por ejemplo. 3) Impul-
siones, sean ellas verbales, motoras, afectivas. 4) Las estereo-
tipias: de movimiento, de actitud, de gestos, verbales y gra-
ficas.

Cuando existen desde el comienzo ideas delirantes o
alucinatorias, se trata de un paranoide. La paranoia puede
constituirse como tal desde un principio o aparecer después
de un periodo inicial agudo, maniaco, melancdlico, catatdnico
o mezclarse, lo que es frecuente, con la hebefrenia. Como
elemento preponderante estan los delirios, ya alucinatorios, ya



interpretativos, etc., con sistematizacion poco sélida y con
termino r4pidamente alcanzado, pero las reacciones son ina-
decuadas al tema delirante; es decir, son discordantes.

Por ultimo recordaré la demencia esquizofrénica, como
término de la esquizofrenia. Es una demencia verdadera, mas
o0 menos global, pero que llega, por lo general, tardiamente.

La evolucién general de la esquizofrenia a grandes ras-
gos es ésta: comienzo enormemente variable, ya por un epi-
sodio confusional, ya por excitaciéon, ya por un estado me-
lancolico, ya por trastornos psicasténicos, o por trastornos de
orden neurolégico. Se describe luego, un periodo de es-
tado, muy convencional. Sigue la enfermedad y llega al estado
demencial. La muerte es causada por una tuberculosis pul-
monar, por la inanicién, como producto de su negativismo,
o por cualquier enfermedad intercurrente. Es un hecho esen-
cial casi, y algo frecuente, el presentar periodos de remisiones.
La curacién completa seria posible para algunos autores es-
pontdneamente o en el curso de una infeccién, 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 volviéo a hablar.

La nocion del tiempo en los Esquizofrénicos

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

(i) Sinembargo, los diversos procedimientos piretoterapicos preco"
nizados hasta hoy no han proporcionado resoltados alentadores.

2 E. Bleuler. Tratado de Psiquiatria. Calpe, Madrid.
Pag. 284.

1924
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aflos 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) Monestier y Vinchon 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 dia de la noche, no sabe la fecha y el viaje le parece muy
largo y pregunta si va a durar eternamente. Haiberstadt en
1922, en el Journal de Psychologie, publica observaciones per-
sonales sobre 3 esquizofrénicos y un caso de psicosis de Kor-
sakoff y encuentra que tres enfermos tienen alterada la nocidén
del tiempo; sin ideas de inmortalidad, ellos acortan el tiempo.
En una demente precoz cataléptica el tiempo estd inmovil.
Roger Bouchard, de 7 observaciones de dementes precoces,
concluye: «son desorientados y acortan anormalmente la du-
racion. Los dementes precoces con catalepsia parecen ser
una excepcidn; ellos prolongan la duracién». (2)

Minkovski establece una comparacidn entre los paraliticos
generales y los dementes precoces, a proposito en su orien-
tacion siempre especial, y su experiencia le sintetiza asi: son
los factores estaticos los que hacen falta en el primer caso,
en tanto que en el segundo es, al contrario, el dinamismo
mental el que flaquea. EI recuerdo ni la localizacién pa-
recen abolidos en el esquizofrénico, pero en cambio ellos su-
fren algo que podria llamarse un procesé o «inmovilizacién»
interior que acaso”al perpetuarse en expresiones, se caracte-
riza por un acortamiento del tiempo, y esa inmovilizacion
se destaca mas aun cuando la exploracion 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 estd alterado; de todos modos queda alun abierta la cues-
tion.

(i) Véase «Journal de Psychologie». 15 de mayo de 1920. Pa4g.
415 y siguientes.

(2) «Sur L'Evaluation du temps dans certains troubles mentaux»
Vigot Freres. Paris. 1926. P&4gs. 175. Véase también Pag. Il1J.

(3) Minkovski: «La Schizophrenie» Alean Paris. Cap. Il.



Casuistica

Establecimiento de test

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

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

1) Para la evaluacion de la orientacién general he ideado
una serie de preguntas concatenadas entre si y con relacion
a los hechos o acontecimientos del individuo, al mismo tiempo
gue 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 atencion, de manera
;ue el interrogatorio no sea para el enfermo tan sélo una lista
.t fechas, horas, etc., que al cabo resultaria fastidiosa. La com-
probacion de la exactitud de las respuestas es facil valiéndose
ie los datos existentes en el manicomio, de los datos obtenidos
¢c las familias de los enfermos y por la relacién misma de las
preguntas. A continuacién 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?
'Si murieron, de qué edad? Hace cuénto tiempo?
~Tiene hermanos? Cuéntos? De que sexos?
Hermanos ,Si viven, qué edad tienen?
Si han muerto, de qué edades? Hace cuénto tiempo?
. Es casado?
Mujer 'De qué edad se casaron Ud.y ella?
IFecha del matrimonio? Hace cuéanto tiempo fué?
Si murié, de qué edad? Hace cuanto tiempo?
. Tiene hijos? Cuéntos? Sexos?

'Fechas de los nacimientos?
~Edades que tienen?
Si murieron, de qué edad? Hace cuanto tiempo?



Otros anteceso.:
res y colaterales ,Datos semejantes,
(si es posible) '

Datos personales:

Edad y afio en que ingres6?
~Tiempo de permanencia en ella?

En lo que se re- E | 'Dejo6 la escuela algln tiempo? Cuanto?
fiere a la educa- —SCU1@ jHechos que mas le impresionaron y locali-
cion fzacion del tiempo en que se sucedieron?

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

, Qué sucesos le han interesado mas?

En cuanto lo'Tiempo en que sucedieron?
politico ~Cuanto ha transcurrido?

Guerras, revoluciones, en qué afio?  Qué tiempo du-
En cuanto a susiEnfermedades que ha sufrido? daron
estados patol6- ,En qué tiempo? Duracion?
gicos "Relacién de tiempo entre unas y Otras?

i Qué religion profesa?
En cuanto lo) Sucesos religiosos que le hayan interesado? Tiempo?
religioso yBautizo, su fecha?

[Bautizos de hijos, fechas?

, Tiempo de amistad?
' Ausencias?
1 husriest
Hechos a ellos relacionados? Tiempos?
JHechos sociales que mas le impresionaron? Epoca?
[ Terremotos o temblores, cuando fueron? En qué lugar?
Espectaculos publicos, en qué tiempo?
Fiestas intimas? Con qué ocasion? En qué fecha?
Edad de las primeras relaciones sexuales?
En lo que a la®De las udltimas, qué tiempo hace?
esfera sexual se'Masturbacion, si practico, a qué edad?
refiere /Edad de las primeras reglas?
Del climaterio qué tiempo es?
Empleos, ocupaciones, sus rentas? Qué tiempo duraron?
Gin cuanto a|<as_’i\l/:a1ri_af:igngs<d’e rentas wtiempo que permanecié con cu?

pecto econdmico s dinero? _Ganancias?
f Epoca en que sucedieron?

Epoca en que afectaron al individuo tales hechos?
Donde nacio? Lugares en que ha vivido? Cuéanto tiempo?
.Viajes, el tiempo que duraron tanto en conjunto como
'particularmente, la navegacion, etc?

Amigos

En cuanto a sus
relaciones socia-
les

Su residencia
cambios



Zfi "xs del presente:

Fecha de ingreso al manicomio? Tiempo transcurrido en élI?
Principales hechos en la vida de manicomio?  Sus tiempos?
En su trato con los demés alienados, enfermeros, estudiantes,
internos, monjas y médicos, sus relaciones y el tiempo en
gque mas a menudo los ve?

Comidas y horario de ellas?

Sol, lluvias, frios, calores, qué dia y mas o menos horario?
Enfermedades intercurrentes que le hayan afectado en el ma-

nicomio?

Bafos, a qué hoia? Suefia, cudndo sofig?

Al que interroga, recuerda haberlo visto antes? Donde?
Qué dia?

Qué hizo ayer? Qué almorz6? Antes de ayer qué hizo?
Qué hora es? Qué dia? Qué fecha? Qué mes? Qué afo?
Qué siglo?

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

La x, representacion casi pura del minuto, consiste en
que el experimentador anuncia al experimentado que va a
¢lzar 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
cronémetro en la otra y permanece invariable (para no in-
fluenciar al experimentado), atento a su crondémetro. Cuando
el experimentado dice: ya, baja su mano y anota los segundos
realmente transcurridos.

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

3) Para la evaluacion 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 suspensién de ella al minuto. Esto lo he
~ucho en vista de que el enfermo no guarda atencién 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 fije) y que cuando a su juicio (del experimentado) haya
transcurrido un minuto, interrumpa la lectura. El experimenta-
dor en su cronémetro mide el tiempo realmente empleado.

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

Para la calificacion de las tres partes del test.

La primera, la de la evaluacién de la orientacion general,
calificaré en atencion al porcentaje de respuestas correctas, al
porcentaje de respuestas prolongando el tiempo y al porcentaje
de respuestas acortando el tiempo, en evaluacion general nor-
mal, alargando el tiempo o acortando el tiempo.

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

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

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

Evaluacion del minuto entre 15 y 25 segundos: acortado
en limites normales.

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

Evaluacion del minuto entre 43 y I'lO segundos: bien
evaluado con precision.

Evaluacion del minuto superior a I'lO segundos: anor-
malmente prolongado.

La prueba alfa es la representacién casi pura de la du-
racién; la prueba beta puede dar una nocién del autocontrol.

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

Asi mismo me serviré de las cifras de Bouchard.

Para los sujetos que acortan el tiempo:

/Ea /
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 o 0,28

y' g * /

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

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

Las pruebas de la lectura se representan por alfa y beta.
Los errores por Eay HIi; las cifras precedidas de signo — in-
¢ican con cuanto ha sido el tiempo acortado y. las de signo
indican con cuanto el tiempo ha sido alargado. EI céalculo de
La relacion entre la cifra de error y cifra de tiempo realmente

Ea
empleado para la lectura se expresa por f& para alfa y por

Ei
para beta.

Asi establecido el test y la evaluacion, van a continua-
cién gréaficos de 10 observaciones; cuadros que se refieren a
los resultados que ha dado la aplicacion del cuestionario de
Las paginas 25, 26 y 27. Alli constan también los porcen-
tajes. (i)

En tales graficos se encontrara la numeracién de J a 60;
nimeros que corresponden a las siguientes preguntas. Tales
preguntas, en esencia, son las mismas de las paginas 25, 26 y
27, tan solo estrechdndolas ya al dato tiempo.

Fecha de nacimiento igual [
Edad » 2
Vive el padre, qué edad tiene? » 3
Vive la madre, qué edad tiene? » 4
Muri6é uno de ellos o0 ambos de qué edad? 5
Hace cuanto tiempo? » 6

(1) Por dificultades insubsanables, dichos graficos no se publican.



Hermanos, si viven qué edad tienen?
Si han muerto, de qué edad?
Hace cuanto tiempo?
De qué edad se cas6?
Fecha del matrimonio o estado?
Qué tiempo hace?
Si murié la mujer, de que edad?
Qué tiempo hace?
Fechas de los nacimientos de los hijos?
Qué edades tienen?

i murieron, de qué edad?
Hace cuanto tiempo?
Edad a la que ingres6 a la escuela?
Afio en que ingreso a la escuela?
Qué tiempo permanecié en ella?
Tiempo transcurrido al presente?
Edad a la que ingresé al colegio?
Afio en que ingres6 al colegio?
Qué tiempo permaneci6 en él?
Afo en que ingresé a la Universidad

Tiempo en que sucedieron sucesos politicos

gue le interesaron

Tiempo de duracion de guerras o revolucio-

Cuéanto ha transcurrido?
nes que recuerde?

Tiempo en que ha sufrido enfermedades?

Cuanto le duraron?

Relacion de tiempo entre Unas y otras?
Bautizo, su fecha?

Bautizo de hijos, fechas?

Epoca en que sucedié algun hecho social que

le haya interesado?

Temblores, terremotos, cuando ocurrieron?

igual
»
»

»

»

»

»

»
»

»

»

»

»

»

»

»

Epoca en que vi6 algun espectaculo publico que

le haya gustado?
Fecha de alguna fiesta intima que se la
celebraba?

Edad de las primeras relaciones sexuales?

Qué tiempo hace de las altimas?
Masturbacion, practico, a qué edad?
Tiempo que le duraron sus empleos?

© oo~

JO

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

27

28
29
30
31
32
33
34

35
36

37

38
39
40
41
42



Cuanto tiempo ha vivido en los diferentes

lugares? igual 44
Si viajo, por qué tiempo? » 45
Fecha de ingreso al manicomio? » 46
Tiempo transcurrido en él? » 47
Hora en que mas amenudo vé a enfermeros,

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

cuando? » 51
Bafios, a qué hora? » 52
Ensuefios, qué noche? » 53
Al que interroga, localize cuando lo ha visto? » 54
Que hora es? » 55
Que dia? » 56
Que fecha? » 57
Que mes? » 58
Que afio? » 59
Que siglo? » 60

A continuacion expongo los resultados de las pruebas
alfa 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:
%
Prueba alfa igual 60" (37") Ka — 23: ?1rr;0: 0,62
r

beta » 60" (35") K?--25;~ = 0,71

*

i S.
Pruebas del minuto:
Prueba alfa igual 45 segundos

» beta » 47 »
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Pruebas de la lectura:
Ifa
Prueba alfa igual 60" (53") Ka— 7; ¥ =0,13

EP

» beta » 60" (48") E? — 12, IV = 0,25

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 atencion)

3
beta » 60" (35") Ba-- 25", = 0,71

J.A. A.
Pruebas del minuto:

Prueba alfa igual 22 segundos

» beta » 11 »
\'

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:

Prueba alfa igual 60" (80") : . 20; .__ - 0,25

» beta » 60" (100™) Iv | 40;



A. M.
Pruebas del minuto:

Prueba alfa igual 30 segundos
» beta » 31 »

Pruebas de la lectura:

Ea
Prueba alfa igual 60" (24'") Ea—36; — 1,50

. F3
» beta » 60" (51") Eji— 9; ==0,17

S. M.
Pruebas del minuto:
Prueba alfa igual 30 segundos **
» beta » 7 »

Pruebas de la lectura:

] Ea

Prueba alfa igual 60" (25") Ea — 35; Wp_ 1,40
Ea

beta » 60" (10") B — 50; ~ = 5,00

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; = 7,71
_ E3
beta » 60" (I5") RP—45; ri*-= 3,00

E. C.

Pruebas del minuto:
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Prueba alfa igual 22 segundos
» beta » 23 »

Pruebas de la lectura:

Ea
Prueba alfa igual 60" (41") Ea— 19;’}Y—= 0,46

ES
» beta » 60" (30") E[i— 30; f{-= i,00

A. C.
Pruebas del minuto:
Prueba alfa igual 16 segundos
» beta » 11 »

Pruebas de la lectura:

Ea
Prueba alfa-igual 60" (16") Ea — 44;"3?= 2,75

E3
beta  » 60" (17) Eli— 43; fjg-= 2,52

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

Observacion 1

P. B. L.—Esquizofrénico paranoide.
Evaluacion de la orientacion general:

93°/0 normal; 0,5°/0 agranda; 6°/0 acorta. Resultado:
acorta ligeramente.

Pruebas del minuto:

a = 30" Resultado: bien en los limites normales
i: 29" » » » » » »

Pruebas de la lectura:

7%';: 0,62 Resultado: acorta normalmente

= 0,71 » » »
19



Observacion 2

L. S.—Esquizofrénico paranoide.
Evaluacion de la orientacion general:

94,5% normal; 55°/0 acorta. Resultado: acorta ligera-
mente.

Pruebas del minuto:

2 = 45" Resultado: evaluado con precision.
3= 47" » » » »

Pruebas de la lectura:

Ex

rfr- = 0,13 Resultado: acorta normalmente
1T

= 0,25 » » »
1r

Observaciéon 3

A. P.—Esquizofrénico con elementos cataténicos

Evaluacién de la orientacion general:

30,87% normal; 19,23% agranda; 50°/0 acorta. Resul-
tado: acorta muy fuertemente.

Pruebas del minuto:

X = 71 Resultado: acortado anormalmente

i = 20" » » en los limites normales
Pruebas de la lectura:

EX - - 7

Tw = (no es posible por falta atencion)

Eii
N = 0,71 Resultado: acorta normalmente

Observacion 4

J. A. A.—Esquizofrénico

Evaluacién de la orientacion general.

40,66% normal; agranda 25°/0; acorta 34,34%* Re-
sultado: acorta fuertemente.

Pruebas del minuto:

a = 22" Resultado: acorta en limites normales
j = 11" » » anormalmente



Pruebas de la lectura:

Ea
fit = 0,87 Resultado: acorta normalmente

Observacion 5

E. B.—Esquizofrénico paranoide.

Evaluacion de la orientacion general:

90,16% normal; 7,69% agranda; 2,05% acorta. Resul-
tado: agranda ligeramente.

Pruebas del minuto:

a = 60" Resultado: evaluado con precision
b= 75" » » » »
Pruebas de la lectura:

111

Iiitp = 0,25 Resultado: alarga normalmente
E3

frh = 0,40 » » »

i

Observacion 6

A. M.—Esquizofrénico paranoide.
Evaluaciéon de la orientacién general:
* 74,36°/0 normal; 25,64% acorta. Resultado: acorta fuer-
temente.

Pruebas del minuto:
a = 30" Resultado: bien evaluado en limites normales

i = 3J" » » » » » »

Pruebas de la lectura:

s =1,5 Resultado: acorta normalmente
EB

wT = 0,17 » » »

Tcp

Observacion 7

S. M.—Esquizofrénico. Idea de que no .aumenta edad
desde su ingreso al manicomio,
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Evaluacion de la orientacién general:

55,56°/0 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

™ = t,40 Resultado: acorta normalmente

E3

op = 5,00 . » »  anormalmente
Observacién 8 N

C. F. A.—Esquizofrénico.
Evaluacion de la orientacion general:

65,72°/0 normal; 8,57% agranda; 25,71% acorta. Re-
sultado: acorta fuertemente.

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

— 5 » » »

Pruebas de la lectura:

a
pr = 7,71 Resultado: acorta anormalmente

(=N

Observacién 9

E. C.—Esquizofrénico.

Evaluacion de la orientacion general:

82,36% normal; 2,94% agranda; 14,70 acorta. Resul-
tado: acorta ligeramente.

Pruebas del minuto:

a = 22" Resultado: acortado en limites normales
3 = 23" » » » »
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Pruebas de la lectura:

Esc m

Wﬁ = 0,46 Resultado: acorta normalmente
ES

TCp e * * *

Observacion 10

A. C.—Esquizofrénico.

Evaluacion de la orientacion general:

65,87% normal: 35,13% acorta. Resultado: acorta fuer-
temente.

Pruebas del minuto:

a = 16" Resultado: acorta fuertemente

|5 = 1" » » »
Pruebas de la lectura:

Eoc

ip- = 2,75 Resultado: acorta normalmente
ip- = 2,52 » » anormalmente

Notese que de las diez observaciones solo en una (Obs. 5)
hay tendencia a prolongar el tiempo, y que que en las de-
més 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
observacion 2, en cuanto a la evalucion del tiempo; acorta
sinembargo ligerisimamente. EI enfermo de la observacion
7 es (con el de la observacién 8 que le sigue) el que mas
acorta el tiempo y es curiosa la idea de este enfermo:. cree
que desde entr6 al asilo la vida no pasa para él, y asi dice
tener 29 afios pero luego explica que aungue nacié en agosto
de 1900 y estamos en 1932, sold tiene 29 afios porque desde
hace 3 afios y meses que ingres6 al asilo no ha pasado el
tiempo para él y asi se expresa: «Yo soy lo que fui, por mi
no pasa el tiempo».

El enfermo de la observacion 3 tiene elementos catatoni-
cos y es dificil estudiarlo por tener acentuado negativismo, y
porque se inicia la demencia. Los esquizofrénicos paranoides
son los que estdn mas cerca de la ”exactitud. (Obs. 1, 2, 5, 6).



CONCLUSIONES

Para el experimentador presenta enorme dificultad el
examen de la evaluacién del tiempo en los esquizofrénicos,
por la naturaleza misma de la enfermedad: disociacion psiqui-
ca. interiorizaci6on y autismo, ambivalencia, etc.

De las observaciones efectuadas se deduce:

1) Los esquizofrénicos, si bien no estdn siempre des-
orientados en la apreciacion del tiempo, manifiestan por lo
atenos tendencia a acortarlo.

2) EIl acortamiento se refiere especialmente a la evalua-
cién del tiempo en relacién a sucesos pasados; error que qui-
las puede atribuirse en parte a la memoria.

3) De los casos observados no se deduce que la deso-
rientacion en la evaluacion del tiempo constituya un sintoma
capital de la esquizofrenia.

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

5) EIl test empleado es un medio muy satisfactorio para
ejrrgar acerca de la orientacién en el tiempo.
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Miguel I. Davila

La Creatinina en la orina

DETERMINACION DE SU MEDIA NORMAL

Variaciones en los Psico6ticos

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

N..H
HN = C
NU,

Cuerpo en el que si sustituimos en uno de su amidos el
eja H por un radical acetilo, obtenemos el acido guanidina-
citico:

NH,,
HN = C(
NHCH.COOH

Acido en el que sustituyendo el otro H del mismo ami-
¢0 por un radical metilo obtenemos la metilguanidinacética
0 creatina:

NH”~CH COOH
HN = C< N <
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En fin, sélo se puede afirmar que la creatina procede de
la transformacién en nuestro organismo de uno 0 mas amino-
acidos.

Por otra parte, mientras antes se creia que la creatina se
formaba en los musculos, en la actualidad se admite que el
tejido muscular es s6lo un reservorio en donde se deposita la
creatina que circula en la sangre y que procede de otro tejido
que -no es el muscular. De ahi que cuando la produccion de la
metilguanidina acética en el organismo es grande y el musculo
estd saturado de ella, la cantidad sobrante, no almacenada, se
excreta por la orina.—Y asi podemos explicarnos el por qué
de la creatinuria tan facil en la mujer, cuyo sistema muscular,
gue es mucho menos desarrollado que el del hombre, no
almacena ni transforma toda la creatina producida en un
momento dado. En el nifio, cuya musculatura es aun inci-
piente, la creatinuria 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 anhi-
drido interno o creatina

NH— CO
/
/
HN = C — N — CHa
|
CH,

Ahora bien, como esta transformacién se efectlla en pre-
presencia de una reaccion acida, se pensé que donde se reali-
zaba era en el rifdén. Y efectivamente, Gérard pudo poner
de manifiesto que asi era, pero segun el, n6 por la accion de
un medio acido, sino sino merced a una zimasa elaborada
por el rifibn. Para demostrarlo tomé el extracto acuoso de
la regidn cortical de rifibn de caballo, previamente lavado con
agua destilada, y poniéndole en contacto de creatina, obtuvo
un cuerpo que daba la reaccion de Weil; pero como esta
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reaccion no la produce solamente la creatinina, Gérard se va-
li6 del procedimiento de Worner (precipitado con acido fosfo-
tagstico el extracto acidulado con acido sulfurico), y entonces
puso de manifiesto la creatinina en el precipitado obtenido
del que no forma parte la creatina. Para probar alin mas
que la transformacién de la creatina en creatinina se debe a
una zimasa, calent6 el extracto hasta la ebullicibn —con lo
que destruia la zimasa— y luego, repitiendo fielmente el expe-
rimento narrado mas arriba, no obtuvo creatinina.

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

Por otra parte, experimentando con circulacion artificial,
se ha podido comprobar que el higado es un érgano pro-
ductor —y al mismo tiempo destructor— de creatinina y que
esta funcién de la célula hepética estaria en intima relacion
con el metabolismo de los hidratos de carbono.

Otros autores afirman que la mayor parte de la creati-
nina organica se forma en los musculos, pues que estos Or-
ganos «no solamente contienen mayor cantidad de creatina
que los demas tejidos, sino también de creatinina» (Camerdn).

Esta afirmacion estaria de acuerdo con los resultados
obtenidos en trabajos ultimos, por Fiske y otros, quienes es-
tablecen que «la creatinina es un simple producto secundario
y residual del metabolismo de los hidratos de carbono del
musculo». Y al efecto emiten una segestiva hipétesis, aln
no perfectamente demostrada:

La casi totalidad de creatina que el muasculo contiene en
estado de reposo se encuentra en forma de sal del &cido
creatinfésforico, cuerpo que en el momento de la contraccién
muscular se hidrolisa en creatina, acido fosférico, y una base,
sustancia ésta ultima que se produce en cantidad suficiente
para neutralizar el acido lactico proveniente de glucdgeno.
Cuando regresa el musculo al estado de reposo, la mayor
parte de &acido lactico vuelve a formar glucégeno y lo mismo
sucede con la creatina y el acido fosférico que regeneran el
acido creatinfosférico. Pero una sintesis no se efectia dando
una cantidad de este acido igual a la que existia antes de la
hidrdlisis del mismo, pues que en la fase de actividad muscu-
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lar, una parte de creatina se ha transformado en creatinina,
sustancia que no puede regenerar a su antecesora y que, pa-
sando al torrente circulatorio, se elimina por la orina.

Asi pues, la produccién de creatinina en el musculo se-
ria una funciéon de la actividad del mismo, ya que cada vez
gue se contrae, pone al medio en condiciones apropiadas para

gue la creatina pueda dar lugar la a formacién de su anhidrido
interno.

Esta sustancia, que es un producto final del metabolismo,
fué descubierta en la orina el afio de 1883 por Pettenkofer.
Se encuentra en los tejidos en menor proporciéon que la crea-
tina. EIl tejido muscular, por cada 100 grs. de peso contiene
10 mlgrs de creatinina. En la sangre oscila entre 15 y 25
mlgrs por mil cc. Esta cantidad se encuentra, segdn unos,
repartida uniformemente entre el plasma y los globulos siendo
otros de la opinién que los globulos son mucho mas ricos
en creatinina que el plasma. Para la dosificacion de la
creatininemia parace que es mas conveniente usar el pro-
cedimiento colorimétrico de Moreau en el suero sanguineo.
Segun el autor de este procedimiento, la dosificaciéon de la
creatinina en la'sangre podria sustituir con ventaja a la dosi-
ficacion de la drea en la misma.

El aumento de la creatinina en la sangre nos habla a fa-
vor de una insuficiencia renal, pues se cree que aunque la
produccion de creatinina sea grande, el rifibn normal debe
eliminar esa sobreproduccion (Cuatrecasas).

Investigando la creatinuria en individuos de diferentes
edades, se ha podido constatar que en el recién nacido es
nula; en el nifio, muy pequefa; y, en el viejo, mayor que en
adulto. Por otra parte el minimum de eliminacién se ob-
tiene durante el reposo nocturno, mientras que el maximum
se alcanza por la mafiana.’

Finalmente, el metabolismo de la creatinina debe estar en
intima relacion con ciertas glandulas endocrinas, como hacen
suponer los tres hechos siguientes: lo, la creatininuria pro-
ducida por la extirpacion del suprarrenales; 2o, ias variaciones
en la eliminacién normal de esta sustancia observadas durante
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el periodo menstrual; y, 30, el aumento de eliminacion de
creatinina en los diabéticos.

La creatinina cristaliza en prismas brillantes, incoloros,
de sabor alcalino, insolubles en éter, solubles en'agua y
alcohol, si a estos disolventes los hemos calentado previa-
mente.

Tienen funcion béasica, dando en presencia de &cidos, sa-
les perfectamente cristalizadas. Puesta en contacto con solu-
ciones alcalinas, fija agua y regenera el cuerpo de donde pro-
cede 0 sea la creatina.

El hipobromito de sodio la oxida y prodype el desprendi-
miento de todo el N que contiene, reaccioh*ésta que se debe
tener en cuenta en la dosificacién de la Grea por dicho reacti-
VO, ya que es una causa de error apreciable.

La creatinina produce la reaccién de Weil que es propia
de todos los cuerpos que tienen en su constitucién el grupo
CH- CO —

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

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

Para la dosificacion de la sustancia que nos ocupa nos
hemos valido de la reaccién de Jaffé que consiste en lo si-
guiente: al afiadir a una solucion que contenga creatina, otra
solucién de &cido picrico y luego alcalinizar la mezcla con
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sosa, el liquido estudiado adquiere una coloracién rojo ana-
ranjada, debida a la formacion de un picraminato.

Técnica:

Se toma un balon aforado de 50 c.c., se vierte en él
I c.c. de orina, luego |y medio c. c. de solucién saturada de
acido picrico y por fin, un c. c. de solucién de sosa al 10%.
Se agita todo y se deja reposa unos 5 minutos mas o menos.
Luego se completan los 50 c. c. con agua destilada y se agita
nuevamente, teniéndose, entonces, la solucién lista para ser
examinada colorimétricamente.

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

2a.—La orina debe ser fresca o tratada por el timol, pues,
de no ser asi, pueden cultivarse en ella ciertos bacilos como
el de Eberth, que favorecen la formacion de creatinina.

3a.—Si la orina es turbia, debe ser filtrada previamente.

4a.—Antes de efectuar la reaccidn, investigar acetona, vy,
si la encuentra, eliminarla por ebullicion, completando luego
el volumen primitivo por agua destilada.

Es necesaria esta precaucién porque si no se la observa
resulta que la acetona nos daria un precipitado rojo, mucho
menos intenso, que haria defectuosa la dosificacion.

5a.—El éacido picrico empleado debe ser puro y su solu-
cion preparada recientemente y conservada en la obscuridad,
pues la acciéon de la luz sobre élla da lugar a la formacién de
un cromdgeno que da coloracién roja con la sosa, v,

6a.— Precision absoluta en la medicién de los liqguidos em-
pleados en la reaccién.

El aparato que hemos empleado es el fotémetro gradual
de Pulfrich —dispositivo de colorimetria espectral— fabricado
por la Casa Zeiss, en el que hemos operado de la siguiente
manera:
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loo.—Habiendo colocado en una de las cubetas planas de
30 milimetros de espesor de capa, una solucion medio normal
(N/2) de bicromato de potasio que corresponde, colorimetri-
camente a una solucién de creatinina pura, al J por mil, y en
la otra cubeta, agua destilada, se procede a elegir el filtro més
apropiado para esta solucion de bicromato, es decir, aquél
gue dando luz monocromatica dé también el méaximum de
absorcién;

20— Elegido el filtro, que en este caso es el S-57 (ama-
rillo), determinamos la transparencia de la solucion de bicro-
mato y después de lecturas repetidas, obtenemos la cifra 79,
gue segun las tablas adjuntas al fotdmetro corresponde al
coeficiente de extincion 0,102.

30—Una vez conocido el coeficiente de la solucion de
bicromato, esa solucién ya no es necesaria para nuesta tra-
bajo posterior, ya que, en lo sucesivo, la comparacién de la
solucion de picraminato obtenida en la orina por la reaccién
Jaffé, seglin la técnica ya indicada, se hace con el agua des-
tilada.

50.— Obtenida esta cifra, se busca en la tabla adjunta el
coeficiente de extincion que le corresponde y entonces no
gueda otra cosa que aplicar la ley de Beer, que en el pre-
sente caso se reduce a dividir aquel para el que corresponde
a79 (o sea 0,102), obteniendo en gramos y submaultiplos de
gramo la cantidad de creatinina por litro de orina, vy,

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

CASUISTICA

fe. 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.ioo 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, Orina en 24 horas Creatinina por litro Creat. en 24 h.
86 600 1,758 0,946
87 900 0,343 1,208
88 1.500 0,500 0,750
89 1.100 0,696 0,765
90 2.063 0,950 1,961
91 500 2,620 1,318
92 1.700 0,901 1,531
93 1.800 1,666 2,098
94 1.100 1,225 1,347
95 800 2,039 1,631
96 1.700 1,229 2,082
97 700 1,515 1,063
98 1.200 0,647 0,776
99 1.700 0,794 1.359

JOO 1.285 1.058 1.359
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CONCLUSIONES

la—La cantidad media normal de creatinina que se eli-
mina normalmente por la orina, en las 24 horas, se puede fijar
en 1,4i4 grs,;

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

2a.—La cantidad media normal de creatinina por litro de
orina oscila alrededor de 1,117 grs.; V*,

En cuanto a la media por litro de orina, tampoco hay
acuerdo entre los autores extranjeros, pues Gérard sefiala de
0,50 a 1,60 grs.; Carracido, 0,80 grs.; y Cuatrecasas, 0,62
grs. Nuestras observaciones se encuentran mas en relacién
con las obtenidas por Gérard;

3a—La cantidad de creatinina por litro de orina varia
en razén inversa a la cantidad de orina emitida en las 24
horas.

4a.—La cantidad de creatinina excretada en las 24 horas,
no guarda relacion con ia cantidad de orina eliminada en las
mismas; v,

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



La creatinina en

los enfermos mentales

Antes de entrar en consideraciones acerca de las varia-
ciones de la eliminacién de creatinina en los enfermos menta-
les, voy a exponer a continuacion la casuistica recogida para
este trabajo, a fin de que segun los datos que de ella obten-
gamos, podamos hacer ciertas anotaciones al respecto.

Nombre Diagndstico

»
»
»
»
» ¢V
»
»

»
»
»
»
»
»
»
»
»

Epilepsia
»

»
»
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»
»
»
»
»
»
»

»
»
»
»
»
»
»
»
»

Cantidad
orina 24 h.

Psicosis maniaco-depres. 2.100

1.800
3.100
2.900
2.600
2.200
1.200
3.000
2.550
3.420
1.560

750
1.720
1.560
3.200
2.100
2.700
1.200
1.600
1.460
2.500
2.500

Creatinina

por litro

0.549
0.549
0.950
0.745
1.117
0.549
0.950
0.745
1.117
0.598
0.500
1.117
0.843
1.058
0.901
0.901
0.549
0.950
0.794
0.950
0.950
0.745

Creatinina

en 24 h.

1.152
0.978
2.945
2,160
2.904
1.207
1.140
2.235
2.848
2.039
0.780
0.839
1.449
1.660
2.883
1.892
1.482
1.140
1.270
1.387
2.375
1.862



Nombre
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Epilepsia

»
»
»
»
»
»
»
»
»
»
»
»

Diagnéstico

Esquizofrenia

Confusién mental

»
»
»
»
»
»
»
»
»
»
»

»

»

»

»
Demencia senil

»

Paranoia

»

Debilidad mental

»

Demencia precoz
Locura moral

»

»

»
»
»
»
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Cantidad
Aorina 24 h.

2.100
2.000
2.300
2.150
2.650
2.300
2.000
3.270
1.400
2.800
1.300
1.900
2.500
1.800
1.800

900
3.350
1.380
1.760
3.000
2.750
3.150
2.350
3.350
1.590
2.150
1.600
2.750
2.400
2.600
3.000

800
2.500
1.760
2.000
2.200
2.250
4.500

Creatinina
por litro

0.500
0.500
0.843
1.058
1.058
1.166
1.225
0.696
1.000
0.843
1.401
1.225
0.901
0.794
0.647
1.833
0.647
0.843
0.901
0.950
0.549
0.450
0.450
0.500
0.794
0.500
0.843
0.749
0.696
0.647
0.901
1.401
0.745
1.166
1.000
0.696
0.794
0.549

Creatinina
en 24 h.

1.050
1.000
1.938
2.272
2.803
2.681
2.250
2.275
1.400
2.360
1.821
2.327
2.252
1.409
1.154
1.649
2.167
1.163
1.585
2.850
1.509
1.417
1.057
1.630
1.272
1.075
1.348
2.183
1.670
1.682
2.703
1.120
1.862
2.052
2.000
1.531
1.786
2.470
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Por de pronto, las siguientes conclusiones se imponen:

la—Tomando la casuistica global, podemos notar un
apreciable aumento en la cantidad de creatinina eliminada en
las 24 horas, ya que obtenemos un promedio de 1,777 grs.
en 16s 60 casos observados;

2a.—La cantidad de creatinina por litro estad disminuida
(0.823 grs.) con relacion a la media normal, lo que se debe,
seguramente, a la poliura de los individuos observados;

3a—La cantidad de orina en las 24 horas estd notable-
mente aumentada en los asilados en el Hospicio de esta ciu-
dad, ya que su eliminacién media se puede fijar al rededor de
2.200 c. c.; v,

4a.—Tomando uno so6lo de los grupos de los enfermos ob-
servados, podemos notar que los epilépticos son los que mas
creatinina eliminan, pues la media, para el numero de ca-
sos observados, es de 1.960 grs. en las 24 horas.

Para poder interpretar el resultado de la investigacion de
la eliminacion de creatinina en la orina de los alienados debe-
mos tener en cuenta, principalmente, tres factores de impor-
tancia, a saber: lo. aumento de la actividad muscular, sobre
todo en los periodos de hiperexoitabilidad; 2°., estado del me-
tabolismo hidrocarbonado; vy, 3°., el pH. sanguineo. '

Respecto a la actividad muscular, como factor que inter-
viene directamente en la produccién de creatinina, ya hemos
citado en paginas anteriores las autorizadas opiniones de Ca-
merén y Fiske. Efectivamente, este Gltimo autor cree que la
creatinina es tan sélo un producto Gltimo, una especie de des-
hecho, resultante de la contraccion del muasculo. Si, por otra
parte, tenemos en cuenta que en los periodos de excitabilidad
el trabo muscular de un alienado se encuentra aumentado o
gue, por lo menos, su tono muscular es mas elevado que el
normal, concluiremos que, en los individuos que tal sucede,
la produccién de creatinina sera mayor, produccion que estara
influida naturalmente por el escaso numero de horas de reposo
de que ciertos psicoticos disfrutan.

En cuanto a la alimentacion y metabolismo de los indi-
viduos de nuestras observaciones, debemos partir del hecho de



que su alimentacién se encuentra enmarcada dentro de las
condiciones necesarias para ser considerada como suficiente y
buena. Efectivamente, la raciéon alimenticia que diariamente
recibe un asilado gratuito en el Hospicio, proporciona el nu-
mero suficiente de calorias necesarias para un organismo;
verbigracia:

Albuminoides ......... 430
Hidratos de carbono 1.8 JO
Grasas .ooceeeeeeeennennns 630 2.870 calorias

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

Que en los psicoticos 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 perturbacién semejante, seria decir
poco o nada, porque al querer explicar el fendmeno, nos en-
contrariamos con que ni siquiera conocemos a ciencia cierta
de que sustancia ni en dénde se originan los cuerpos creatini-
cos. Debemos, pues, contentarnos con sefialar como una de
las causas de este aumento, un posible dismetabolismo, en el
que, quiza, juegan un papel importante ciertos trastornos de
algunas glandulas endocrinicas, como las suprarrenales, el
ovario y el péancreas.

Finalmente, no debemos olvidar un factor mas importante
y que vierte mas luz sobre el asunto tratado, y es el relativo
al pH. Sabido es que en el organismo normal, el equilibrio
acido-béasico tiende a una ligera alcalinidad, ya que un medio
semejante favorece enormemente el intercambio quimico en
los tejidos y el funcionamiento perfecto de los 6rganos. Pues
bien, Mann, Marsh y otros, en sus recientes, trabajos han po-
dido poner de manifiesto que el pH en los psicéticos tiende
manifiestamente a la acidosis, debido, segln parece, a la falta
de regulacion del C02 por el centro respiratorio. Aceptando
estas ideas, que no solamente son tales, sino hechos compro-
bados, podemos explicar satisfactoriamente el aumento en la
eliminacidon de creatinina en la orina de los alienados; pues



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

Para terminar, quiero hacer notar lo poco que hasta
nuestros dias se conoce acerca de los cuerpos creatinicos;
al hacer un estudio de ellos tenemos que referirnos casi siem-
pre a hipdtesis y conjeturas. Faltarian investigaciones mas
detenidas y pacientes que nos indiquen la génesis precisa de
estas sustancias, su relacion con estados patoldgicos del higa-
do, rifilones, glandulas endocrinicas, etc.; s6lo asi podriamos
llegar a conclusiones definitivas y libres de toda critica.

A fin de facilitar investigaciones posteriores, adjunto, a
continuacion, un cuadro en el que se encuentra calculada la
cantidad de creatinina por litro de orina, segun las reglas del
fotdbmetro Zeiss. En dicho cuadro, conocida la cifra corres-
pondiente a la transparencia, podemos sin necesidad de efec-
tuar operacidn, alguna, conocer la cantidad de creatinina elimi-
nada por litro de orina.

¢k absorcion Cregtininapor litro Gifradeasordion 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 2950 81 0.901
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Cifra de absorcion Creatinina por litro Cifra de absorcién 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 1.83396 = 0 . 176
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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it absorcion Creatinina por litro Gifra de absorcion 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 .« 0313
63 1.970 94 0.264
64 1.901 95 0.215
65 1.833 96 C* 0.176
66 1.774 97 Fe 0127
67 1.705 98 0.088
68 1.647 99 0.039

69 1.578 100 0.000
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La Piretoterapia en el tratamiento de las
enfermedades mentales

Los métodos terapéuticos, aplicados en diversas enferme-
i y a base de la fiebre provocada, no son de época reciente.
'Va Galeno e Hipdcrates hacian sus experimentos por diversos
en el tratamiento de la melancolia. Sydenham lo apli-
e . ¢ementes.
La observacion de las remitencias de los sintomas de los
tratas por las frecuentes epidemias de tifo en los manico-
=dujeron, desde hace mucho tiempo, a pensar en la ino-
intencionada de agentes productores de fiebre.
Asi. en 1736, Reub hace sus primeras experiencias con
a. .reculacion de la viruela. Posteriormente fue seguido por
U : ie Dorpat, quien pretendia mejorar la epilepsia por la
icién del agente productor de la erisipela. Pero cuando
i =¢iicos antiguos hablaban de piretoterapia, se referian
ic (L tratamiento de la fiebre en el sentido de los clinicos
acufo, viendo en la hipertermia de las enfermedades infec-
ta* el Agens peccans.
El namero de medios con los que se cuenta en la actua-
ac. para producir la fiebre curativa, son numerosos, tanto
ian llegado a constituir una rama importante de la Me-
aoriendo un amplio campo a la investigacidn, especial-
en lo que se refiere a la terapéutica de las enfermedades

Se ha llegado a dividir los diversos agentes piretdgenos
acs grandes grupos:

| , Especificos: como la tuberculina y las diversas va-
mm <aniitificas, gonocécicas, tuberculosas, estafilococicas,
4 T



2 ) Agentes piretégenos no especificos, al que pertenecen
todas las sustancias empleadas en los choks, casi todas de
naturaleza albuminica: peptona, leche, caseosan, aolan, novo-
protina, nucleinato de sodio, sangre, sueros de diversas pro-
cedencias, etc.

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

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

Fue Wagner von Jauregg en 1887, quien, de un modo
racional, inici6 el tratamiento de la pardlisis general por la
inoculacion de un virus vivo o de productos bacterianos. Co-
ron6 su obra con la introduccién de la malarioterapia, o sea
la produccion de fiebre por la inoculaciéon del hematozoario
de Laveran, 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 malarioterapia se ha ensayado la intro-
duccién de otros agentes vivos como medios piretdbgenos; en
especial, el treponema hispanicum ha respondido al afan de
los investigadores.

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

En la actualidad, la gran cantidad de experiencias reali-
zadas, han establecido casi de un modo definitivo las reglas
qgue deben regir la piretoterapia no especifica en medicina, que
es la caracteristica de esta nueva era cientifica, contrariamente
a los procedimientos de verdadera anarquia piretoterapica, que,
rompiendo el dique de la reflexion médica, afectaban contra el
rudimentario principio de medicina de: «ante todo no dafiar».



Fundamentos de la Piretoterapia

Siendo un método terapéutico tan moderno,, necesaria-

te tiene que estar sujeto a numerosas teorias e hipotesis

™ Jkse, 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
N hft jversas técnicas empleadas, con los diversos medios pire-
Nefcrapicos usados y con la interpretaciéon de los resultados
~cefiidos, tratan de explicar de una manera racional, o por
de hipotesis los fendmenos organicos que determinan la
cion o por lo menos la remisién de los sintomas. Asi. se
creido lo mas légico sosten;r como que hay una verdadera
cion celular» o que se establece una «activaciéon del
plasmay; sin embargo, estas ideas no dan una explicacién
ctoria, y resulta muy dificil comprobarlas por los medios

precisos de investigacidn.
Se ha abierto el siguiente interrogante: ;Qué es lo que
ente ocurre en el organismo cuando le inyectamos bac-
vivas, hipovirulentas, avirulentas o muertas, cuerpos al-
micos u otras sustancias? Esta cuestion ha sido contes-
entre otros por Hoff quien dice: «No la primera, pero la
notable, es la accién sobre la economia térmica, el au-
o de la temperatura, con calofrios y sensacion de males-
El autor hace una descripcion de un cuadro tipico de
smo; pero, esto no es suficiente para explicar la verda-
accion, ya que, investigaciones hechas por el mismo
en la sangre, demuestran él ascenso notable de los gl6-
blancos, especialmente de los polimorfo-nucleares neu-
s de nuacleo abastonado, es decir, que se produce una
cién de la férmula blanca hacia la izquierda. También
a variaciones en la cantidad y naturaleza de las albumi-

sanguineas.

Bahn y Langhans, demuestran un aumento notable del
ibolismo respiratorio que se produce antes del ascenso de
itemperatura, y que se observa adn en el caso de faltar ésta,
cifras de aumento metabdlico, registran desde 45 hasta 90°/0



Hace algunos afios se comprob6 que se producia un au-
mento del azlcar sanguineo, semejante al que aparece en la
fiebre natural y que, casi siempre, se acompafia de un descen-
so de la colesterina.

Hoff da como una cosa comprobada la reduccién de la
reserva de alcélis, es decir que hay una tendencia a la acidosis.
En fin, este autor considera todas las alteraciones como depen-
dientes de un desequilibrio neurovegetativo con exaltacion o
predominio del simpatico.

Resumiendo, se podria decir que en una fiebre provoca-
da, se pueden comprobar los siguientes fenédmenos:

1) Elevacién térmica,;
2) Aumento de leucocitos con tendencia mieloica;

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

4) Descanso de la reserva de alcalisis (tendencia a la
acidosis;

5) Alteracion de las albuminas sanguineas con una con-
comitante disminucién de la colesterina;

6) Aumento de la cifra de azlcar en la sangre; y

7) Hipertonia del simpético.

Esta fase que podriamos llamarla efectiva o reaccional,
va seguida de la fase de vuelta a la normal, que se carac-
teriza: por la caida de la fiebre, descenso del cuadro blanco
con prediminio de linfocitos; descenso del metdbolismo gaseo-
so; ascenso de la reserva &z alcdlisis; interrupcion de la
desintegracion patolégica de albuminas. Descenso del azlcar
sanguineo; ascenso de la colesterina y predominio del para-
simpéatico. O sea, que es una fase enteramente contraria a
la de reaccién y en la cual se neutralizan todas las funciones
alteradas.

Del estudio anterior, se desprende facilmente, que los
centros directamente excitados por los agentes piretdgenos,
para la produccion de las reacciones anotadas, son los centros
del metabolismo, térmico y de los metabolismos: glucido hi-
drico, albumico y gaseoso, situados por encima de la médu-
la cervical en el diencéfalo y en la regién subtaldmica. Es-



t:? hechos haii sido comprobados en distintas épocas por
Srehi. Freundy y Grafc, Guenes, después de la seccién cer-

de la médula vhificada en animales, observaron la falta
Oe reaccion térmica a la inyeccién de infusiones bacterianas;
earrpoco aparecieron: la reaccion leucocitaria, la desintegracion
ju~gninica ni el aumento del metabolismo total por la supre-
floc de estos centros metabdlicos.

Es un hecho por todos admitido que la primera fase o
it reaccion se debe a procesos defensivos del organismo,
mcreantes a los que se producen por las infecciones espon-
'aoeas agudas. Se comprueba este aserto mediante la provo-
cacién artificial y repetida de fiebre en enfermos crénicos
sacipaces de reaccionar por si mismos frente a una infeccién
ere el fin de favorecer la lucha del organismo contra una
eirmedad cronica.

En lo referente a la accion de las proteinas en el trata-
«uento de las enfermedades mentales, el Dr. Alberto Videla
A si trabajo presentado a la Sociedad Cientifica del Hospital
Sbdonal de Alienados de la Argentina en octubre de 1932,

«Dejando de lado la accion proteinica como medicacion

igena o capaz de aumentar la cantidad de anticuerpos,

cierto es que obra modificando el equilibrio coloidal del

a sanguineo, y al mismo tiempo determinando una reac-

méas o menos violenta de los aparatos reguladores de
ace equilibrio. Este acto terapéutico, seria el encauzador de
*bj serie de procesos que trostornan el metabolismo de los
\cceicosy.

Incluye el autor una numerosa casuistica de enfermos
acOtales tratados por los diferentes agentes piretégenos de
mmfeiraleza albuminoidea: bactereoproteinas, suero sanguineo
&;. mismo enfermo, sangre propia, sueros extrafios, leche,

y va descartando cada uno de éllos por las diferentes
ifccultades encontrados en la practica, y continda sus obser-
vaciones solamente con la peptona Witte al 5°/0 en solucion
biolbgica, filtrada y esterilizada segun la clasica formula de
Rot

Para facilidad de la exposicion y con el objeto de ser
'mas sistematicos, dividiremos los diversos medios piretotera-
pccs y las sustancias productoras de docks teradéuticos mas
retazos en la siguiente forma:

Por agentes vivos
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2) Por albuminas o proteinoterapia
3) Por metales coloidales
4) Por medios fisicos

5) Por inyeccion endovenosa de suero glucosado, de
soluciones hiperténicas salinas, o mediante la administracion
de leucotropina, tripaflavina, mercurocromo, etc., que ademas
de su accion antiséptica tienen una accion chockante evi-
dente; vy

6) Por medios varios.

+ Piretoterapia por agentes vivos

Muchos son los agentes vivos, que se han empleado pa-
ra producir temperatura. EXxisten numerosos trabajos al res-
pecto; pero, después de los fracasos y éxitos, todos los inves-
tigadores han llegado al acuerdo definitivo de que, s6lo 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 hematozoario de Laveran; y

2) EIl treponema Hispanicum.

Malarioierapia

Consiste en la elevacion artificial de la temperatura por
la inoculacion del hemotozoario de Laveran de individuos
malarizados.

Desde las antiguas experiencias realizadas por Wagner
von Jauregg sobre la malarioterapia en el tratamiento de las
diversas enfermedades mentales, estableciendo al mismo tiem-
po las reglas para su aplicacion, se han multiplicado sus con-
tinuadores y han sido muy variadas las experiencias realiza-



das. Como facil es suponer, los resultados obtenidos en una
rama tan nueva, pero que tanta preocupacion ha causado en
el mundo médico, necesariamente debian ser diferentes en
razon de las diversas técnicas empleadas y mas que nada, por
las distintas enfermedades que han sido tratadas.

En la extensa bibliografia que se ha escrito sobre este
asunto se encuentran desde las mas optimistas apreciaciones,
como las de Vallejo Néagera, en su trabajo: «La Malarioterapia
en el tratamiento y pronéstico de la Pardlisis Progresiva» y
la del Dr. Enrique Martini en el suyo: «La Malarioterapia
desde el punto de vista higiénico es absolutamente Inocua?»;
hasta los desalentadores conceptos que sobre élla emite el
Dr. Adolfo Sierra, Jefe de Clinica Psiquiatrica de la Facultad
de Buenos Aires en su trabajo: «Presencia del Treponema
Pallidum en la corteza encefdlica de los Paraliticos Malari-
zados».

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

El tratamiento de la pardlisis general por la inoculacion
del hematozoario de Laveran es el que ha abierto el campo
mas fecundo para la experimentacion. Mientras que el clini-
co da al paralitico general su prondstico definitivamente des-
favorable, el psiquiatra conserva, en este punto, el ultimo re-
curso para oponerle resistencia al mal que parecia inflexible.
Si bien es verdad que algunos, desde muy antiguo, creen que
la parélisis general no se cura tan sélo debido a la falta de
un tratamiento especifico bien dirigido e intenso; en cambio
hay muchos, y de los mas autorizados, que creen, firmemente
convencidos, que la paralisis general es un estado incurable
de la avariosis.

Los primeros éxitos en el tratamiento de esta enferme-
dad, por el hematozoario, que se encuentran en las publicacio-
nes mas antiguas, son los obtenidos por el fundador de la
malarioterapia: Wagner von Jauregg; éxitos que fueron luego
confirmados por casi todos los médicos que han experimentado
el hematozoario de Laveran como medio de tratamiento de la
paralisis general.

Sin embargo, es un método terapéutico que tiene sus in-
convenientes, como toda medicacion heroica; de alli que su
aplicacion ha de hacerse con las debidas precauciones, pues
solo asi se han conseguido muy frecuentemente curaciones que



han devuelto a los enfermos, aunque sea transitoriamente, a la
vida social.

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

De 56 casos tratados por Hoff y Kauder, 43% obtu-
vieron mejoria de sintomas aislados y curacién; 32"'/(, mejo-
ran notables y sélo un 25% no mostraron modificacion 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 sifilis cerebroespinal cronica tratados por
Dreyfus y Hanau: 6 mejoran notablemente y 3 permanecen
estacionarios.

De 26 casos tratados por Arturo Ameghino con fiebre
cuartana: 20 de paralisis general y 6 de tabes, tuvieron el si-
guiente resultado: 5 o sea el 25% volvieron a sus ocupaciones
muy mejorados: 4 o sea el 20% mejorados; otros 4 muy
poco mejorados; y sélo 3 no respondieron al tratamiento.
De los 4 restantes no ha podido continuar la observacién por
haber perdido contacto con ellos. La reaccion de Wasserman
en la sangre se.hizo negativa en el 25% Y de menor inten-
sidad en el 20°/o0. En el liquido cefaloraquideo, Wasserman
negativo en el 15% y disminuido en intensidad en el otro
15'7,,.

A pesar de que este tratamiento ofrece serios peligros
para la vida del paralitico general, éstos desaparecen casi en
un JO00% 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 malarioterapia en la paréalisis 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 €l valor de las experimentaciones de estos
dos profesores de la Catedra de Psiquiatria de la Universidad
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de Buenos Aires, acogemos sin observaciones su técnica y la
exponemos de un modo resumido: (1)

Practican la malarioterapia por considerarlo el mejor
tratamiento de la paralisis general y porque creen el Unico
posible en esta clase de enfermos que antes estaban conde-
nados inevitablemente a su suerte; sin embargo, hacen con
razon, la aclaracion de los peligros que ofrece manejado por
manos inexpertas.

Dividen la malarioterapia en tres tiempos:

1) Periodo de preinoculacion;
2) Periodo de inoculacion;
3) Periodo postinoculatorio.

Al primer periodo lo dividen a su vez en tres:

a) Diagnéstico;
b) Indicacion del tratamiento;
¢) Inoculacién propiamente dicha.

Diagnéstico.—Le atribuyen un gran valor, ya desde el pun-
to de vista del diagnostico serolégico, ya desde el punto de
vista psiquiatrico, porque sélo asi se encuentra el experimen-
tador en condiciones de poder apreciar los resultados del tra-
tamiento, gracias a las manifestaciones ser6logicas, ya por las
remisiones que pueden presentar en el estado mental (inteli-
gencia, atencion, ideacion, raciocinio, memoria, construcciones
morbidas de la inteligencia, tono emocional, tristeza, célera,
ansiedad, juego emotivo, etc. etc.), pues las funciones norma-
les no se diferencian de las anormales sino por su intensidad,
duracion y ritmo.

Son partidarios de practicar la biometria, como «reem-
plazante del factor hombre» en la funcion de registrar, fijar
y medir ritmos biolégicos; porque sélo asi pueden tener la
evidencia de las modificaciones conseguidas con el tratamiento.

(i) Uno de los trabajos mas completos que puede ser consulta-
do en lengua castellana es el del notabilisimo psiquiatra espafiol, Dr.
A. Vallejo Nagera: «EI tratamiento de la Pardlisis General y otras
neumosifilis». Ed Labor. Barcelona. 1929,



Ponen también atencion en la forma e intensidad de los
trastornos fisicos en los paraliticos generales que van a ser
tratados.

Indicacion del tratamiento.—Después de un estudio com-
pleto, concluyen que la malarioterapia sélo estd contraindi-
cada en los siguientes casos:

Estado precario muy avanzado, afecciones hépato-espléni-
cas, arterioesclerosis avahzada y cardiopatias no compensadas.
Estdn de acuerdo con von Jauregg en que la edad no cons-
tituye una contraindicacion.

La gravidez, el estado renal, hepatico y cardiaco, si bien
no constituyen una contraindicacion absoluta, deben ser con-
trolados en las mejores condiciones posibles.

Refiriéndose a las aortitis, consideran a éstas como una
causa de contraindicacion formal a excepcidn de las de origen
sifilitico, no muy avanzadas.

La antigledad de la paralisis general les es indiferente;
sin embargo opinan que mientras méas pronto se haga el tra-
tamiento los resultados seran mejores.

Inoculacion.—Dan gran valor a la eleccion del plasmo-
dium, asegurando que el vivax de la fiebre terciana es el
gue mejores resultados produce.

Les es indiferente el tiempo en el que debe hacerse la toma
de sangre, de acuerdo con Ciarrochi, y en contraposicién con
Gertz, Mann, Dattnory, Kauders y otros, que aconsejan tomar
la sangre enseguida del acceso febril. Warstadt indica la toma
de sangre durante el calofrio que precede a la elevacion tér-
mica. Kirsbaum lo indica en la iniciacién 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 afios por von Jauregg, es decir, de 2 c.c.

La via parenteral puede ser por escarificaciones, intracu-
tdnea, subcutdnea, intramuscular o endovenosa.

Para la via intracutdnea introducen en el interior del der-
mis 5 c.c. de sangre en varios puntos hasta completar la dosis.

Para las deméas vias también son partidarios de inyectar
en varios puntos, porque dicen que la inyeccion en forma ma-
siva expone a la sangre a la coagulacién. Aseguran que la
via endovenosa es la mejor por la mayor frecuencia de resul-



— 69 —

tados positivos; pero para emplearla juzgan indispensable un
estudio previo de los grupos sanguineos.

Dan, ademas, gran interés a la pureza de la cepa del
plasmodium, lo que se conoce mejor por la investigacién en
gota gruesa, ya que sblo asi estd seguro el médico de que no
se presentardn formas anormales de accesos.

SEGUNDO PERIODO

El tiempo transcurrido entre la inoculacién y la aparicién
de los accesos febriles depende de la via usada. Por via en-
dovenosa nunca tarda méas de 7 dias. Por las demas vias tar-
da de 10 dias 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 arsenicales, o en enfermos que han sido
sometidos a una malarizacion anterior que ha determinado una
inmunizacion antipalidica. Al final de este periodo de incu-
bacion y antes de la iniciacion de los accesos, Rudolf y Gra-
ham han comprobado en la sangre de los inoculados la pre-
sencia del plasmodium.

Antes de la aparicion de los accesos y especialmente
cuando la inoculacion se ha hecho por via endovenosa, se
presentan fiebres irregulares, peridédicas, que no pasan de un
grado medio, y que preceden en 36 a 48 horas a la aparicion
del primer acceso. Esto es lo que ha llevado a Yarke vy
Macfie a dividir este periodo en «incubacién técnica» e «incu-
bacion 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
dia y también por la noche, porque frecuentementre los ac-
cesos pueden presentarse muchas veces en tercianas dobles.

Para Doerr y Kischuer estos hechos se deben a que «se
inoculan plasmodiumns que ingresan al torrente circulatorio
en diversos momentos, lo que haria que completen sus ciclos
evolutivos también en tiempos diferentes, con generaciones
esquizogonicas propias».



La temperatura, después de cada acceso, debe bajar a la
normal o muy préxima. Si queda formando meseta hay que
sospechar en la presencia del «plasmodium falciparumny.

Frecuentemente hay una desaparicion de los accesos. En
estos casos se debe esperar por lo menos 10 dias, y luego
tratar de movilizar los plasmodiums posiblemente acantona-
dos en la médula 6sea o en el bazo por medio de la adrena-
lina, aplicaciones frias sobre el bazo, aolan, nucleinato de
sodio, leche, berberina, etc.

El pulso debe tener una curva que guarde relacién con
la temperatura. La diuresis da la medida del estado renal.
Disminuyen los accesos; pero, si desciende y permanece es-
tacionaria, anuncia la proximidad de accidentes graves. Ade-
mas, debe darse cuenta del estado de la presion arterial, del
corazon, los vasos, del higado y del bazo.

La sangre debe estudiarse cada 2 6 3 accesos, ya sea
desde el punto de vista hematoldgico, para poder comprobar a
tiempo una anemia; o ya bajo el punto de vista de los plas-
modiums, con el objeto de controlar una proliferacion exage-
rada, una evolucién rapida, o la aparicion de otra forma de
plasmodium. En estos casos esta indicada la regulacion o la
suspensiéon de los accesos.

Por ultimo indican seguir el estudio de las modificaciones
psiquiatricas.

Los acces9s pueden desaparecer espontidneamente, ya sea
en forma prematura o tardiamente.

El namero 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 absorvible y menos
eliminable. Se usa en la siguiente forma: un gramo diario
dividido en 5 tomas durante 3 dias; 4 dias se administra 50
centigramos en dos tomas; y durante un mes, 50 ctgrs. en
dos tomas cada 5 dias. Cuando hay intolerancia por via
bucal, emplean la via endovenosa.

Para la regulacién de los accesos aconsejan la dosis de
un centigramo, que se va aumentando en caso necesario has-
ta conseguir la regulacién. 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 aqui cortarlos,
por dos razones: 1) por una contraindicacién que ponga en



peligro la vida del enfermo, como: insuficiencia cardiaca, ane-
mia avanzada, formas malignas, ataques epiléptiformes, dis-
funcion renal 70 centigramos de Urea en la sangre, ictericia
con pérdidas de fuerzas al comienzo, espenomegalia, hepato-
megalia exagerada y rapida al comienzo; proliferacion rapida
y exagerada del plasmodium; y, 2) cuando los accesos ya
han cumplido su misién, lo que se conoce por el estudio de
los efectos de reaccién del organismo a la malaria, aunque
este mecanismo es un problema que actualmente esta en via
de resolucion, orientdndose en el sentido de que la violencia
del método terapéutico trae desde el principio una intensa mo-
dicacion humoral y celular, lo cual determinara la oportuni-
dad para la suspensidon de los accesos.

TERCER PERIODO

Dividen el periodo postmalérico en dos partes: el inme-
diato y el permanente.

El primero lo fundan en el siguiente principio: «el enfer-
mo es mas sifilitico que paralitico general»; de alli 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 antisifilitico en que todas las estadisticas
de malarioterapia pura, sin ser seguida de tratamiento anti-
sifilitico, los fracasos han sido la regla.

Para el segundo periodo dan la siguiente formula: «hay
que cuidar mas al paralitico que al sifilitico». Se vigilara al
enfermo 6 meses y si no ha presentado ninguna remision,
sera preciso plantear el problema de la reinoculacion. En caso
de remision, seguir un tratamiento especifico moderado y vigi-
lar al enfermo, cada 4 o 5 meses, desde el punto de vista
seroldgico, neuroldgico y psiquiatrico.

Treponema Hispéanicum

La produccion artificial de fiebre por el treponema hispéa-
nicum es un método recientemente preconizado. Los pri-
meros ensayos se hicieron en Espafia, luego pasé a Cuba,



en donde se lo cultivaba, para tenerlo joven. Mas tarde se
ha generalizado a mayor nimero de paises y en la Argen-
tina y en el Uruguay se hacen actualmente muchas obser-
vaciones.

Es un tratamiento piretoterapico que ofrece actualmente
un amplio horizonte para la experimentacion, ya que la fiebre
recurrente de la que el treponema es su agente causal, es
una enfermedad que en cualquier momento de su evolucién
puede ser dominada por el médico; ademds, no se propaga
por los parasitos humanos, como ha sido comprobado por
Ortega en Espafia, Brunpt en Francia y Talice en el Uruguay.

Tiene la ventaja sobre la malarioterapia de no revestir
la gravedad habitual de esta, por la produccion de accesos
muy repetidos, pues los accesos que.da la fiebre recurrente
espafiola se producen cada cuatro dias, durante los cuales
el enfermo puede fortalecerse y alimentarse bien hasta que
sobrevenga el acceso siguiente.

La temperatura pasa siempre de 40 grados, mantenién
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 depresién como
en el caso de la malarioterapia. La enfermedad desaparece
aun sin tratamiento quimico ninguno después del cuarto acce-
so térmico. En caso necesario se puede emplear Salvarsan
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 Ayala, Jefe
de la Clinica Psiquiatrica de Montevideo, en 200 casos de
enfermos mentales y neurolégicos, entre dementes precoces,
paraliticos generales, epilépticos, parakinsonianos, maniacos,
melancélicos, coreicos, confusos mentales, sin que pude notar
ningun accidente grave durante el tratamiento. Al lado de
esta inocuidad, anota los buenos resultados obtenidos en la
curacién de sus enfermos con un tanto por ciento revelador
de la importancia que tiene el treponema hispdnicum como
medio terapéutico de las enfermedades mentales.

En resumen, por los datos datos obtenidos en la experi-
mentacion, se ha concluido que el treponema hispanicum tiene
en muchos aspectos ventajas sobre la malariototerapia, pues,
ademas de que los resultados son casi los mismos sind mejores,
tiene la enoime ventaja de ser un método menos heroico que
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la malariototerapia, ya que en las estadisticas son muy raras
los casos fatales atribuirles al tratamiento.

Proteinoterapia

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

Entre las proteinas del mismo organismo, contamos con
la autohemoterapia, autoseroterapia, autoliquidocefaloraqui-
deo, etc.

Entre las proteinas extrafias al organismo del sujeto,
si n6 obtenidas de otros organismos o dé*la farmacopea, te-
nemos: la heterohemoterapia, la heteroseroterapia, la peptona,
las vacunas, ya sean mono o polivalentes, los sueros de los
animales sanos, no vacunados, especialmente de caballo; sue-
ros de animales preinyectados por toxinas o bacterias; sueros
antitoxicos, heteroliquido cefaloraquideo; liquidos patolégicos,
y nucleinato de sodio.

El chock proteinico, provocado por la penetracion de los
compuestos albuminoideos en el organismo, determinan una
reaccion bioldgica que constituye la base terapéutica por los
chocks.

Areté de Capadoce y Coellus Aurelianus establecen que
los compuestos de sustancias albuminoideas son capaces de
suprimir las crisis de mania y melancolia por la acciéon de
una fiebre pasajera.

El gran alienista francés Baillarguer llama la atenci6n
sobre las frecuentes remisiones en el curso de la paralisis
general después de una supuracién prolongada, o que por
lo menos, si no hay curacicon completa, hay una remision
considerable de todos los sintomas: agitacién, angustia, nega-
tivismo, astenia, confusiéon, etc. Las remisiones son mas
frecuentes en la demencia paralitica, mania aguda, epilepsia,
melancolia, confusién mental y demencia precoz. Muchos de
estos enfermos han presentado una mejoria notable de su
estado mental después de haber sufrido un ataque de pleuresia
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purulenta o un proceso de forunculosis, de un antrax, de una
erisipela, de un paludismo o de una neumonia.

Estas observaciones indujeron a producir artificialmente
en el organismo las mismas transformaciones biologicas de-
terminadas por los procesos infecciosos. Al efecto, se em-
pledé la tuberculina a grandes dosis, la trementina ozonizada,
el nucleinato de sodio, y méas formas de proteinoterapia, con
resultados variables.

En 1922 la Sociedad Psiquiatria de Paris discute por
primera vez la terapéutica de los estados mentales por los
cocks.

Tinel expuso ante esta Sociedad dos casos de enfer-
mos angustiados e hipervagoténicos en los que obtuvo una
remisién de corto tiempo por la inyeccion de 10 c. c. de
suero de caballo. EI mismo autor relata la observacion de
un ciclotimico que por espacio de 10 meses presenté una re-
misién por la accién del Ginocrinol. Merklen y Mimvrelle,
comunican el efecto transitorio pero inmediato del oro coloi-
dal en un deprimido melancélico con vagotonia. Laignel-Le-
vastine indica que, por mucho tiempo, ha usado la inyeccidn
de peptona Witte por el método Nolf, para determinar chocks
terapéuticos especialmente en melancolicos, obteniendo resul-
tados satisfactorios. A la misma Sociedad se han presen-
tado algunos trabajos sobre casos de melancolia tratados
beneficiosamente por la vacuna antififica y otros por la va-
cuna de Vincetit. Pagué comunica cinco casos de demencia
hebefrénica, curados por el arzenobenzol.

Todos estos trabajos y los que se han hecho posterior-
mente han sido la base para una multiplicidad de teorias vy
técnicas para la utilizacion de las mas 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 via parenteral. La
reaccion provocada por cualquiera de estas sustancias debe
ser la misma en todos los casos: el chock con la traduccion
clinica habitual en el hombre: reaccion febril y crisis vascu-
losanguinea premonitoria. De alli que la naturaleza de los
cuerpos inyectados importa poco; todos pueden ser buenos a
condicion de producir el chock.

El chock protéinico, dicen Widal, Abrami, y Brissaud, pue-
de realizarse por la reabsorcion de los productos de desin-



tegracién de los procesos tisulares; de alli que hasta el chock
traumatico es un chock protéinico.

Haremos en este capitulo una descripcion de los princi-
pales medios protéinicos utilizados, para producir el chock
curativo en las enfermedades mentales.

Autohemo y Autoseroterapia

La autohemoterapia 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 media entre
la extraccion y la inyeccidon, puede someterse a la sangre a
acciones fisicas o quimicas diversas. <.

En lo que respecta a la autoseroterapia, entendemos por
tal la inyeccién del suero sanguineo del propio enfermo des-
pués de la coagulacion la sangre y la separacion de la parte
solida, o después de la centrifugacion.

De los dos procedimientos, el mas antiguo, es la auto-
seroterapia, pues ya en 1902 Cario Ceni ensayd la inyeccion
de auto suerosanguineo en el tratamiento de la epilepsia.

La autohemoterapia data de época mas 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 Clinica existen multitud de enfermedades toxiinfecio-
sas de etiologia conocida, cuyo tratamiento especifico da los
resultados mas brillantes. EIl ideal de la medicina seria el
poder llegar al diagnoéstico etiologico 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 cli-
nica, tienen su causa etiolégica determinante en las toxiinfec-
ciones que pueden ser enddégenas o exdgenas. Cuando la
toxiinfeccion es de origen conocido, se beneficia mucho con
el tratamiento especifico; pero, muchas veces, aunque haya
una presunciéon de la naturaleza un sindrome mental toxiin-
feccioso, y se sospeche el agente causal o, por que a pesar
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de conocer la naturaleza y el agente, la mediacién especifica,
no da ningun resultado; en ambos casos hay que recurrir a
la medicacion paraespecifica, que es tan numerosa y que tan
buenos resultados da en la préactica.

Fundamentos para la medicacion paraespecifica:

La accion de la medicacion paraespecifica se trata de ex-
plicar diciendo que las sustancias inyectadas en el organis-
mo exitan los centros productores de leucocitos, contribuyendo
ademas a la formacion de anticuerpos en el organismo, Yy
vigorizando los tejidos con lo que los coloca en mejores
condiciones de defensa para luchar con ventaja contra el
agente infecioso.

Existe una teoria que dice que la accion de estos medios
protéinicos se debe al caracter de las albuminas coloidales
que forman antigeno. EI organismo reacciona contra las in-
fluencias externas tanto més intensamente cuanto mas hetero-
genea es la naturaleza de la sustancias introducida en relacién
con las globulinas de la sangre. Es por esto que las albu-
mosas y peptonas determinan chocs mas violentos que los
polipéptidos y acidos aminados que, fuera de ser mas diali-
zables, se acercan maés a la composicion de las globulinas de
la sangre.

La propia sangre, o el propio suero, pueden volverse
heterégenos en relacién a la masa organica, es decir perder
su poder autégeno por accion «In vitro» de los fermentos
leucocitarios.

Félix Ramond y Gabriel Goubert en 1915 comunican a
la Academia de Paris haber obtenido por la autohemoterapia
un 38°/0 de buenos resultados en el tratamiento de la fiebre
tifoidea, indicando que el procedimiento no tenia peligro,
siempre que se utilicen grandes cantidades de sangre hemo-
especifica porque sélo asi se forman hemolisinas como con
sueros heterogéneos.

Raboud cree que la autohemoterapia actia con el es-
fuerzo impuesto al organismo en la reabsorcion de la sangre
inyectada.

Es un método terapéutico inicuo, pues nunca produce
reaccion anafilactica.



Para comprender el mecanismo de esta accion terapéu-
tica, y para deducir sus resultados, es preciso hacer un es-
tudio fisico-quimico de la sangre o del suero y de las varia-
ciones que estos pueden sufrir.

La sangre fisico- quimicamente considerada, es una solu-
cién coloidal de sustancias proteicas que tienen en suspension
los elementos figurados. Este medio coloidal tiene normal-
mente un equilibrio de relativa estabilidad, una cierta cons-
tancia en su relacion fisico-quimica, pero es lo suficientemente
sensible para ser alterada quimica o fisicamente por la accion
de mdltiples agentes, ya sean fisicos, como el calor, el frio,
las radiaciones; o quimicos: suspensiones, coloides o crista-
taloides que hagan irrupcion en el suero sanguineo.

Debido a la coagulacion de la sangre, es que se ha
hecho el estudio de sus constantes fisicas so6lo en el suero.

Las principales constantes fisicas xdel suero sanguineo
del hombre estudiadas hasta el momento actual, son: Presién
osmética o punto crioscépico, conductibilidad eléctrica, tensién
superficial, carga eléctrica de las globulinas, viscosidad y con-
centracién en hidrogeniones.

En cada estado patolégico o por lo menos en una gran
mayoria, varian estas constantes fisicas, y es posible que ca-
da entidad mdrbida presente un cuadro constante de varia-
ciones. Asi, en la sifilis, se forma un estado coloidal labil
0 inestable, con un aumento de la tension superficial, dismi-
nucion de la densidad e inversion de la carga eléctrica de
las globulinas.

La variacion de las constantes fisico-quimicas del suero
establecen una labilidad o ruptura del equilibrio de sus pro-
teinas o coloides, ya sea en el sentido de una conglomeracién
de las micelas en micelas cada vez mas grandes por unidn
o fusion, hasta llegar a la floculacién micelar; esto se traduce
por un aumento de la tension superficial, por una disminu-
cion de la viscosidad, etc. Al contrario, la disminucion de
la tensidn superficial, el aumento de la carga eléctrica de las
micelas y el amento de la viscosidad, determinan una divi-
sibn o una dispersién micel™r cada vez mayor hasta llegar
al estado molecular.

La ruptura del equilibrio fisico-quimico de la sangre
determina una serie de fendmenos humorales y funcionales
gue es lo que se llama el chock coloidal. Este chock puede
ser producido artificialmente por la introduccion en el torrente
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circulatorio de un coloide entrafio, pudiendo ser: inmediato,
constituyendo el chock humoral o por contacto, llamado por
Widal Chock coloideo-clasico; o bien, el coloide extrafio in-
troducido puede necesitar de algun tiempo para modificar el
equilibrio de las proteinas sanguineas, actuando posiblemente
por intermedio de algunos 6rganos que dejan al organismo
apto para que en una segunda dosis de la misma sustancia
sinsibilizatriz o preparadora; y la segunda como desencade-
nante, constituyendo el chock anafilactico.

El chock, cuando se ha producido, se exterioriza por
una serie de variaciones en las constantes fisicas humorales
y por sintomas funcionales mé&s o menos intensos. Los mas
frecuentes son: caida de la tension arterial, especialmente de
la minima, leucopenia, plaquetopenia, hipertermia, aumento del
indice refractométrico del suero, incoagulabilidad sanguinea,
inversion de la carga eléctrica de las globulinas del suero, y
disminicién de la tensién arterial.

Segun Kopaczewky, el modo de obrar del chock coloideo-
clasico provocado es el siguiente. Dice: «Introduciendo coloi-
des que tengan propiedades floculantes, estos, al romper el
equilibrio fisico quimico de la sangre del enfermo, producirian
floculaciones micelares a expensas de los complejos coloida-
les mas inestables formados por el proceso mérbido».

Una floculacion tan brusca y abundante, terminaria con
las micelas inestables que serian como «barridas de la sangre».

Para que el chock coloido-clasico determine una preci-
pitacion micelar mas intensa, es decir, para que el chock sea
méas fuerte se requiere que el agente terapéutico sea lo mas
heter6geno posible respecto de la sangre; ademas, casi todas
las sustancias susceptibles de provocar el chock floculante,
tienen el caracter fundamental de ser sustancias coloidales vy
casi todas electronegativas.

La autosangre es la que produce el chock floculante
menos intenso, lo que se explica por su constitucion homologa
con la sangre del individuo; pero basta el contacto con el
medio externo aln que sea por un momento para volverla
heteréloga; pero no en un grado suficiente para que sea ca-
paz de determinar una fuerte floculacion de los coloides de la
sangre en el organismo.



Técnicas de la Autohemoy Autoseroterapia

Se pueden emplear la autohemoterapia simple o hacerse
previa permanencia del suero a 38 0 42 grados durante 12
a 24 horas en la estufa.

Autohemoterapia 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 parafina; luego, se puede inyectar en muslo, y
cuando es a pequefias dosis, en el tejido celular del brazo,
cambiando o no de aguja. No es contraindicado inyectar en
los musculos gluteos.

Schulmann practica de un modo curioso la autohemote-
rapia: extraida 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 subcutaneo.

Este mismo autor, como Brock Gadlewsky, usan en el
nifio la autohemoterapia en forma de extravasaciones sangui-
neas por la aplicacion de ventosas escarificadas, pero esta sangre
que no se pone en contacto con el medio externo se vuelve
poco heterdgena, y por tanto, el chock es de menos intensidad
gue el producido por las inyecciones.

Autohemoterapia con citratacién.—Se absorve la san-
gre en las mismas codiciones que para el método anterior,
pero sin haber parafinado la jeringa. Se afiade medio cubi
co de una solucién anticuagulante como el citrato de sodio
al 10%, pudiéndose también utilizar neosalvarsan, el sulfoar-
senol, la hirudina; 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 via muscular o endovenosa.

Al lado de estas técnicas ordinarias se puede citar: la de
Descarpentries, que mezcla la sangre con agua destilada y la
de Tenccoff que utiliza la sangre desfribrinada.

Autoseroterapia simple.—Extraida la sangre, se coloca
en un tubo estéril con tapa de algodén y propio para centri-
fugar. Desprendido el coagulo se separa el suero y se le de-



ja ala temperatura ambiente durante el tiempo que se desee;
si el suero no es de una limpidez absoluta hay que volverlo
a centrifugar. La inyeccion se hace preferentemente por via
endovenosa o también por la subcutdnea o intramuscular.

Autoseroterapia con suero estufado.—Se sigue el mismo
procedimiento que el anterior, diferenciandose tan sélo en que
el suero, después de separado el coagulo, se coloca en la es-
tufa a 38 o0 42 grados, por el tiempo deseado.

Posologia.—La dosis empleada varia notablemente segun
los autores: desde Ramond, que inyecta 2 c. c., hasta Licard
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 6 3 c. c. y pudiendo llegar 20 y 30 c. c.

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

La curacién puede obtenerse por una o dos inyecciones;
en este caso no hay que insistir. Si né se presenta tan ra-
pidamente la curacion, debe seguirse ensayando, hasta comple-
tar una serie. Duthoit y Fenot dicen que si pasada la sexta
inyeccion no se obtiene ninguna mejoria, no se debe insistir.
En cambio el Dr. Ledn Goldemberg cree que se puede lle-
gar hasta 20 inyecciones en un tratamiento; pero, también es
del parecer que, si hasta la sexta inyeccion no se presenta la
mas pequefia remision de los sintomas, 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 curaciéon. Esto se explica
porque la primera serie determind la sensibilizacibn humo-
ral, y la segunda sirvio de desencadenante del chock celular
o anafilactico, con la rotura del equilibrio fisico-quimico de la
sangre, la leucopenia y la hipotensi6on consiguiente.

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

Accidentes.—Empleando las técnicas ordinarias no se pre-
senta ningun accidente. Las alteraciones que se presentan,
antes que accidentes, se pueden llamar mas bien incidentes,
que son inmediatos, como el dolor y la equimosis en el pun-



to de la inyeccion. Los sincopes que algunas veces se pre-
sentan deben atribuirse Unicamente al estado emotivo del en-
fermo. Las cefaleas, elevacién térmica, vértigos, sensacién de
malestar acompafiada de somnolencia y quebrantamiento ge-
neral y alguna vez de la presencia de eritema, son incidentes
que desaparecen rapidamente. Cuando en el curso de un
tratamiento se acentlan los fendmenos mdrbidos que se tra-
ta de curar, debe cesarse rapidamente su practica.

Indicaciones.—Las psicosis agudas, que pueden presentarse
antes, en el curso o la convalescencia de una infecciéon aguda;
en la agudizacién de una enfermedad croénica; en una infec-
cion crénica en estado de calma, o por accidon de toxinas sin
existir infeccion.

Primer caso: Las infecciones agudas que mas frecuen-
temente llegan a producir el sindrome copiusional mental son:
en primer lugar la tifoidea y la grippe, luego, la neumonia,
fiebres eruptivas, difteria, erisipela, septicemias, tifus exantema-
tico, la rabia, la fiebre amarilla, la disenteria bacilar, la peste,
el beri-beri y el dengue.

Cuando se presenta en la iniciciacion o en el periodo de
hipertermia, el sindrome confusional, debe imputarse al agente
microbiano que estd produciendo la infeccién; pero, si se pre-
senta en la defervescencia o en la convalescencia, se debe
atribuir a las toxinas.

En caso de ser conocido el agente causal, l6gico es su-
poner que la medicacion especifica serd la que mas beneficie
al enfermo. Pero, si ésta no ha dado resultado, o si el agente
causal no es conocido, asi como también cuando son las toxi-
nas las determinantes del sindrome en el periodo de deferves-
cencia o de convalescencia, la medicacién para especifica debe
ser aplicada sin pérdida de tiempo.

Segundo caso: Generalmente faltan los antecedentes: el
enfermo ni los que le rodean atribuyen a ningln agente la
causa de la psicosis infecciosa. Si han fracasado todos los
medios de investigacion para descubrir el agente determinante
de la infeccién crénica, o el que agudiz6 esa infeccion, no
qgueda sino la medicacion paraespecifica.



Tercer caso: Cuando un sindrome de confusion men-
tal se presenta en un caso de cronicidad, en periodo de calma,
s6lo debemos pensar desde el principio en aplicar la medica-
cién paraespecifica.

Cuarto caso: Después de haber pasado el periodo
agudo de una infeccién, es decir, cuando han desaparecido
todos los sintomas, en pleno periodo de defervescencia, vy
hasta en la convalecencia, queda un remanente de toxinas
que son las que determinan el sindrome. La paralisis diftérica,
por ejemplo, aparece cuando la infeccion ha desaparecido. La
patologia experimental nos ayuda al esclarecimiento de este
punto, produciendo artificialmente tal o cual enfermedad, no
por medios microbianos sino por sus productos téxicos de
asimilacion y desasimilacién. Tan elocuente es en este punto
la bioquimica que, con mucha frecuencia, 'se encuentran alte-
raciones sericas profundas en muchas infecciones extinguidas.
En estos casos, para obtener éxitos de curacién, hay, como
es natural, que aplicar de urgencia la medicacion paraespecifica,
porque soOlo asi podremos librar a la neurona alterada por el
proceso infectante de la accion del remanente de toxinas que
puede determinar la estabilidad de la psicosis.

Debe anotarse que muchas psicosis infecciosas consti-
tuyen la Unica manifestacion de estos procesos, debido a la
predisposicién de la corteza cerebral, por intoxicaciones ante-
riores, como-en los alcohdlicos crénicos, o por otras causas
mas generales, ligadas a la disposicion individual. Por altimo,
se deben a la electividad del agente microbiano o de sus toxi-
nas para el sistema nervioso.

En los sindromes confusionales, cualquiera que sea su
causa etiologica, el psiquiatra debe intervenir a tiempo con la
medicacion especifica si es posible, o con la paraespecifica méas
frecuentemente, a fin de detener a tiempo la psicosis antes de
gue pasen a la cronicidad.

La demencia- precoz estaria constituida segun algunas
opiniones por estados multiples de origen, naturaleza y evo-
lucién diferentes, aunque parecidos en sus rasgos generales.
Parece demostrado que existe un parentesco entre la demen-
cia precoz y la confusion mental, siendo tanto maés cierto,
cuanto que se atribuye como causa de la demencia precoz
una autointoxicacion lenta sobre sujetos predispuestos. Por



tanto, en la demencia precoz, la medicacién paraespecifica da-
rd& también buenos resultados.

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

r

Primer grupo: Dermatologia:
a

a) Dermatisis microbianas y parasitarias. En las forun-
culosis, antrax, hidroadenitis, 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 mas varia-
bles en el eczema.

c) Enfermedades venéreas: Spiethoff, sefiala en 1913 la
curacion de diversas dermatosis con las inyecciones subcutéa-
neas de autosuero sanguineo por el método de Widal, Abra-
mi y Brissaud. Ha dado buenos resultados en el tratamiento
del chancro y de los bubones.

Segundo grupo.—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 quirdrgicas y obstétricas: Se han obtenido

resultados muy interesantes en ciertos abcesos amigdalinos y
en la fiebre puerperal.

Tercer grupo.— Enfermedades atribuidas a la sensibili-
zacion.

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

Cuarto grupo.—Enfermedades diversas.
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Ademas de la epilepsia, se emplea en los vomitos in-
cohercibles del embarazo, en los estados de hemorragia y
sobre todo en las neoplasias.

Ultimamente en la Argentina se ha empleado con gran
éxito la autohemoterapia en el tratamiento del alcoholismo
cronico a condicion de practicar la cura, especialmente la pri-
mera, cuando el individuo ha llegado al méaximo de la crisis
de intoxicacién etilica. EIl autor del trabajo trae una intere-
sante estadistica 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
inyeccion 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 estan en relacién
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 sensibilizacién
humoral, o el desequilibrio fisico-quimico de la sangre. Es un
poderoso auxiliar terapéutico, en medicina psiquiatrica.

Otros métodos de proteinoterapia

Muchas son las albuminas que se han usado hasta hoy
dia para determinar el chock protéinico. Las mas empleadas
son: sangre y suero de otros individuos, sangre y suero de
animales sanos no vacunados especialmente de caballo; vacu-
nas polimicrobianas; sueros de animales preinyectados de va-
cunas o bacterias, sueros antitéxicos, linfa, auto o hétero —Ii-
quido— cefaloraquideo; liquidos patolégicos, oxidados patold-
gicos, peptona, leche, etc.

Peptonoterapia

Se utiliza para este objeto la peptona de Witte al 590
en agua destilada, o se emplea en la clasica féormula, de Nolf,
que es la misma peptone Witte al 5°/0 en suero fisioldgico
esterilizado a 120 grados.



Se puede emplear por via intramuscular a dosis de 10,
20 y aun 30 c. c.,y por via endovenosa en la dosis de 5 c.
c. La via subcutdnea, empleada en los casos de depresion
melancélica después de algunas inyecciones intramusculares
y en dosis que no pasan de 5 c. c.t parecen tener una accién
local con repercusién general que determinan una modifica-
cion de estos estados. La via intradérmica que se practica-
ba con soluciones concentradas muchas veces hasta 50°/0, se
le ha abandonado porque casi siempre produce escaras. El
sitio de eleccion para las inyecciones intramusculares, es la
regiéon glutea, y para las subcutdneas la piel del abdomen.

Si durante la inyeccidn endovenosa de la solucion 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-
yeccion que por otra parte se hace con el individuo en ayu-
nas y en tal forma que se tarde de | a 2 minutos en inyectar.

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

La reaccion que se produce se caracteriza por: calofrio,
elevacion térmica, hipotension arterial, crisis de sudor, bradi-
cardia y poliuria. Ademas la reaccidon local en unos méas que
otros, reviste la caracteristica de dolor traumatico, que esta
en relacion con la cantidad inyectada. Pasadas 24 horas sélo
persisten los fenbmenos de reabsorcion.

Indicaciones. —La peptonoterapia se indica en todos los
estados de excitacion y depresién. Los primeros, después de
media hora de la inyeccion se atentan: el enfermo permanece
en decubito, duerme tranquilamente y al despertar acusa la
sensaciéon de un quebrantamiento general y deseo de perma-
cer en cama. EI chock se ha producido completamente y
esta modificacion favorable persiste pasadas 24 horas de la
inyeccidon. Si hay nueva excitacién se vuelve a inyectar; co-
munmente s6lo se necesitan de tres a cuatro inyecciones.

En los deprimidos, por el contrario, se levanta el estado
general, y parece que los enfermos se reitegran al medio,
especialmente si se inyecta por via subcutanea las Ultimas
dosis; méas para estos casos se requiere de 10 a 15 inyec-
ciones.



Estreptococos 430.000.000
Estafilococos 830.000.000
Piocianicos... 2'000.000.00Q

Esta vacuna puede inyectarse: en el adulto 4 c. c. cada
tres dias; en el nifio hasta 5 afios, | c. c. cada tres dias; des-
de los 5 alos 10 afios, 2 c. c. cada tres dias.

De las vacunas monovalentes: estafilocécir.a, estreptoco-
cia, neumocdcica, gonococica, existen en el comercio series
que se las inyecta progresivamente ascendente por unidades
de dosificacion.

Modernamente Wrigt ha ensayado la inmunotransfusion,
que consiste en practicar una transfusién de sangre de un su-
jeto normal, previamente vacunado con el germen o vacuna
de una determinada enfermedad; transfusion que se hace des-
pués de 24 horas de la vacuna. EI dador debe ser estudiado
prolijamente, desde el punto de vista de los grupos sanguineos
y de su estado general.

Este método, ensayado en Francia por Waissman y
Netter y en la Argentina por Peralta Ramos, ha dado resulta-
dos satisfactorios, pero su aplicacion ofrece muchisimas difi-
cutades en la practica, como la de someter al dador al chock
vacunal y especialmente porque muchas veces no se sabe cual
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 practica.

El profesor Imaz resuelve la dificultad con la inmuno-
autoterapia, 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 inmunizadoras, hacer la autohemo-
terapia.

Este procedimiento so6lo puede efectuarse en sujetos capa-
ces de hacer inmunizaciones activas. En los débiles se pre-
para la inmunizacion activa, mediante sueros que pueden ser
antiestafilicocicos, etc.

Imaz utiliza su método en las gripes, septicemias de ori-
gen desconocido, etc., y en muchas ocasiones obtiene resulta-
dos satisfactorios.



M edicacién sérica.

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

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

Suero antidisintérico de Dopter y Vailland: Inyectando en
dosis de 20 a 80 c. c., en 62 alienados ha producido remisio-

nes de poca duracion.
o

Produccion de chock por los coloides

Las dispersiones coloidales de metales introducidos en el
organismo, pueden producir fend6menos de chock.

Hay tres clases de factores dispersos:

1) Suspensiones, formadas por particulas grandes de
0,10 de micréon. EI tipo de suspension esta representado por
el agua turbia en la cual las micelas son visibles al micros-
copio;

2) Disoluciones coloidales o seudosoluciones, con mice-
las desde 0,10 a 1 milicron, s6lo visibles al ultramicroscopio.

3) Los cristaloides, o disoluciones moleculares, cuyo tipo
tenemos en la solucién de glucosa y cloruro de sodio en agua.
El tamafo de las micelas es inferior a un milicron, por lo que
son O6pticamente vacias.

La via de inyeccién de las sustancias coloidales emplea-
das es la endovenosa; obrando por las particulas coloidales; o
por el liquido que mantiene en soluci6n las micelas. Produ-
cen una reaccion inmediata, no especifica; y otra de natura-
leza especifica, que depende de la naturaleza del metal.



La introducciéon de metales coloidales en el organismo
determina una accién antiséptica manifiesta, especialmente
cuando actta sobre los bacilos coli o el Eberth. Toman po-
sesion del sistema reticulo endotelial, y al ocupar sus células,
impiden la penetracion de los bacilos o de sus toxinas. Por
altimo, determinan fenémenos de reabsorcion de los gérmenes
0 de sus toxinas.

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

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

El colargol se obtiene por via quimica y es una forma
alotrépica de la plata que contiene el 97% de metal.

El electroargol es la plata coloidal obtenida por electréli-
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 accion; lo que se explica, por la mayor
dispersién del metal en el electroargol.

El colargol se peede emplear ademas de la via endove-
nosa, por la via subcutdnea, en forma de pomadas; o por in-
gestion en pildoras, o en soluciones gomosas. Produce chock
con calofrio y temperatura elevada. Da buenos resultados en
innumerables enfermedades infecciosas, sobre todo en la neu-
monia, tifoidea, infeccion puerperal, meningitis cerebroespinal
y reumatismo articular agudo.

La inyeccion endovenosa debe hacerse lentamente y en
la dosis de 5 a 10 c.c. de una solucion al 10% que oca-
siona un chock intenso. La inyeccion se repite cuando los
fendmenos reaccionales mas intensos han desaparecido.

El electroargol posee una accion antitérmica sobre el
metabolismo organico y una accion bactericida. Sdlo se usan
la via intramuscular y la endovenosa.

La dosis minima para la via endovenosa es de 5 a 10
c. c., siendo peligrosas dosis mayores. Por via intramuscu-
lar se pueden inyectar hasta 15 c. c.
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Sin destronar a la medicaciéon especifica, se indica7en los
mismos casos que el colargol.

G, '
Medios fisicos de pieretoterapia ¢Si

La producciéon de fiebre con fines terapéuticos por medio
de la electricidad, ocupa sélo desde hace tres o cuatro afios la
atencion de muchos investigadores, sin que hasta ahora se
hayan sentado conclusiones definitivas. A esto se afiade la
dificil adquisicion 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 miliamperios que se re-
quiere para producir una elevacion 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 pardlisis general y en las exi-
taciones maniacas. Los resultados no han llevado a conclu-
siones definitivas, debido al escaso numero de experiencias,
que determine el porcentaje medio de buenos resultados obte-
nidos; asunto que es indispensable para que una innovacion
en el vasto campo de las ciencias médicas, entre en el do-
minio de la préctica corriente.

La observacién experimental, hecha concienzuda y pa-
cientemente, determinara en el futuro el puesto preciso que le
corresponde al método terapéutico de los americanos Kasch,
King y Cooke.

La técnica utilizada por los doctores Luis Esteves Bala-
do y José Julio Degrossi, es la siguiente:

Emplean dos electrodos en forma de dos anchas laminas
de estafio flexibles, redondeadas y festoneadas en los bordes,
gue deben adaptarse perfectamente a la superficie del cuerpo
para evitar quemaduras: Una se coloca en la parte anterior,
cubriendo el térax y abdomen; 6tra en la parte posterior, cu-
briendo la espalda y la regi6on 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 in situ, lo cubren con dos frasadas, un



segundo impermeable y dos ultimas cobijas. £1 paciente de-
be estar bien envuelto, tapandosele los pies y parte de la ca-
beza para evitar todo escape de calor y establecer una aisla-
cién perfecta.

Establecida la corriente, cada 15 minutos toman nota del
pulso, respiracion y temperatura axilar y rectal. Al comienzo
la temperatura sube lentamente, pero después de media a una
hora, el alza térmica es mas rapida. Una vez obtenida la
temperatura, interrumpen la corriente y la fiebre puede ascen-
der aun medio grado, para descender paulatinamente en un
tiempo que puede variar a voluntad, quitando o dejando las
frazadas. Generalmente dejan que la fiebte dure un tiempo
de 5 a 6 horas para volver a la normal.

Las aplicaciones las hacen cada dos dias, y creen que el
numero total es variable con un término medio de 8 a 12. En
algunos casos, cuando el malestar es intenso, se presentan
fendmenos de excitacion acompafados de sudores muy abun-
dantes que desaparecen por la inyeccién 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
anico agente piretdgeno que puede ser controlado y regulado
exactamente por el operador, ya que permite tener con la fre-
cuencia, duracién e intensidad deseables los accesos febriles;
cosa imposible cgn los demas medios.

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

Medios no proteinicos de la terapéutica de chocks

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

Nucleinato de sodio

Ha sido un medio muy empleado por los alienistas, espe-
cialmente por Lepini, Mignot y Courbon, Filcz, etc. Las do-



sis no deben ser muy elevadas, cuando mas hasta 0,50 centi-
gramos.

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

Ha dado numerosos casos de remisién en los dementes
precoces y ha impedido rdpidamente la evolucién de la excita-
ciébn maniaca intermitente.

Chock arsenobenzdélico

Se utiliza este método en la paralisis general con reac-
cion de Wasserman positiva, en la que los arsenicales produ-
cen la reaccion de Jarisch-Herscheimer, siendo de menor va-
lor para las demas formas mentales de la sifilis.

La via de eleccién es la endovenosa, a dosis de 0,10 cen-
tigramos, dando un chock violento con deviacion térmica has-
ta de 40 grados en pocas horas, cefalea, abatimiento y alza
de la tension arterial, hipervagotonia, disnea, taquicardia; en
resumen todo lo que constituye un cuadro clinico grave.

Chock trauméatico

Actlda en la misma forma que el chock proteinico, ya
que, extravasadndose el suero, se transforma en suero hetero-
géneo que al reabsorberse determina el chock con el consi-
guiente desequilibrio fisico-quimico del medio interno.

Abceso de fijacion

La importancia terapéutica del abceso de fijacion, fué co-
nocida desde el tiempo de Hipdcrates. Fochier, Tocélogo de
Lyon, lo preconizé a fines del siglo pasado. Luego fué lla-
mado con el nombre de abceso critico por la mayoria de los
experimentadores, debido a la mejoria que producia en los
sintomas de las enfermedades graves, especialmente en las
fiebres puerperales y estados septicémicos.

En 1902 trata de darle nuevo impulso la Escuela de
Burdeos pero, sb6lo siete afios mas tarde, Picc y sus discipu-
los, con la Escuela Lionesa, le imponen el primer sello de va-
lor abriendo el camino para su divulgaciéon. Sin embargo, en
1906 es atacado duramente por Comby, que lo califica de tera-
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pcutica execrable por las molestias que ocasiona al enfermo.
Luego ha sido ensayado en muchas entidades patoldgicas.

Para el abceso de fijacion, se han empleado muchas sus-
tancias: acido fénico, acetato de plata, sulfato de quinina, acido
lactico, 6xido amarillo de mercurio, xilol, esencia de trementi-
na, etc. De éstos, unos no forman abceso, y s6lo dan origen
a una coleccion serosa; otros lo forman tardiamente y 6tros
determinan la produccion de esfacelo.

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

El sitio que hemos elegido para practicar la inyeccion 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 region
presenta menos peligros, como también porque los linfaticos
de esta region terminan en los ganglios de la ingle, y en caso
de una adenitis se puede intervenir facilmente.

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

Para practicar la inyeccién, evitamos el musculo, por el
peligro de necrosis, y la piel para no producir esfacelo. La
mejor forma de practicar la inyeccién nos ha parecido la si-
guiente: entre el- pulgar y el indice de la mano izquierda, se
toma la piel y el tejido celular subcutaneo, en tal forma de
sentir que resbale sobre la aponeurosis; por la presién se forma
una piramide de base aponeurética, introducimos la aguja en
la base de la piramide, horizontalmente a ella, y asi tenemos
la seguridad de depositar la trementina sobre la aponeurosis.
Con esta técnica hemos obtenido el mas completo éxito en
la formacion de los abcesos y en su evolucion.

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

Todos nuestros abscesos, al tercer dia, presentaban una
tumefaccion flegmonosa, circunscrita, con todos los cuatro sin-
tomas principales de la inflamacion. La temperatura se elevd
en algunos casos hasta 39 grados en la tarde, descendiendo
por la mafiana a la normal en una forma intermitente como
toda fiebre supurativa. EI pulso guardaba relacion con la
temperatura. EIl estado general no se modific6 en ningun



- 95 -

momento; no produciéndose ninguna complicaciéon ni general
ni local. Al séptimo dia la temperatura bajé; los abscesos
circunscritos estaban fluctuantes; intervenimos, obteniendo un
pus grumoso, abundante y de color verdoso.

La curacion de los abscesos se hizo por primera inten-
cién, con la mayor facilidad y sin que se presentara infeccion
sobreafiadida.

Modo de actuar.—Hay varias teorias que tratan de ex-
plicar la oscura patogenia del absceso de fijacion.

1) La fijacién 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 teoria, porque el pus de los abscesos es estéril se-
gun hemos podido comprobar por 'd estudio batereoldgi-
co del pus de los abscesos.

2) Teoria de la accién antiséptica y oxidante general.—Si
bien la trementina es un antiséptico por la descomposi-
cion del terebenteno, su principio activo, no creemos que
ésta sea la Unica causa de accion, porque hay que tener
en cuenta la extraordinaria lentitud con que se absorbe.

3) Teoria de la revulsién.—A primera vista no se puede
aceptar la revulsion como Unica causa de la accion del
absceso porque, si bien es verdad que hay una revulsion
local, es dificil suponer que ésta sea suficiente para de-
terminar una accion general tan importante.

4) ,, Teoria de la leucocitosis.—En nuestro pequefio nimero
de observaciones hemos podido comprobar una leucoci-
tosis. Nos parece que éste es un pequefio detalle que
no explica la accién terapéutica del absceso en todas sus
partes; ademas la leucocitosis no es constonte, pues, Ma-
chin muy frecuentemente encuentra mas bien una leuco-
penia.

5) Modificaciones humorales.— Obraria aumentando el po-
der bactericida de la sangre y la inmunidad orgéanica,
con mayor producciéon de antitoxinas, y porque al su-



cumbir gran namero de leucocitos, lanzan al torrente cir-
culatorio buena cantidad de albumosas, fermentos, sustan-
cias bactericidas, alexinas, citasas, etc.

6) Teoria de la derivacion.—Se basa en el conocimiento del
papel de los glébulos blancos en los procesos inflamato-
rios. Los globulos blancos hacen méas grande un pro-
ceso inflamatorio con su presencia. EIl absceso, fijando-
los, los retira del punto inflamado.

En nuestro concepto, la destruccion de los glébulos blan-
cos, en su lucha con el agente inyectado, dejan en libertad
proteinas que al ser descompuestas y al sufrir fendmenos
de fermentacién, se vuelven heterdgenas. Absorbidas estas
series de proteinas heterdgenas, determinan en el medio in-
terno un chock coloidoclasico, que es el que explica la accién
benéfica del abceso en la enfermedades mentales.

Indicaciones.—En medicina psiquiatrica, el abceso de fi-
jacion da excelentes resultados en numerosas psicosis. Su
estudio debe ser mas detenido por los resultados altamente
halagadores que determina, especialmente en las formas agu-
das toxiinfecciosas de las enfermedades mentales. En las
cronicas, si bien no da una curacion, disminuye notablemente
las excitaciones o0 saca a los enfermos de su estado de depre-
sion.  Suprime las impulsiones y la logorrea y modifica los
fenédmenos de inhibicidon: negativismo, mutismo. Hace desa-
parecer ciertos estados de catatonia; disocia a los paranoi-
cos maniacos, suprimiendo la mania, y dejando la paranoia.
En los melancélicos y confusos la accion es mas lenta. En
general, excita el apetito, y modifica la nutricién, y es por
esto que en los alienados caquécticos se produce una notable
regeneracion organica. 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
contraindicacién formal segun Machine; pero en una de nues-
tras observaciones se presentd una complicaciéon renal con
edema en las extremidades inferiores. Los nifios son mas
sensibles al esfacelo, por lo que hay que disminuir la dosis.
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Casuistica

Nuestra observacion se refiere a siete casos: uno de con-
fusion mental; uno de esquizofrenia; uno de mania aguda de
origen infeccioso; y cuatro de psicosis maniaco depresiva.
Los resultados los consignaremos en el resumen de cada his-
toria Clinica.

Mariana C. Ingresa el 14 de setiembre de 1927.
Proccedencia: Quito E. civil soltera
Edad: 42 afos A. H. : Madre epiléptica

Profesion: comerciante A. P.: A los 15 afios acceso de ma-
nia aguda después de una tifoidea.

Temperamento: Ciclotimico
Tipologia somatica: Porcentaje elevado de picnico
Estado clinico general: Bueno

Estado Psiquico

Orientacién: Perfecta en el espacio y en el tiempo

Atencion: Imprecisa, mas o0 menos conservada

Percepcion: Exagerada en todo lo referente a sus ideas per-
secutorias; alterada por ilusiones y algunas ve-
ces por alucinaciones.

Afectuosidad: Exagerada para las personas extrafias y para
las relaciones sociales; pero negativa para la

familia.

Memoria: La actual, anterograda y retrogada conservadas.
Conocimientos en relacion de su mediana ilus-
tracion.

Imaginacién: Inquieta en todo lo que se refiere a sus ideas
delirantes.

Juicio y, razonamiento: Trastornados.

Voluntad: Permanece recluida en su habitacion, y cuan-
do sale se aleja de todo trato, llora con frecuencia, y presenta
algo de negativismo por la comida.

Ideas melancélicas o de depresion: ldeas delirantes de

ecucion y autoacusacion; alucinaciones cenestésicas.

Inteligencia global: Conservada.

Conciencia: Conservada.

Sentido de la personalidad: Alterado en sentido negativo.



Diagnostico: Psicosis maniaco depresiva (f. maniaca).

Con el abceso de fijacién, hay una disminuciéon notable
de los sintomas de exitacion; aparecen los carecieres ciclo-
timicos habituales en estado normal. Desaparecen en gran
parte las alucinaciones y las ideas persecutorias. EI 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.

Pastoriza C. Ingresa el 13 de noviembre de 1931
Procedencia: Latacunga E. Civil: Soltera

Edad: 34 afios A. H.: no se puede obtener
Profesion: H. D. A. P, no hay antecedentes infec-

ciosos ni toxicos.

Temperamento esquizotimico.
Tipologia somatica: Asténica.
Estado General: Bueno.

Estado Psiqu_i\c/:o;

Orientacion: Desorientacion completa en el espacio y en
el tiempo.

Atencion: Nula.

Percepcion: Exagerada en lo relacionado con su idea de-
lirante de persecusion; y alterada por alucinaciones.

Afectividad: Disociada, inconstante y electiva para algu-
nos miembros de su familia.

Memoria: Alterada en todas sus formas.

Imaginacidn: Inquieta en lo referente a sus ideas delirantes.

Juicio y razonamiento: Profundamente trastornados.

Voluntad: Facil de vencer; especie de negativismo para
la comida.

Ideas delirantes: De persecucion; alucinaciones auditivas
y visuales, ilusiones, obsesiones, ideas fijas.

Inteligencia global: Escasa.

Conciencia: Perturbada por las ideas délirantes.
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Sentido de la personalidad: Hay una pérdida completa del
sentido de la propia personalidad.

Diagnostico: Psicosis maniaco depresiva (f. maniaca).

Después del tratamiento, en los primeros dias, se puede
apreciar una ligera remision en los sintomas de exitacion; pe-
ro luego vuelve a su estado anterior.

Pércides B. Ingresa el J3 de diciembre de 1932
Procedencia: Pasto *» E. Civil: Soltera
Edad: 35 afos A. H.: No se puede obtener

A, P.: » » »

Temperamento esquizotimico.
Tipologia somatica: Asténica. , -1
Estado general: Bueno.

Estado psiquico:t

Orientacion: Nula en el espacio y en el tiempo.

Atencién: La enferma no pone nunca atencién a lo que
se le habla, y parece dominada por una idea delirante interna,
es decir, es una introvertida.

N4 . Percepciéon: ElI mundo exterior le es indiferente.
N, Afectividad: Completamente abolida.

Memoria: inaccesible al examen. ,,

Imaginacion: Nula.

Juicio y razonamiento: No se pueden apreciar por el mu-
tismo absoluto de la enferma.- —

Voluntad: Abolida; la enferma permanece en estado ca-
taténico, con los muslos flexionados sobre la pelvis, y el tron-
co hacia adelante.,s No tiene voluntad propia, ni para prac-
ticar las necesidadesjde su vida vegetativa; es dificil vencer el
estado de catatonia.

Inteligencia global: Abolida. t ,

Conciencia: I1d. 4,

Sentido de la personalidad: no existe.

Diagnéstico: Esquizofrenia (f. catatdnica).



Con el tratamiento se nota una notable mejoria de los
sintomas de depresion; la catatonia casi ha desaparecido. La
enferma entiende lo que se le ordena; desaparece la indiferen-
cia en su mimica y méas bien se reemplaza por una risa sar-
donica; en dos ocasiones le hemos oido 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 afios A. H.: Padre etilico, la madre sufrié

de ataques epilépticos.
A. P.. Sarampion y coqueluche.

Temperamento: Ciclotimico.

Tipologia somatica: Picnico con buen porcentaje de lep-
tosomatico.

Desde hace unos dos afios sufre de accesos de mania
aguda con gran exitacion de las facultades psiquicas con cor-
tas remisiones y periodos de completa normalidad. En el
estado de exitacion hay muchas ideas delirantes, ilusiones y
alucinaciones visuales.

Practicamos el tratamiento en el periodo maniaco de su
psicosis. Después de dos meses de haber practicado el abs-
ceso, no se ha presentado el periodo de excitacién y la enferma
goza de perfecta normalidad.

Raquel C. Ingresa en marzo de 1933.
Procedencia: S. Gabriel E. Civil: Casada
Edad: 19 afios A. H.: Sin importancia

Profesion: Agricultora A. ij.. Sarampion, viruela, tifoidea.
La psicosis aparecié después de
una infeccion.
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Temperamento: ciclotimico.

Tipologia somatica: Asténico con marcado porcentaje de
picnico.

Estado general: Bueno.

Estado psiquico:

Orientacion: Desoiientada en el espacio y en el tiempo.

Atencién: No fija la atencion, no le interesa nada de lo
qgue le rodea.

Percepcion: No reacciona ni a los estimulos externos.

Afectividad: Nula.

Imaginacion: Abolida.

Juicio y razonamiento: Muy alterados.

Voluntad: Permanece recluida en,£U habitacion. Tiene
impulsos de fuga, hasta llegar a romper la puerta de su celda.
Hay ideas de persecusién; alucinaciones cenestésicas y cata-
tonia.

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

Diagnostico: Psicosis maniaco depresiva.

Es una de las .enfermas en las que el absceso de fijacion
nos dio el mejor resultado. Todos sus impulsos, sus alucina-
ciones y demas alteraciones mentales han desaparecido. Ahora,
la enferma conversa perfectamente y se da cuenta de lo que
le rodea. Su memoria es perfectamente normal. Esta orientada
en el espacio y en el tiempo. Razona bien, y su inteligencia
global ha vuelto a la normalidad dentro de los limites de su
poca cultura. ,

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

A. P ld
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El estado mental de la enferma y su sistematico recha-
zZ0 a ponerse en comunicacion con toda persona hace impo-
sible el examen, tanto desde el punto de vista psiquiatrico
como clinico general. Para practicar la inyeccion de tre-
mentina hubo que emplear la fuerza. Para la curacion 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 queria ponerse en comunicacion
con ella. Fue necesario emplear la camisa de fuerza. Ven-
tajosamente no se presentd ninguna complicacion.

El estado psiquico de la enferma no se ha modificado
en ningdn momento.

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

A. P.: Alcohdélicos y una infeccién
aguda, desde la cual se instala la
enfermedad mental.

Temperamento: ciclotimico
Tipologia Somética: Picnico
Estado general: Bueno

Estaao psiquico:

Orientacion: Alterada en el espacio y en el tiempo

Atencion: Abolida

Percepcion: Incompleta; el enfermo da contestaciones de
lado.

Afectividad: Alterada-

Memoria: La actual, anterégrada y retrogada nulas. Hay
desaparicion de la experiencia adquirida.

Imaginacién: Inquieta, imprecisa; el enfermo pasa facil-
mente de una cosa a otra.

Juicio y razonamiento: completamente trastornados por
delirios no organizados.
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Voluntad: Existe, pero varia muy facilmente. Ideas de-
lirantes misticas, no precisas ni fijas; tendencia al delirio mis-
tico, pero pasa muy facilmente de una idea a otra. Ideas
confusas, vagas, fugaces aparecen, para ser sustituidas rapi-
damente por otras. Incoordinacién en el lenguaje. ElI enfermo
habla ligero, atropelladamente.

Inteligencia global: Alterada.

Conciencia: Id.

Sentido de la personalidad: ideas megalomanicas.

Diagnéstico: Confusion mental de origen infeccioso.

Después del tratamiento se obtiene una mejoria notable
de todos los sintomas de confusion mental. EI enfermo res-
ponde bien a las preguntas que se le hace. .Se nota una
coordinacion mejor de todas*sus ideas. EI enfermo se orienta
tanto en el tiempo como en el espacio. Pone atenciéon a todo
lo que se le dice. La percepcién es mas p menos completa.
La afectividad es normal para los miembros'de su familia. ElI
juicio y el razonamiento se han modificado notablemente, aun-
gue no de una manera completa. Ha desaparecido la mayor
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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CONCLUSIONES

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

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

I.—El método, elegido debe permitir al médico suspen-
der rapida y facilmente la infeccion provocada, cuando las
circunstancias lo exijan. Esto en lo referente a la piretotera-
pia por agentes vivos.

II.—El agente usado debe tener como condicion indis-
pensable el no trasmitirse por parasitos humanos (pediculis
pubis, vestimenta y capitis, etc.)

IV.—EIl 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.

VI.—La eleccion del método terapéutico se debe hacer
previo un estudio detenido de la psicosis, y un estudio clinico
completo.

De los resultados obtenidos en el curso de nuestras in-
vestigaciones podemos sacar las siguientes conclusiones:
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I.—EIl absceso de fijacion, practicado con una técnica ri-
gurosa, es un meétodo terapéutico completamente inocuo.

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

IIL.—En las psicosis crénicas es suceptible de producir
una remisién méas o menos acentuada de todos los sintomas,
ya sean estos de excitacion o de depresion.
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Las Proteinas en el liquido céfalo-raquideo

INTRODUCCION

Con el entusiasmo ferviente de todo lo que significa un
aporte para el conocimiento cientifico, se ha despertado en la
actualidad el estudio claro y preciso de la composicion del
liquido céfalo-raquideo, ya en su parte cualitativa como tam-
bién desde el punto de vista cuantitativo. Maravillosamente
prolifico, casi decistvo, ha venido de esta manera a sefalar
nuevos rumbos en el diagnoéstico de las enfermedades nervio-
sas, antes relegado a los obscuros procedimientos de explora-
cion clinica y ajeno, por lo tanto, a los detalles certeros que
hoy nos brindan los'ldboratorios.

Apenas sefialado por Haller, el liquido céfalo-raquideo
ha permanecido mas de medio siglo en la mas absoluta indi-
ferencia, desde que en 1825, Magendie interpreta su verdadera
importancia fisiolégica, hasta que en 1891, Quinké, lo extrae
por medio de la puncion lumbar y nos ofrece un terreno pro-
picio al analisis fisico-quimico, citolégico y bacteriolégico.

Mas tarde, una serie de investigadores como Nissl,
Simmerl, Nonne, Zalozieczky, Nogouchi, Eskunen, Weich-
brodt y otros nos han enviado las mas valiosas conclusiones
gue demuestran con clarividencia el porcentaje maximo que
alcanzan las albuminas en los casos patoldgicos.

Aln conservan su verdadero valor las reglas establecidas
por Nonne hace mas de veinte afios, y no constituye un pleo-
nasmo el afirmar la enorme importancia que ellas no suminis-
tran en el diagnéstico de un sinnumero de afecciones de orden
clinico-quirdargico. Sin embargo, ademéas de los andlisis qui-
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micos, puramente cuantitativos, surgen otros métodos de in-
vestigaciobn como son las reacciones coloidales, cuya impor-
tancia diagndstica rivaliza tanto como la tan conocida reaccion
de Wassermann, imprescindible en el examen del liquido cé-
falo-raquideo y en ciertos exdmenes de la sangre. Hoy la
quimica-biologica abre sus puertas al estudio de las reacciones
gue se suceden en los liquidos seroldgicos, toda vez que estas
nos suministren los mas preciosos detalles para el conoci-
miento preciso de la naturaleza etiolégica de las enfermeda-
des organicas. Es asi como, finalmente, Ravaut, Hams
Demme, Bruno, Kafka y otros investigadores han consagrado
su vida a la investigacion cuidadosa y reciente del liquido que
nos ocupa.

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

En la presente monografia, después de algunas conside-
raciones fisioldgicas acerca del liquido céfalo-raquideo estu-
diaremos:

Primero.—Tipos de proteinas que se encuentran en el
liquido céfalo-raquideo.

Segundo.—Relaciones que las proteinas guardan entre si.

T ercero.—Reacciones principales de las globulinas en el
liquido céfalo-raquideo.

Cuarto.—Casuistica comparada de estas reacciones en
Psiquiatria; y

Q uinto.—Conclusiones.

|.— Consideraciones fisiologicas

El liguido céfalo-raquideo, contenido en los espacios sub-
aracnoideos del craneo y del raquis, rodeando el eje encéfalo
medular en toda su extensién, circula por los ventriculos 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



y la piamadre, formando asi un todo continuo merced a la
comunicacion que se establece por los agujeros de Magendie
y de Lushka.

Esta formado por los plexos coroideos cuya superficie
es extensa y estd erizada de un sinnimero de prolongaciones
vasculares, recubiertas de una capa epitelial que posee, segun
ciertos autores, un verdadero papel secretorio. Es un liquido
limpido e incoloro que fluye como el agua, y aunque reab-
sorvido a medida que se produce, se renueva constantemente
y establece una especie de circulacion que se dirige, segun
Cathelin, desde los plexos ventriculares a los espacios sub-
aracnoideos y desde estos a los plexos por las vias linfatica
y sanguinea.

Aproximadamente, la cantidad de liquido céfalo-raquideo
que circula en el hombre, oscila entre 120 y 150 gramos,
aunque varia segun los individuos, segun la edad y, sobre
todo, segun los estados patoldgicos.

La tensidon del liqguido céfalo-raquideo es superior a la
presion atmosférica, como lo prueban las heridas penetrantes
del craneo y del raquis que hacen que se vierta al exterior
con mas o menos aceleracion, segun la proporcién y la pro-
fundidad que hubiesen de alcanza hasta los espacios subarac-
noideos. Segun Leyden asciende a 735 y 787 mm. de Hg.
Su densidad, inferior a la del suero sanguineo, oscila, gene-
ralmente, entre 1.008 y 1.020. Su composicion es relativa-
mente fija y su punto crioscopico es, aproximadamente, el
mismo que el de la sangre (= 0,57).

De sabor ligeramente salado y de reaccidon francamente
alcalina, el liquido céfalo raquideo contiene sélo del 12 al 13%
de materias soélidas entre las que predominan los cloruros de
sodio y de potasio en proporcion de 7,3 grs. por 1000, muy
superior a la del plasma sanguineo. Se encuentra ademas,
vestigios de glucosa (0,52 grs.) y una ligera cantidad de urea.
Normalmente esta desprovisto de elementos figurados, pero en
estado patolégico esta composicion se modifica aumentando
la cantidad de albumina, disminuyendo los cloruros, desapa-
reciendo la glucosa o apareciendo elementos figurados. A
pesar de la escasa cantidad existente en el liquido céfalo
raguideo, son indudablemente las proteinas las substancias
de mayor interés, ya que varian cuantitativamente segun los
estados patologicos atrayendo asi hacia un afan diagnostico
la necesidad de emplear diversos procedimientos de constata-
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cion y dosaje. Las oscilaciones de las proteinas en este li-
quido tienen pues un enorme interés diagnéstico; asi al de-
mostrarnos Widal y Sicard, alla por el afio de 1899 una serie
de observaciones de proverbial importancia, como, en la ac-
tualidad, Ravaut, en el curso de las afecciones sifiliticas del
sistema nervioso, Kafka, en el de las psicosis organicas, Hans
Demme, Bruno y otra legion de investigadores.

El estudio de las substancias proteicas componentes de
los liquidos orgénicos 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 efecttan muy a menudo, en el diagnostico seroldgico.
La determinacién del indice que expresa la relaciéon de albu-
minas y globulinas, asi como la clasificacién cuantitativa de
las mismas es, por otra parte, indiscutiblemente el mejor de
los procedimientos y el que mas frecuentemente emplearemos
en la identificacién de la naturaleza etiolégica de las altera-
ciones del liquido céfalo raquideo a fin de conseguir los mas
seguros y benéficos resultados.

CAPITULO PRIMERO

Tipos de proteinas que se encuentran en el liquido
céfalo raquideo

Las proteinas, substancias esencialmente compuestas de
C, H, O, N y S constituyen, por asi decirlo, una familia na-
tural; fisiolégicamente porgque derivan unas de otras en el or-
ganismo animal y quimicamente porque en sus procesos de
desasimilacién se encuentran las mismas sustancias.

La cantidad de sustancias proteicas contenida normal-
mente en el liquido céfalo raquideo oscila entre 0,15 y 0,25 grs.
por mil, cifra media obtenida por comparacion entre las di-
versas proporciones que nos sefalan otros autores. Mientras
Supino ha encontrado una proporcién de 0,06 a 0,15 por mil,
Nonne Apelt encuentra un méaximo de 0,40 a 0,50 por mil.
Por lo tanto se conviene en sefalar, aproximadamente, la
cantidad arriba indicada, como el promedio existente en los
tipos normales.
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Esta cantidad de proteinas esta compuesta casi exclusi-
vamente por las albuminas y en proporcion inferior por glo-
bulinas, albumosas, peptonas y &cidos animados. Las pri-
meras, asociadas muchas veces a las globulinas, se constatan
en los casos normales; las segundas aparecen Unicamente en
los casos patolégicos.

Albuminas i Serina
< . .
Z \Globullnas ( Sero globulina ~
. Albumosas ( Fibrinégeno
o |
f Peptonas

Acidos animados

Albdminas

Constituyen el primer grupo de las proteinas en el liquido
céfalo-raquideo. Se componen de C, H, O, Ny S. Las pro-
porciones que contienen de estos elementos pueden resumirse
en el esquema siguiente:

i ELEMENTO” CANTIDAD POR CIENTO

C 50,6 a 54

H 65 a 75
@) 21,5 a 23,5
N 150 a 17,6
S 03 a 22

Son solubles en el agua destilada y en las soluciones di-
luidas de las sales alcalinas o alcalinoterreas. A veces se
disuelven en soluciones débiles de &cidos y bases. En solu-
ciones neutras, el calor las coagula a temperaturas compren-
didas entre 45 y 70°. A excepcion del acido ortofosforico,
son precipitables por los &cidos minerales, siempre que no
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estén muy diluidas. Esta precipitacion se debe al cambio del
punto isoelétrico, dando origen a sales de albiminas como las
alcalialbuminas y acidoalbaminas. Las diluciones concentradas
de cloruro de sodio o sulfato de magnesia precipitan también
las albiminas a condicién de que se las acidifique, previa-
mente, por el &cido acético. EI sulfato amoénico en cambio,
las precipita facilmente, pero en una concentracion del 65°/0
de su saturacién; la precipitacién es incompleta cuando el
sulfato amonico se encuentra totalmente saturado.

Las albaminas son, entre todas las proteinas, las subs-
tancias mas ricas en azufre. Su preparacion varia de 0,3 a
2 por ciento.

Innumerables son las especies de albiminas que se en-
cuentran en los animales y en los vegetales. Segun Carracido
es posible que la diferenciacion de los albuminoides no se
detenga en las diferencias especificas de”lds seres vivos, si no
que persiga en las individuales.

Serina.— Las albiminas del liquido céfalo raquideo estan
representadas casi exclusivamente por la seroalbumina llamada
serina. Se encuentra en enorme cantidad en el suero san-
guineo, 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
sanguineo por una corriente de anhidrido carbdnico o satu-
rdndole por el sulfato de amonio o de magnesia que precipita
las globulinas, se filtra y se somete a la dialisis dandonos una
disolucién de serina purificada. Finalmente el producto diali-
zado se evapora. Otras veces se la obtiene tratando la solu-
cion filtrada con el sulfato de amonio, previamente precipitado
por el &cido acético en la proporcion del 0,50°/0 para precipitar
a la sero-albumina; se exprime el precipitado, se neutraliza la
acidez, se redisuelve en el agua destilada y se dializa. La
solucion resultante se trata por un volumen triple de alcohol,
se escurre el precipitado que se forma, se seca y se lava con
éter.

Mas sencillamente, extraida una cierta cantidad de sangre,
se la deja coagular en cualquier recipiente, se decanta el suero
desprendido del codgulo y se evapora lentamente a fin de
blanquear la albimina; se aflade acido acético para acidularla,
se agita con esencia de trementina en una proporcion 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.

Caracteres.—La serina se presenta en masas amor-
fas, amarillentas, transparentes, solubles en el agua, y disuelta
en el agua pura conserva un poder retatorio especifico de
a
(fa) D= 62,6 a 64,6.

*
La composicion de la serina es ' amino B, exipropio-
nico, del grupo de los exacidos.
El éter la precipita en disoluciones excenta de sales, méas
no en aquellas que las contiene.

Globulinas

Constituyen el segundo grupo de las proteinas que se
encuentra en el liquido céfalo raquideo, pero su presencia indica,
en todo caso, un proceso patolégico. En oposicién a las albu-
minas, son insolubles en el agua pura, pero se redisuelven en
las disoluciones de los cloruros alcalinos (al 5 o al JO°/0* En
las soluciones alcalinas se.coagulan por el calor y precipitan
por el acido acético. Asi mismo lo hacen cuando se las sa-
tura en frio con sulfato de magnesia o dururo de sodio, o
cuando se separan por dialisis las sales de la disolucién. Se
disuelven también en el agua que contiene una minima pro-
porcion de é&cidos o alcalisis. Disueltas en el iliquido alcalino
son facilmente precipitables por el acido carbdnico aunque en
parte se vuelven a redisolver en un exceso. Finalmente, las
globulinas coagulan facilmente por la accion de los fermen-
tos, sobre todo si ellas se encuentran en solucion, tendiendo
a tomar una forma mas estable.

Las globulinas se encuentran genéticamente unidas con
las albaminas. Segun Hammarten representan el tradnsito a
las alca-albiminas de las cuales es dificil distingarlas. Tie-
nen una afinidad enorme por las albuminas. Corin y Berard,
con sus experimentos, han podido conseguir la transformacion
de albuminas en globulinas tratando a las primeras con subs-
tancias alcalinas y viceversa.
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Se eliminan del suero sanguineo por el sulfato magnési-
co a saturacion, lo mismo que de las disoluciones de la clara
de lluevo. Se dialiaza el liquido 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 liquido se vuelve limpido, volviendo a precipi-
tar por nueva saturacién con sulfato magnésico, hecho este
altimo que nos explica la transformacién directa de las albu-
minas en globulinas. Las observaciones de Miescher, Bure-
kharge y Danilowski han venido, finalmente, a dilucidar estos
conceptos obscuros de los que apenas se tenian meras sos-
pechas. Los albuminoides se transforman pues, en globulinas
cuando en el interior de los organismos pasan de la materia
organizada a la circulante. Tal acontece con los musculos
en la inanicion, cuando la sangre aumenta de globulinas.

Las globulinas maéas interesantes dsi liquido céfalo ra-
quideo estan representadas por la seCflgiubulina y el fibri-
nogeno.

Seroglobulina.—Se la encuentra en los liquidos orga-
nicos que contienen seroalbiminas asi como en muchos otros
tejidos. Se la obtiene del suero sanguineo merced a la dia-
lisis que la vuelve precipitable. Lo mismo acontece adicio-
nando un volumen igual de solucién saturada de sulfato de
amonio o saturdndolo de cloruro de calcio; en este caso se la
purifica disolviandola en una solucién diluida de cloruro de
sodio y dializandola nuevamente. Segun Schmidt, se la aisla
del suero sanguineo pasando a través de una corriente de
anhidrido carbodnico diluido en quince veces su peso de agua
acidulandola luego con poca cantidad de &cido acético, se
precipita la seroglobulina y se la purifica lavandola después
con agua destilada.

Caracteres.— Se presenta en copos muy blancos al es-
tado humedo (en los casos patolégicos se desdoblan en otras
proteinas 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.

Fibrinogeno.—EXiste en el plasma sanguineo, en la lin-
fa y en los liquidos que por ciertas alteraciones patolégicas
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provienen de los anteriores. Segun Doyon, se origina en el
higado, y, segun Dastre, se destruye casi totalmente en los
pulmones.

Se le obtiene del suero sanguineo disolviendo en el sue-
ro la mitad del peso del cloruro de sodio necesario para sa-
turarlo, o adicionando un volimen igual de disolucidn satura-
da del mismo, lograndose obtener del fibrinégeno aisladamente
con exclusidon de la seroglobulina; para purificarle se disuelve
el precipitado anterior en una disolucion diluida de cloruro
de sodio adicionando a su vez una minina cantidad de la
misma sal que la precipita de nuevo.

Caracteres.— Se presenta bajo la forma de masas vis-
cosas, que se desintegran en los casos patolégicos en otras
substancias proteicas derivadas de la misma. Coagula facil-
mente en presencia de fibrino fermento o por adiciéon de una
pequefia cantidad de plasma sanguineo, aunque es discutido
que la substancia que se precipita sea la misma que esta

a
disuelto en el plasma sanguineo. Es dextrogira: () D = 43,0.

Albumosas
A

Llamadas también proteosas, se producen en el curso
de las digestiones gastrica y pancreatica. Artificialmente se
las obtiene merced a la ebullicion prolongada de liquidos &ci-
dos o alcalinos débiles o solo por la ebullicion del agua ca-
lentada a la temperatura de 149. La obtencién de las albu-
mosas se efectia poniendo la materia proteica en digestién
con jugo gastrico artificial, que no es si no una mezcla de
pepsina y acido clorhidico artificial al 2°/0, por el espacio de
algunas horas. Se neutraliza luego con carbonato sddico
con el que se suspende la digestién y precipita la acido pro-
teina formada. Finalmente se obtiene la precipitaciéon de las
albumosas saturado el liquido anterior por el cloruro de so-
dio, en presencia del acido acético.

Caracteres.— Las albumosas son solubles en el agua;
parecen haber perdido las propiedades coloidades, no se coa-
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guian por al accion del calor. Precipitan en frio por la ac-
cion del &acido nitrico, cardcter que las hace diferenciar de
las peptonas (reacion propeptonica). Precipitan también, en
las mismas circunstancias, por el ferrocianuro de potasio, el
acido acético, el &cido picrico, el reactivo de Tanret, o por
una solucion saturada de cloruro de sodio aciiricado por el
acido acético. Dan asi mismo la reaccién del Biuret.

Peptonas

Las peptonas aparecen por la hidrolisis de las materias
proteicas que han pasado por la fase de las proteosas. Se
las obtienen poniendo en maceracion la materia proteica que
se desea peptonizar con jugo géastrico artificial (véase mas ade-
lante). Después de dos o tres dias se neutraliza el &cido por
la barita y se satura el liquido resultante con sulfato de amo-
nio a fin de que preciten sélo las albuminas a excepcidon de
las peptonas. Luego se decanta el liquido, se concentra vy
se afiade una cantidad suficiente de alcohol que sirve para
precipitar el sulfato amonico; separada esta sal se hace hervir
el liquido que queda con carbonato de bario a fin de volver a
transformar en carbonato aménico 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 vacio.

Las peptonas, como, todos los albuminoides, dan la reac-
cién del Biuret, pero ésta ya no se presenta en los compuestos
basicos y aminados resultantes de hidrolisis més avanzadas.
Por este motivo, se consideran dos clases de cuerpos: uno
el de los biuréticos cuyo punto final estd constituido por las
peptonas, y otro el de los abiuréticos en los que debido a una
disgregacion maéas avanzada desaparece la reaccién del Biuret,
lo que sin embargo no implica un limite para la coservacién
de los albuminoides utilizable en el organismo, ya que bas-
tan los acidos animados para conservar el equilibrio nitroge-
nado. Las peptonas y los &acidos animados constituyen pues,
por asi decirlo," el final de la destrucciéon del edificio proteico
que se consume por la accion hidrolitica que le priva, a la
postre, de la reaccién antedicha.



— 118 —

Sin embargo producen la reaccién de la Nihidrina, apli-
cada por Nobel al liquidido céfalo raquideo. Kafka la mo-
dific6 profundamente dializando primero el liquido céfalo ra-
quideo con agua destilada, haciéndola hervir por el espacio
de un minuto y afadiendo 0,20 grms. de una solucion de
nihidrina al I°/0» si se observa una coloracién violeta la re-
accion es positiva.

Las peptonas representan el transito de los cuerpos coloi-
des al de los cristaloides. Son proteinas de peso molecular
poco elevado. Insolubles en el alcohol, dializan mas rapida-
mente que las proteinas y se dispersan facilmente en el agua.

Precipitan por los reactivos alcaléidicos, como el yoduro
de potasio, el tanino, etc.; pero no precipitan por la accién
del acido picrico, tricloroacetico, reactivo de Tanret etc.

Caracteres.—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 caracter acido y ba-
sico a la vez; el primero se debe a la existencia de un car-
boxilo o la de un residuo de inima. (Co. NH. Co); el segun-
do se revela en la formacidon de sales estables con los &cidos
minerales.

Constituyen el 50. grupo de la clasificacion de las pro-
teinas en el liquido céfalo raquideo. Su, férmula general, re-
ducida al grupo de los aminados monobasicos, es:

R/NH?2
K\XCOOH

Los amino-4cidos tienen una importancia bioquimica
enorme. Son los Gltmos prductos de la hidrdlisis de las
proteinas y costituyen el origen més manifiesto del nitrégeno
que utilizan los organismos, pero todos bajo la forma de urea
0 amoniaco.

Este fendmeno, por lo demads, depende de amino-acido y
por este motivo se observan variaciones relativas, que, no
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obstante, no pueden inducirnos jamés a negar la positividad
de los hechos, la facilidad de su produccidn.

Cuando el animal no puede utilizar, por si mismo, amino
acidos necesarios y esenciales para la elaboracion de sus
proteinas especificas o de otros productos de la actividad ce-
lular, la desaminacién y oxidacion ocurre en todo caso, pero
en menor extensién que en el caso de los amino acidos mas
sencillos. Entre estas se encuentran la cistina, fenil- ala-
nina, tiroxina, que al ser inyectados a los animales no pro-
ducen inmediatamente un aumento en la formacién de urea,
como lo hace la glicina y la leucina. EIl nitrégeno de estos
altimos 4&cidos es excretado rapida y totalmente; sin em-
bargo, la utilizacion de los mismos &cidos es completa.

Los acidos animados dan la reaccién de la nihidrina y
pueden obtenerse artificialmente tratando el acido monoclo-
rado correspondiente por el amoniaco:

NH 2
/

Cl-f2 NH 3= CINU4 | R— COOH

COOH

CAPITULO SEGUNDO

Relaciones de las proteinas en el liquido céfalo raquideo

Apenas hemos dicho que las proteinas estdn constitui-
das casi exclusivamente por las albuminas en los casos nor-
males y por las albuminas, globulinas, albumosas y peptonas
en los casos patolégicos. Veamos rapidamente las relaciones
que estas substancias quimicas guardan entre si, asi en los
estados normales como también en los estados morbosos, a
los cuales puede llegar el organismo, merced a sinnGmero de
causas, conocidas unas y desconocidas otras.

Estados norm ales.— En los casos normales predominan
las albuminas sobre las globulinas; estas Gltimars existen sélo
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en pequefas cantidades, circunstancia que hasta nuestros dias
hace dificil el precisarlas. Mestrezat sefala las cifras de 0,11
a 0,13°/0> pero es probable que esta cantidad sea muy elevada,
lo que hace que se acepte Unicamente* la que indican varios
autores, entre 0,03 y 0,05 por mil. EI Profesor V. Kafka se-
flala, a su vez, las proporciones siguientes: 24 miligramos por
100 c. c. de albumina, de los cuales 20 miligramos por 100
c. ¢. es albumina y 4 miligramos por c. c. es globulina. Sin
embargo, el dosaje de las albuminas como el de las globuli-
nas, mientras se efectie por separado, no ofrece mayor inte-
rés porque no existe una hiperglobulinosis sin aumento de
albimina.

Se puede entrever por consiguiente, que siendo normales
las cifras arriba indicadas, el aumento de algunas de ellas
debe implicar, necesariamente, un estado patol6égico; pero di-
gadmoslo de una vez, el aumento de las 'globulinas, en estos
Gltimos, es tan considerable, hasta tal punto, que ha llegado a'
invertirse la férmula existente en las albuminas y globulinas
en favor de estas ultimas.

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

Estados patolégicos.— Es ya del dominio cientifico el
problema que se refiere al estudio de la serosidad sub-dural
en lo. que por si oiifemo implica un avance notable a través
de los tiempos, llevandonos con certeza a precisar un un diag-
nostico o a sefialar, por lo menos, el prondstico de muchas
enfermedades del sistema nervioso que hasta hace poco esta-
ban sometidas Unicamente al examen fisico del enfermo.

Todas las enfermedades organicas del cerebro se acom-
pafian de alteraciones del liquido céfalo raquideo. Interesa,
por tanto, saber que clase de alteraciones seroldégicas rigen estos
procesos y cuales son los distintos tipos de afecciones orga-
nicas del cerebro.

Las oscilaciones de las proteinas en el liquido céfalo ra-
quideo tienen pues un inmenso valor diagndstico, como en
otras enfermedades la investigacién de la sangre (férmula
leucocitaria, numeracion globular etc.) de uso natural y co-
rriente.

Ademads de las albuminas y globulinas, en los casos pa-
tolégicos, tenemos la presencia de otras substancias proteicas
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derivadas de las primeras. Tales son las albumosas, peptonas
y acidos aminados, que aparecen en las enfermedades agudas
y en aquellas que ocasionan un éxtasis del mismo liquido por
aislamiento de una parte del saco lumbar. Pero antes de
proceder a una clasificacion de las enfermedades, para el me-
jor estudio del problema que nos ocupa, indicaremos un mé-
todo facil, sin que la complicacion enojosa de otros procedi-
mientos, que nos ponga de manifiesto la sintesis cuantitativa
de las proteinas.

Kafka y Samson determinan primero la cantidad total de
albuminoides. A 0,6 cc. del liquido céfalo raquideo afiaden
0,3. cc de la solucion de Esbach, agitan ligeramente y lo dejan
en reposo por el espacio de media hora para someterle enton-
ces a la centrifugacién durante tres cuartos de hora. Se pue-
de leer en el tubo la cantidad de precipitado, si éste ha sido
convenientemente graduado. La determinacién de las globu-
linas puede hacerse en un tubo separado,~afiadiendo a la mis-
ma cantidad de liquido céfalo raquideo 0,6 cc. de solucién
saturada de sulfato de amonio, agitdndolo y centrifugandolo
después de haberle dejado en reposo durante dos horas. Este
procedimiento se completa aspirando con una pipeta el liqui-
do superpuesto al precipitado del sulfato de amonio, que toda-
via contiene una pequefia cantidad de albaminas disueltas; el
liguido aspirado se le remplaza por 0,6 cc. de agua destilada
con el objeto completar el volumen inicial del liquido céfalo
raquideo. Finalmente afiade 0,3 cc. de reactivo de Esbach,
se deja en reposo media hora y se centrifuga. De esta ma-
nera se puede obtener un precipitado de globulina. La cifra
correspondiente a las albuminas se obtiene, entonces, restan-
do las globulinas de la cifra total de los albuminoides.

La correlacion que guardan entre si los albuminoides,
especialmente las albaminas, ha sido llamado coeficiente al-
buminoideo, que se expresa por la siguiente formula:

C. A. =~
alb.

Con este método Hans Demme, en méas 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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El mismo autor indica, mas abajo, las cifras méximas
y minimas siguientes:

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

Perisson, Pollet y Breant han pretendido poner en evi-
dencia la diferencia entre los albuminoides mecanicos e in-
flamatorios mediante una sencilla proporcién entre el fibrino-
geno y las proteinas totales existentes en el liquido céfalo
raquideo, que la obtienen en esta forma:

Fibrindgeno de * a *
Proteinas totales — C 15 20

para los albuminoides mecénicos;

Fibrin6geno de * a
Proteinas totales ~ 10 5

para las hiperalbuminosas inflamatorias.

La técnica que dichos autores suelen emplear para deter-
minar dicha relacion consiste en precipitar el fibrindgeno por
una solucion saturada de sulfato de sodio a fin de obtener la
serosidad subdural a media saturacién; precipitando el fibri-
négeno se forma, pues, un velo transparente que se le extrae
facilmente merced a un asa de platino; se dosifica las protei-
nas totales contenidas en el liquido restantante; la cifra que
se obtenga serd comparada con la de las proteinas totales y
la diferencia final nos representara la cantidad de fibrindgeno
que se busca.

Por lo que a las relaciones que las proteinas que el liquido
céfalo raquideo tienen entre si, en los diversos estados patold-
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 capitulo 1V.
Pero a fin de establecer un estudio eficiente es menester, ante
todo, adaptar una clasificacion de las enfermedades, dividiendo
las infecciosas en agudas y cronicas, separando a su vez, las
sifiliticas y no sifiliticas, asi como también las enfermedades ce-
rebrales en las perturbaciones del metabolismo, afecciones vas-
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culares, tumores y otras enfermedades orgdnicos. Finalmente,
con el profesor V. Kafka, nos ocuparemos también de las
enfermedades psiquicas cerebrales como la esquizofrenia, cier-
tas formas de epilepsia, y también la psicosis maniaco de-
presiva.

DIAGNOSTICO RELACIONES ALBUMINOIDEAS AUTORES PROTEINAS

Alb. T Glob. Alb. C. A-

M . Meningitis 8,2 2,0 6,2 0,3 Hans pemme Alb.
) Tifus exante-
1 maético. Aumto. V. Kafka
Enf. del suefio » » »
M Paralisis gen. 2,7 1,7 10 J,7 glob.

2 \ Tab. paralisis 2,8 1,7 11 1,5 »
| Tabes E.P. 1,8 0,7 11 06 »

1 Ldes cerebral 2,2 05 1,3 0,7 »
’6( i Sifilis latente 1,4 0,4 10 04 »
ti
V Tuberculosis
v | del S. N. Aumto. V. Kafka Alb.
J3 i Uremia » » » »

¢2 ] Arterio escler. > o2 >

5 Neoplasias

» » » »

¢ 1 Esquizofrenia Albumineo raquidea » »
Psicosis M.D. Faltan alteraciones » »
' Epi|epsia » » » »

La revision del cuadro anterior nos pone de manifiesto

lo—Que en los procesos inflamatorios agudos de las
meninges las albuminas suelen estar aumentadas;

20.—Que en los procesos cronicos, las globulinas se en-
cuentran aumentadas en las afecciones sifiliticas y las albu-
minas se encuentran normalmente o débilmente aumentadas
en las no sifiliticas.
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30—Que el C. A. esta aumentado en todas las afec-
ciones sifiliticas del sistema nervioso central, especialmente
en la parélisis progresiva.

40—Que en ciertas ocasiones, aun en tratandose de
ciertas enfermedades infecciosas, las proteinas del liquido cé-
falo raquideo, en vez de estar aumentadas, se mantienen
normales.

50—Que en otras ocasiones, sin haberse observado
ninguna alteracion clinica de las meninges como en la sifilis
latente, el liquido céfalo raquideo manifiesta hiperalbuminosis.

Por consiguiente podemos concluir que las cifras encon-
tradas por los diversos autores, no deben considerarse como
absolutas y que para asegurar un diagnostico es menester
asociar a los examenes anteriores, los examenes citolégicos,
guimicos y bacteriolégicos.

CAPITULO TERCERO

Reacciones principales de las globulinas en el liquido
céfalo raquideo

*

A las reacciones celulares del liquido céfalo raquideo se
han sucedido cronoldégicamente un sinnimero de reacciones
nuevas como las de las albuminas de Widal, Sicard, Rivaut,
Guillain y Parant en 1903; la de Wassermann en 1906; la
de la floculcion de Vernes y Meinicke en 1917, las del benjui
coloidal de Guillain, Laroche y Fichelle en 1920.

Mayor importancia, desde el punto de vista patoldgico,
tienen las reacciones de las globulinas, especialmente en los
procesos inflamatorios crénicos de origen sifilitico.

Esta circunstancia ha llevado a toda una legion de inves-
tigadores a establecer sus reacciones, ya demasiado comple-
jas, oya sencillas como las de Pandy, Nonne Apelt, Weich-
brodt, Takata Ara, Nogouchi, Ross Jones, Hudoverning,
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
Weichbrodt
Nogouchi.

Por no haber podido conseguir en esta ciudad &cido
butirico para el reactivo de Nogouchi hemos sustituido esta
reaccién, en nuestras observaciones por la de Takata Ara.

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

Reacciones de Pandy

Se la emplea en la investigacion de las globulinas. Su
demasiada sencillez y quizad también su precision absoluta,
hacen que se la prefiera a todas las reacciones de la misma
naturaleza en el diagnostico cuotidiano de las enfermedades
nerviosas. En efecto, el s6lo hecho de exigir pequefias can-
tidades del liquido céfalo raquideo la hacen también acreedora
a toda la importancia que la identificacion de las globulinas
requiere en los casos patoldgicos.

Reactivo.—Pandy ha concebido su reactivo, por lo de-
mas demasiado sencillo, en una solucién saturada de &cido
fénico al 7°/0. Sinembargo este reactivo ha sido modificado
por Zalociecki, quien para su preparacion toma 1000 cc. de
agua destilada a la que agrega 80 o 100 cc. de &cido fénico,
lo agita intensamente y le somete a la estufa a la temperatura
de 37°, por el espacio de varias horas; extraido de la estufa le
deja a la temperatura del laboratorio por varios dias; finalmen-
te decanta la solucién acusa del acido fénico que esta al fon-
do, obteniendo asi el reactivo limpido y transparente.

Mas sencillamente nosotros utilizamos:



Acido fénico cristalizado........cccccceeeruenneee 1 gramo
Agua destilada.....ccccevviviiiiiiniiiee e 15 ¢c. c.

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

T écnica.—La técnica de la reacion de Pandy consiste en
tomar un tubo de ensayo sobre el que se deposita un centi-
metro cubico del reactivo (solucién de é&cido fénico), luego
deja caer sobre él una gota de liquido céfalo raquideo. En los
casos positivos y al cabo de algunos minutos se produce un
precipitado turbio, cuya intensidad es variable segun la canti-
dad de las globulinas contenidas en el liquido céfalo raquideo.
Este precipitado no aumenta sinembargo con el transcurso del
tiempo.

En esta reaccion se distinguen los siguientes grados:

lo. —si el liquido es opalino el resultado es: ... i

20.—si hay enturbamiento » » » + |
30.—si el enturbamiento es fuerte........ccoeevveerrienneen. ++ 4
40.—si el enturbamiento es lechosSo.....ccccceevvcvveeneennes i+ i

Se dice sinembargo que una pequefia opalescencia no debe
tomarse como positiva, pero a veces acontece que la lectura se
hace dificil, precisamente cuando la reaccion es débilmente po-
sitiva. Bruno aconseja, en estos casos colocar al tubo en cues-
tion delante de una lampara de carbén que la vuelve mas
nitida y mas visible.

Como es una de las reacciones mas sensibles, si resulta
negativa es inutil ensayar otras porque todas resultan igual-
mente negativas. Tal acontece como puede verse en la
casuistica inserta en este trabajo. Tampoco la positividad de
esta reaccion trae consigo, muchas veces, la positividad de las
otras, practicadas en el mismo liquido, lo que en definitiva
basta para comentar favorablemente su precisién y eficacia.

Reaccion de Nonne Apelt

Esta reaccion, fundada en las observaciones de Nissl,
tiene por objeto precipitar las albuminas y globulinas, a la
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vez, mediante una soluciéon saturada de sulfato de amonio.
Sirve asi pues para la investigacion conjunta de albiminas
y globulinas.

Reactivo.—EN un matraz de Erlenmeyer se colocan
85 grms. de sulfato de amonio puro al que se afade 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. EI filtrado se convierte asi en una solucion sa-
turada de sulfato de amonio que es capaz de precipitar a las
globulinas y nucleo albuminas separandoles de las albuminas.

T écnica.—Se compone de dos fases consecutivas.

a) Se toman uno o dos centimentros cubicos de liquido
céfalo raquideo, se lo trata por uno o dos centimetros de
soluciéon 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 enturbamiento
producido que indica, segun su intensidad, diferentes grados de
la reacion M.

1°.  Indicios de opalinidad
2°.  Opalinidad
3°.  Enturbamiento ligero
4°.  Enturbamiento fuerte
5°.  Precipitado

lo que no es dificil ponerlas en evidencia si se tiene a la
vista un segundo tubo testigo que contenga el liquido céfalo
raguideo normal y que permanece completamente limpido y
claro.

La solucion no debe estar acidulada ni actuar en calien-
te; de no serlo asi se precipita la albimina. Asi mismo se
observa precipitacién de la misma, en caso de que el liquido
céfalo raquideo o la solucion contengan sangre por mas mi-
nima que sea la cantidad de ésta.

b) Una vez concluida la primera fase, la segunda con-
siste en filtrar ese liquido, acidularlo con acido acético vy
someterlo a la ebullicion; entonces puede ya observarse un
enturbamiento ma&s o menos intenso que marcha de acuerdo
con la cantidad de albuminas contenidas, aunque a decir ver-
dad, la importancia clinica de esta segunda fase en casi siem-
pre nugatoria.
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La reaccién fase primera puede aparecer como positiva
en todas las afecciones organicas de sistema nervioso central.
La reaccion fase segunda, unida a la linfocitosis, tanto en la
lhes primaria como secundaria, indica una meningitis sifilitica
precoz.

Es una de las reacciones mas exactas entre aquellas que
revela la presencia de globulinas, pero tiene el inconveniente
de que su ejecucion requiere una cantidad apreciable de liqui-
do, la que en maultiples circunstancias es dificil obtenerla.

Reaccion de Weichbrodt

Se la emplea Unicamente en la investigacion de las glo-
bulinas.

Reactivo.—Para la ejecucién de la reaccion que lleva
su nombre, Weichbrodt ha ideado un reactivo compuesto de
una soluciéon 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 écnica.—EN un' tubo de ensayo y en la proporcién
mas favorable se toma 0,70 cc. de liquido céfalo raquideo al
que se afaden 0,30 cc. del reactivo Weichbrodt. Se agita la
mezcla hastase produzca un enturbamiento cuya intensidad nos
indicara, en los casos patolégicos, el mayor o menor grado
de positividad de la reaccion.

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 liquido céfalo raquideo per-
manece limpido y cristalino como el agua; en los casos pato-
l6gicos puede apreciarse varios grados en la reaccién, segun
el depdsito que queda, pues el liquido 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 raquideo normal da la reaccién positiva.
La reaccién del sublimado nunca es positiva en las enfermeda-
des del sistema nervioso; en las afecciones no sifiliticas de es-
tos organos, solo como excepcion, y, cuando es positiva, lo es,
pero débilmente. Es fuertemente positiva en las enfermedaes
neuro sifiliticas, sobre todo en la pardlisis general, tabes y lles
cerebroespinal.

Reaccién de Takata-Ara

Se caracteriza, como la primera, por su demasiada sen-
cillez asi como también por su cémodajectura. Se la em-
plea en la investigacidon de las globulinds, aunque a decir ver-
dad es menos segura que las anteriores.

Reactivo.— Se emplea como reactivo, primero una solu-
cion de carbonato sédico al uno por mil; segundo una mez-
cla a partes iguales de una solucién de sublimado al 0,5°/0 y
de fuschina al 0,2%.

T écnica.—A un centimetro del liquido céfalo raquideo
se aflade una gota de la solucidén de carbonato s6dico, se agita
y luego se deja caer 0,3 cc. de la mezcla de sublimado y fus-
china. Se la deja en reposo por el espacio de algunos minutos,
pudiendo hacerse la lectura enseguida, a la media hora o des-
pués de 24 h.

En liguidos céfalo raquideo normales, la coloracién azul
violeta de la mezcla no cambia de intensidad, ni se constata
precipitado, en liquidos patoldgicos, especialmente en liquidos
de afecciones meta sifiliticas, se observa una floculacién mas
0 menos rapida, mas o menos intensa, en copos violeta, que
sobrenadan en las precipitaciones totales sobre un liquido
transparente.

En esta reaccion se distinguen los siguientes grados:

10. OpPalESCENCIA..ccciiiiiiiiie i +
20. Enturbamiento ... -f
30. Enturbamiento fUuerte ... +i-

40. Precipitado 1echoso ... +++
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En liquidos de meningitis se observa una coloracién rosa
con formacién de precipitados. Tal es el proceso y la marcha
facil de ejecutarla y de interpretarla con que este autor contri-
buye al diagnostico frecuente, y muchas veces precoz, de las
enfermedades nerviosas.

CAPITULO QUINTO
Casuistica comparada de las cuatro reacciones en Psiquiatria.

Apenas hemos hecho una relacion en la que damos a co-
nocer los elementos con los que contamos ¢n la actualidad para
establecer de una manera concluyente el diagndéstico de las en-
fermedades del sistema nervioso, mediante los exdmenes sero-
l6gicos. Pero el fin exclusivo de nuestro trabajo debe, natural-
mente, dirigir sus miradas a las psicosis orgadnicas aungue
aparezca contradictorio el titulo que lo lleva, ya que pudiera
creerse que nuestras observaciones se extienden de un modo
general a todas las afecciones del sistema nervioso.

Asi es como nuestra casuistica se concreta Unicamente a
sefialar aquellas alteraciones que mas frecuentemente se obser-
va en nuestro medio, cumpliendo asi con el anhelo de dar a
conocer algo de Jo'que diariamente sucede en clinica psiquia-
trica.

A pesar de que ya lo han hecho notar muchos investiga-
dores, acerca del éxito de sus reacciones, insistimos aqui con
las cuatro anteriores que, a decir verdad, no nos proporcionan
modificaciones sensibles en la composicién proteinica del liqui-
do que nos ocupa. A excepcion de la reaccién de Abderhal-
den, si éstas se manifiestan con toda su positividad y valor
efectivos en las enfermedades de origen sifilitico, no sucede lo
mismo en las psicosis organicas, muchas de las cuales nada
tienen que ver aparentemente con dicho agente especifico. (1)

(D) La razéon que principalmente nos ha inducido a llevar ésta
investigacion en las psicosis ha sido aquella que no se contenta con el
diagnostico psicopatologico, sino que en estas afecciones avanza a bus-
car un fondo organico, y, a ser posible, quiere precisar el agente etio-
légico de las mismas.
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Dividimos a los sujetos para estudiar en tres grupos:

lo—Aquellos que por sus signos de la esfera psiquica
pertenecen, realmente, a la esquizofrenia;

2°.—Individuos cuyos sintomas evolucionan francamente
dentro de la epilepsia; criptogénica y

3°.—Los comprendidos en la psicosis maniaco depresiva.
@ . N.o'l

N V f * Esquizofrenia
M. M. Q. Edad: 25 afios. Raza: mestiza. Reacciones

Biologicas. Reaccion de Pandy: negativa. Reaccién de Non-
ne Apelt: negativa. Reaccién de Weichbrodt: negativa. Reac-

ciébn de Takata-Ara: negativa. ian
N.° 2
t O .
B % »e A Esquizofrenia
-A * 'm v, .
H. P. Edad 20 afios. Raza: Blanca. , Reacciones Bio-

l6gicas. Reaccion de Pandy: negativa. Reaccion de Nonne
Apelt: negativa. Reaccién de Weichbrodt: negativa. Reac-
cion de Takata-Ara: negativa.

, N.° 3

f . Esquizofrenia

M. P. D. Edad: 36 afios. Raza: mestiza. Reacciones
Bioldgicas ............ Reaccidon de Pandy: negativa. Reaccion
de Nonne Apelt: negativa. Reaccciéon de Weichbrodt: nega-
tiva. Reaccién de Takata-Ara: negativa.

N o 4 ' N
- Esquizofrenia

J. A. B. Edad 40 afios. Raza: mestiza. Fecha de in-
greso 1.—27—1925./ Reacciones Biologicas .......... Reac-
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cion de Pandy: negativa. Reaccién de Nonne Apelt: negativa.
Reaccion de Weichbrodt: negativa. Reaccion de Takata-Ara:
negativa.

N.° 5

Esquizofrenia

S. C. Edad: 47 afios. Raza mestiza. Fecha de ingreso
X.—8—1928. Reacciones Bioldgicas: ............ Reaccion de
Pandy: negativa. Reaccién de Nonne Apelt: negativa. Reac-
cion de Weichbrodt: negativa. Reaccion de Takata-Ara: ne-
gativa.

N.° 6

Esquizofrenia

R. G. Edad 28 afios. Raza blanca. Fecha de ingreso
VII—2—1926. Reacciones Bioldgicas ............ Reaccion de
Pandy: negativa. Reaccion de Nonne Apelt: negativa. Reac-
cion de Weichbrodt: negativa. Reaccion de Takata-Ara: ne-
gativa.

Esquizofrenia

C. O. Edad 30 afios. Raza blanca. Fecha de ingreso
VI—22—1925. Reacciones Bioldgicas ............ Reaccién de
Pandy: negativa. Reaccién de Nonne Apelt: negativa. Reac-
cién de Weichbrodt: negativa. Reaccion de Takata-Ara: ne-
gativa.

N:° 8

Esquizofrenia

J. A. L. Edad ... Raza ... Fecha de ingreso ...........
Reacciones Boldgicas ............ Reaccion de Pandy: negativa.
Reaccion de Nonne Apelt: negativa. Reaccién de Weich-
brodt: negativa. Reaccién de Takata-Ara: negativa.
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N.© 9

Esquizofrenia

J. E. Edad 15 *fios. Raza mestiza. Fecha de ingreso
V1—28—1919. Reacciones Biologicas ...!.... Reacciéon de
Pandy: negativa. Reaccion de Nonne Apelt: Negativa. Reac-
cién de Weichbrodt: negativa. Reaccion de Takata-Ara: ne-
gativa.

N.o 10

Esquizofrenia

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

N.°c 11

Epilepsia

A. G. Edad 25 afios. Raza mestiza. Fecha de ingreso
X11—17—1927. Reacciones Biologicas ............ Reaccion de
Pandy: negativa. Reaccion de Nonne Apelt: negativa. Reac-
cion de Weichbrodt: negativa. Reaccién de Takata-Ara: ne-
gativa.

N.° 12

Epilepsia
D. M. Edad ... Raza ... Fecha de ingreso ..........
Reacciones Biolodgicas ............ Reaccion de Pandy: negativa

Reaccion de Nonne Apelt: negativa. Reaccion de Weich-
brodt: negativa. Reaccion de Takata-Ara: negativa.

N°. 13
Epilepsia

M. L. G. Edad 26 afios. Raza mestiza. Fecha de in-
greso VI— 16— 1928. Reacciones Biologicas .......... Reac-
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ciobn de Pandy: negativa. Reaccion de Nonne Apelt: negati-
va. Reaccion de Weichbrodt: negativa. Reaccion de Taka-
ta-Ara: negativa.

N.° 14

Epilepsia

D. H. A. Edad.. Raza... Fecha de ingreso V—5—
15— 1915. Reacciones Biolégicas............ Reaccidon de Pandy:
negativa. Reaccion de Nonne Apelt: negativa. Reaccion
de Weichrbodt: negativa. Reaccion de Takata-Ara: negativa.

' N.° 15
Epilepsia )cS

M. D. Edad 35 afios. Raza... Fecha de ingreso.......
Reaciones Biologicas ............ Reaccion de Pandy: negativa
Reaccion de Nonne Apelt: negativa. Reaccién de Weich-
brodt: negativa. 'Reaccion de Takata-Ara: negativa.

N.° 16

Epilepsia

M. L. Edad 32 afios. Raza mestiza. Fecha de ingrso
IV—30—1927. Re-Aciones Bioldgicas ............ Reaccion de
Pandy: negativa. Reaccion de Nonne Apelt: negativa. Reac-
cion Weichbrodt; negativa. Reaccion de Takata-Ara: nega-
tiva.

N.° 17

Epilepsia
B. E. Edad ... Raza ... Fecha de ingreso X —28—
1931. Reacciones Biolégicas ............ Reaccion de Pandy:

negativa. Reaccién de Nonne Apelt: negativa. Reaccion de
Weichbrodt: negativa. Reaccion de Takata-Ara: negativa.

N.° 18

Epilepsia

M. T. Edad: 50 afios. Raza ... Fecha de ingreso.......
Reacciones bioldgicas ............ Reaccion de Pandy: negativa.
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Reaccion de Pandy: negativa. Reaccion de Nonne Apelt:
negativa. Reaccion de Weichbrodt: negativa. Reaccion de
Takata-Ara: negativa.

N.° 19

Epilepsia

C. C. Edad... Raza... Fecha de ingreso 1V—9— 1928.
Reacciones Bioldgicas............ Reaccién de Pandy: negativa.
Reaccidon de Nonne Apelt: negativa. Reaccién de Weichbrodt:
negativa. Reaccién de Takata-Ara: negativa.

N.° 20

Epilepsia

M. V. Edad: 40 afios. Raza: Blanca. Fecha de ingre-
so VIII—8—1927. Reacciones Bioldgicas ............ Reaccion
de Pandy: negativa. Reaccion de Nonne Apelt: negativa.
Reaccion de Weichbrodt: negativa. Reaccién Takata-Ara:
negativa.

N°. 21

Epilepsia
C. A. Edad: ... Raza: .. Fecha de Ingreso: XII-20-
1932. Reacciones Bioldgicas: ........... Reaccion de Pandi:

Negativa. Reaccion de Nonne Apelt: Negativa. Reaccion
de Weichbrodt: Negativa. Reaccién de Takata-Ara: Nega-
tiva.

N°. 22

Epilepsia

C. A. Edad: 60 afos. Raza: Blanca. Fecha de In-
greso: Reacciones Biolégicas: .......... Reaccion de Pandy:
Negativa. Reaccion de Nonne Apelt: Negativa. Reaccion de
Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara: Negativa.
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* N°. 23

Epilepsia
C. A. Edad: ... Raza: Negra. Fecha de Ingreso: IV-
12-1922. Reacciones Biolégicas: ............ Reaccién de Nonne

Apelt: Negativa. Reaccion de Pandy: Negativa: Reaccion de
Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara: Negativa.

N°. 24

Epilepsia
R. T. Edad: 20 afios. Raza: ... Fecha de Ingreso:
X-27-1921. Reacciones Biologicas: ............ Reaccién de Pan-

dy: Negativa. Reacciéon de Nonne Apelt: Negativa. Reac-
cion Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara: Ne-.
gativa.

N°. 25

Epilepsia
R. V. Edad: 55 afios. Raza: ... Fecha de Ingreso: ...
Reacciones Bioldgicas: ... Reaccién de Pandy: Negativa.

Reaccién de Nonne Apelt: Negativa. Reaccion de Weich-
brodt: Negativa.

N°. 26

Epilepsia
E. de la T. Edad: 37 afios. Raza: ... Fecha de
greso: XI11-6-1923. Reacciones Biologicas: ............ Reaccién

de Pandy: Negativa. Reaccion de Nonne Apelt: Negativa.

Reaccién de Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara:
Negativa.

N°. 27

.Epilepsia

J. J.. M. Edad: 23 afios. Raza Indigena. Fecha de
Ingreso: V-5-1932. Reacciones Biolégicas: ............ Reaccion
de Pandy: Negativa. Reaccion de Nonne Apelt: Negativa.
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Reaccion de Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara:
Negativa.

Ne°. 28

Epilepsia
A. LI. Edad: 18 afios. Raza: ... Fecha de Ingreso:
V-9-1933. Reacciones Bioldgicas: ............ Reaccion de Pan-

dy: Negativa. Reaccién de Nonne Apelt: Negativa. Reac-
cion de Weichbrodt: Negativa. Reaccién de Nonne Apelt:
Negativa. Reaccidén de Takata-Ara: Negativa. >

N°. 29

Epilepsia
J. V. Edad: 13 afos. Raza: Mestiza. Fecha de In-
greso: X11-16-1930. Reacciones Bioldgicas:™ ™ ....... Reaccién
de Pandy: Negativa. Reaccion de Nonne Apelt: Negativa.

Reaccidon de Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara:
Negativa.

N°. 30 '
Epilepsia
S. V. Edad: 48 afios. Raza: Blanca. Fecha de Ingreso:
1V-12-1918. Reacciones Bioldgicas: ............ Reaccion de
Pandy: Negativa. Reaccion de Nonne Apelt: Negativa.

Reaccion de Weichbrodt: Negativa. Reacciéon de Takata-
Ara: Negativa.

N°. 31

Epilepsia

Reacciones biologicas: ............ Reaccion de Pandy: Ne-
gativa. Reaccién de Nonne Apelt: Negativa. Reaccion de
Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara: Negativa*

N°. 32
Epilepsia

S. Q. Edad: 35 afios. Raza: ... Fecha de Ingreso: .> v
Reacciones Bioldgicas............. Reaccién de Pandy: Negativa'.
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Reaccion de Nonne Apelt: Negativa. Reaccion de Weich-
brodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara: Negativa.

N°. 33
Epilepsia

A. A, Edad: 21 afos. Raza: ... Fecha de Ingreso: ...
Reacciones Bioldgicas: ............ Reaccién de Pandy: Negativa.
Reaccion de Nonne Apelt: Negativa. Reaccion de Weichbrodt:
Negativa. Reaccion de Takata-Ara: Negativa.

N°. 34
Epilepsia

L. G. B. Edad: 21 afios. Raza: Mestiza. Fecha de In-
greso: V-12-1933. Reacciones Bioldgicas: ............ Reaccion
de Pandy: Negativa. Reaccién de Nonne Apelt: Negativa.
Reaccion de Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara:
Negativa.

N°. 35
X ghik Epilepsia
Nombre: T. ... Edad: 20 afos. Raza Mestiza. Fecha
de Ingreso: ... Reacciones Bioldgicas: ............ Reaccion de

Pandy: Negativa. Reaccion de Nonne Apelt: Negativa. Reac-
cibn de Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara:
Negativa.

N°. 36
P sicosis M aniaco Depresiva

S. E. R. Edad: 35 afios. Raza: Blanca. Fecha de In-
greso: X-21-1914. Reacciones Biologicas:............ Reaccidn
de Pandy: Negativa. Reacciéon de Nonne Apelt: Negativa.
Reaccion de Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-
Ara: Negativa.
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N°. 37

P sicosis M aniaco Depresiva

Z. G. Edad: 45 afos. Raza: Blanca. Fecha de In-
greso: ... Reacciones Biolodgicas: ............ Reaccidon de Pandy:
Negativa. Reaccion de Nonne Apelt: Negativa. Reaccién
de Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara: Negativa.

N°. 38

Psicosis Maniaco Depresiva

D. E. Edad: ... Raza: ... Fecha de Ingreso: 1V-40-
1931. Reacciones Biologicas: ............ Reaccion de Pandy:
Negativa. Reaccién de Nonne Apelt: Negativa. Reaccion de
Weichbrodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara: Negativa.

N.° 39

Psicosis Maniaco Depresiva

A. J. Edad: ... Raza: ... Fecha de Ingreso: ... Reac-
ciones Bioldgicas: ........... ReacciQnes de Pandy: Negativa.
Reaccion de Nonne Apelt: Negativa. Reacciéon de Weich-
brodt: Negativa. Reaccion de Takata-Ara: Negativa.

N.° 40 h'

Confunsién Mental A fectiva

L. T. Edad: 30 afios. Raza: Blanca. Fecha de ingreso
VI—8—1933. Reacciones Biol6gicas ........ Reaccién de
Pandy: negativa. Reaccion de Nonne Apelt: negativa. Reac-
cion de Weichbrodt: negativa. Reaccion de Takata-Ara: ne-
gativa.
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CONCLUSIONES

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

I.—Que en las psicosis constitucionales (psicosis maniaco
depresiva, epilepsia esencial y esquizofrenia), las proteinas del
liquido céfalo raquideo, en vez de estar aumentadas, se man-
tienen normales.

I.—Que si es verdad que en las enfermedades crdnicas
del cerebro las globulinas se encuentran aumentadas, en las
afecciones sifiliticas (paralisis general, tabes E. y P., lles ce-
rebral y sifilis,latente), no es menos cierto, también, que en
la psicosis constitucionales esas mismas susbtancias mismas
permanecen normales.

I1l.—Que las psicosis constitucionales, en consecuencia, no
es el factor esencial de su etiologia el agente especifico, sino otros
muchos, diametralmente opuestos al infeccioso, como la he-
rencia,y el etilismo.

IV.—Que en todo caso, aun tratdndose de un positivismo
exagerado, mientras la reaccién de Pandy no manifieste el
caracter propio y especifico del liquido céfalo raquideo, las
otras tres reacciones jamas se apartan de la primera, mar-
chando acordes y paralelas; v,

V .-Q ue los resultados obtenidos en nuestro medio (el
Manicomio de Quito) coinciden exactamente con aquellos que
nos envian desde otros paises y que se detallan prolijamente en
el Capitulo Segundo de este trabajo: «La esquizofrenia, la



epilepsia Y la psicosis maniaco depresiva, no manifiestan

alteraciones sensibles, en la composicién proteinica del liquido
céfalo raquideo».

En consecuencia, debemos tener presente que para ase-
gurar un diagndstico y darle su valor efectivo, es menester
asociar a los examenes anteriores, los examenes citoldgicos,
guimicos y bacteriolégicos,
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Las reacciones seroldgicas en el liquido
Ceéfalo-Raquideo en el diagnostico
de la Sifilis

Comparacion entre las reacciones de Wassermann y de Kahn
vM

La Sifilis del Sistema Nervioso ha sido desde hace mu-
chos afios un motivo de estudio muy serio y de dificil diag-
nostico para la Ciencia Médica. Ello se debe a que pudien-
do localizarse el virus en cualquiera de las multiples zonas
del sistema nervioso central, las manifestaciones de la infec-
cién luética pueden variar en cada caso dentro de una gama
infinita de sintomas muchas veces banales y transitorios: des-
de la simple cefalalgia, el vértigo, el insomnio, la disminu-
cion de capacidad para el trabajo, hasta las lesiones mas
notables, como monoplegias y convulsiones, trastornos de la
sensibilidad, paralisis del motor ocular comin, lesiones protu-
beranciales, neurastenia, tabes, pardlisis general, etc.; todos es-
tas han constituido siempre verdaderos problemas de dificil diag-
néstico diferencial y etiolégico, problemas que, sin auxilio de
los variados procedimientos bio-quimicos utilizados hoy en
dia, hubieran permanecido todavia en la obscuridad.

La punciéon lumbar. Llevada a cabo la primera vez por
Quincke en J89I1, sefial6 una nueva ruta a la investigacion
de las afecciones del sistema nervioso central y puso en ma-
nos de los laboratoristas el liquido organico que puede reflejar
mejor que cualquier otro la naturaleza de las reacciones de
los centros nerviosos frente a procesos patologicos de tal o
:ual naturaleza. Desde entonces la neurologia, la psiquiatria
y la sifilografia se han enriquecido ininterrumpidamente con
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una rica cosecha de descubrimientos, y adn, hoy en dia, 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 permita terminar con todas las dudas cuando se
trata de investigar la sifilis en el liquido céfalo-raquideo vy
en la sangre.

Dejando aparte el estudio de las caracteristicas de un
1. c. r. normal, vamos ocuparnos directamente de aquellas reac-
ciones que tienen mayor importancia en el desarrollo de es-
te trabajo, es decir, de las que se refieren al estudio de las
manifestaciones de la sifilis en el sistema nervioso central,
pues no es posible tratar del diagndstico de esta infeccién
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 comparacion de todos ellos,
para ver cual es su importancia y como se complementan
entre si. Este ultimo punto tiene especial importancia en
cuanto se refiere a las «cuatro reacciones» de Nonne, cuya
significacion, por el estudio que de ellas hace su autor y
sobretodo por el sinnUmero de casos de diagndstico etiol6-
gico y diferencial gfue las respaldan, me parece mi digna de
tomarse en cuenta.

Al fin de este trabajo, analizaremos las diferentes opi-
niones que hemos podido recoger sobre la reaccion de Kahn
y veremos como este método puede llegar a substituir a la
reaccion de Wassermann que durante tanto tiempo ha man-
tenido la supremacia sobre todas las demas.

La reaccién de Wassermann. Después de los trabajos
de Bordet y Gengou sobre la desviacién del complemento
gue se verifica cuando un sistema hemolitico se pone en
presencia de un antigeno determinado y una sensibilatriz
expecifica, Weisser y Wassermann utilizaron este principio
para la determinacion del antigeno sifilitico, obteniendo re-
sultados tan sorprendentes (600/ de los sueros sifiliticos en
cualquier periodo de enfermedad), que en poco tiempo la
reaccion de Wassermann adquiri6 un valor practico enor-
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me y llegé a ser una reaccién de necesidad imprescindible
en todos los casos sospechosos de infeccion luética. AUn
méas, Wassermann y Plaut aplicando esta reacciéon a los
paraliticos generales y tabéticos encontraron un resultado
positivo en un 100% de los primeros y en un 70°/0 de los
segundos, utilizando el suero sanguineo, y 90% Y 50%, en
el mismo orden, utilizando el I. c. r. Este Ultimo hecho
fue una verdadera revelacion para la Medicina, pues se lle-
gaba asi a descubrir la naturaleza sifilitica de la tabes y de
la paralisis general.

Sinembargo, no faltaron, a seguida de estos trabajos,
las criticas sobre el escaso valor que tenia la reacci6on de
Wassermann en muchos casos en los que enfermedades de
otra naturaleza eran capaces de producir en el organismo
anticuerpos especificos para el antigeno sifilitico, los que per-
manecen en la sangre muchos afios después de la curacion
y, por consiguiente, obstaculizaban eKcfiagnéstico al aplicar
la reaccién posteriormente en individuos que las habian su-
frido, cuando se trataba de efectuar un diagndstico diferencial
entre la ldes y otra afeccién probable. Tal era el caso de
enfermedades espiroquetdsicas como la frambuesia, la durina
la tripanosiomasis y la escarlatina (positivo en 46''/0 de
los casos). Se ha encontrado también Wassermann po-
sitivo en la tuberculosis avanzada, la carcinomatosis, la dia-
betes sacarina y, segun las observaciones del Dr. Miguel A.
Suquet, de la Habana, en la insuficiencia hepatica. Muchos
autores han>negado la exactitud de estas criticas, mientras
otros las han confirmado en parte; de manera que siempre
hay que tener en cuenta estas posibilidades para la inter-
pretaciébn en los resultados. Una ultima y reciente objecién
se debe al hecho de haberse encontrado que bien pueden
suplir al antigeno sifilitico (extracto de higado sifilitico) dife-
rentes extractos de 6rganos normales y substancias lipoideas,
como la colesterina, el glucocolato y el taurocolato de so-
dio, sin que por ello se modifigue la reaccion de desviacion
del complemento. La reaccién de Wasserman no es, pues,
en este sentido, especifica, sino solamente carateristica de la
infeccion sifilitica.

La aplicacién de reaccion de Wass. en el L. c. r. data
solamente desde 1917 en que Plaut demostré que la reac"
cion era positiva en un [00% de los paraliticos generales
y de un 70% de los tabéticos. Después Stertz intentd
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demostrar que la reaccion resulta rara vez positiva en la si-
filis nerviosa cerebral y en las formas arteriticas. Nonne,
por el contrario, afirma que la reaccion, si no es tan cons-
tante en los tabéticos, es excepcionalmente negativa en los
paraliticos generales, de donde concluye su importancia para
el diagndstico diferencial entre una tabes incipiente y iaf'pa-
ralisis general, y, entre la paralisis alcohdlica, el alcoholis-
mo crénico y la parélisis sifilitica. Se admite que la nega-
tividad de la reaccion en muchosl casos de tabes y sifilis
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 reaccién positiva después de haberla
obtenido negativa. Parece que estos cuerpos inhibidores no
se forman sino en los casos en que aun no se halla fuer-
temente lesionando el sistema nervioso central. AUn mas,
en individuos afectados de sifilis y que posteriormente pre-
sentan trastornos nerviosos (cefalgias, vértigos, poliuria, etc.)
la reaccion de Wasserman no es capaz por si séla de darnos
la clave de si se trata de una afecciébn organica, es decir
de una lesién del sistema nervioso o exclusivamente de
sintomas funcionales dependientes de una causa de natura-
leza diferente. Este ha sido el motivo que decidi6 a Nonne
a aplicar las cuatro reacciones, dos de las cuales son com-
plementarias de la de Wassermann en el 1. c.r.y en la
sangre.

Sinembargo de todas estas objeciones, es innegable que
la reaccion de Was. presta importantes servicios cuando se
trata de diferenciar una lesién cerebral o espinal de la escle-
rosis multiple, de la pseudo-tabes, de enfermedades sifiliticas
cerebrales o espinales que tienen gran parecido con aquellas.

Citodiagnéstico. Sicard, Nageotte, Vidal y otros fueron
los primeros que fijaron la atencién en la importancia que
para el diagndstico de la paralisis general y la tabes ofrecia
el aumento de células en el liquido I.c.r., encontrando en 9Q)0o
de los casos una linfocitosis sumamente acentuada. Dos afios
mas tarde, autores alemanes afiadieron a esta observacion la
de no haber encontrado ningin aumento de elementos (pleo-
citosis) en los casos de enfermos neurdsicos, en psicosis fun-
cionales y en individuos de .sistema nervioso central sano.
Schonborn por su parte confirmé que el aumento de células
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en el ler. de tabéticos y paraliticos generales es constante y
puede considerarse como un sintoma precoz para el diagnds-
tico, tanto que nunca debe dejarse de efectuar una numera-
cién de los linfocitos en ningln sujeto en el que se haya
sospechado la posibilidad de aquellas dos enfermedades.

Son particularmente interesantes las investigaciones so-
bre el citodiagnéstico 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
gue la pleocitosis era siempre positiva. Estos sujetos después
de un afio presentaban dolores lancinantes, Romberg, pareste-
sias, abolicion de los reflejos, es decir, todo el cuadro de una
tabes. Nonne afirma que la linfocitosis, desde 50 hasta 300
y en veces 600 linfocitos, aparece en un 95% de enferme-
dades sifiliticas y metasifiliticas de sistema nervioso, presen-
tandose en otras enfermedades no sifiliticas, aunque sélo a
titulo de excepcion y con mayor rareza'- en grado elevado.
Por otra parte se ha visto que en el 40% de los sifiliticos
que poseen un sistema nervioso central sano se encuentra lin-
focitosis discreta. Este hecho es de muy atil aplicacion
sobre todo en aquellos casos que son de diagnéstico diferen-
cial entre una tabes o una paralisis incipiente y una neuras-
tenia grave, en personas que han padecido de sifilis, casos
en los que el diagndstico seria imposible de efectuarlo de
no existir la observacion del contenido en linfocitos del 1.
c. r. Linfocitosis fuertemente positivas sin lesién del sistema
nervioso nunca se han observado.

Como ejemplo del valor clinico de este método, pode-
mos notar el siguiente caso de Nonne: una mujer de 50 afios,
bien nutrida, robusta, que busca al médico por quejarse des-
de hace afios de cefalalgias y ligera obnubilacion del senso-
rio. La enferma niega categéricamente la sifilis, lo mismo
que su marido. No presenta ninguna alteracién en el sistema
nervioso, en los reflejos, ni en la pupila, ni en el eximen
orgéanico de todo el cuerpo. Investigada la linfocitosis se la
encuentra fuertemente positiva (80). La paciente muere al
poce tiempo de iniciado el tratamiento especifico y el autor
descubre endo y periarterisis gomosa de la arteria basilar me-
dia, de la vertebral y de las pequefias arterias cerebrales.
Diagnéstico seguro: neurosifilis.

La linfocitosis, ademads, puede aln persistir en un 40%
de casos después de una o varias curas sifiliticas. EI por-
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centaje indicado por Nonne de linfocitosis en la sifilis ner-
viosa es de 80°/0y de 96% en la tabes y paralisis general.

Reaccion de la Fase 1. Generalidades. Es un hecho
conocido que en el 1. c. r. se encuentra normalmente una
proporcion constante de proteinas formadas por una mezcla
de albdminas, globulinas y para algunos también de ndcleo
albiminas. La determinacidn total de estas albuminas se hace
segun los procedimientos corrientes de laboratorio. Pero, el
conocimiento de la albumina total tiene escaso valor para
el estudio de la neuro-sifilis, pues son, especificamente, las
globulinas las que sufren mayores variaciones en el curso de
la sifilis nerviosa. Es pues conveniente conocer cuantitativa-
mente la globulina en aquellos casos. Sinembargo, en cli-
nica es suficiente su determinaciéon cualitativa siempre que se
empleen reacciones que resultando negativas con el liquido
normal, permitan apreciar cualquier aumento de esta substan-
cia, por pequefio que sea. EI numero de estas reacciones es
muy grande. Aqui s6lo mencionaremos la Nonne-Apelt o
de la fase I

La técnica de la reaccién es la siguiente: se disuelven 85
gms. de sulfato aménico purisimo en 100 c. c. de agua des-
tilada, hirviéndola hasta disolucién completa. Enfriada la so-
lucién se la filtra y se le deja enfriar. Esta solucion a sa-
turacion media e8 capaz de precipitar las globulinas y las
nucleo-albuminas, separandolas de la albumina. Para ope-
rar se mezcla el reactivo y el 1. c.r. a partes iguales y se
deja la mezcla durante tres minutos. La solucién no debe
estar 4cida ni caliente, ni el 1. c. r. debe contener la menor can-
tidad de sangre. Después de tres minutos se obtiene el re-
sultado, segun la intensidad del enturbiamiento que produce
el sulfato aménico, cuando hay aumento de las globulinas,
enturbiamiento que puede ser muy deébil, débil o fuerte ( |-,
+ ~K + + -})e

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

Citamos dos de ellos, que son muy demostrativos:

lo. individuo de 25 afos, alcohélico, se enfermd de si-
filis hace dos afios; se tratd de su lesién primitiva con frie-
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ciones. Llega al hc~pital con intensa cefalalgia a consecuen-
cia de un traumatismo en la cabeza. EI examen clinico no
da ningun sintoma atribuible a un padecimiento del sistema
nervioso central, ni a cualquier otra afeccion (Se trata, pues,
de investigar si su cefalalgia es 0 no de naturaleza sifilitica).
Hecha la puncién lumbar se encuentra una presiéon de 270,
fase I, negativa, linfocitosis débilmente positiva. EI curso ul-
terior legitima la fase | negativa: el reposo en cama y la
antipirina hacen desaparecer el dolor.

20. Comerciante de 35 afios, hace 8 infectado de sifi-
lis y bien tratado varias veces. Desde hace tres afios, sufre
trastornos neurasténicos cerebrales tipicos. Falta todo sinto-
ma somatico. (Se trata de saber si es una neurastenia in-
dependiente de la sifilis o causada por ésta.) EI examen del
liquido cefaloraguideo da linfocitosis fuertemente positiva y
reaccion en la fase I, también fuertemente positiva. Después
de pocos meses rapida disminucién de la memoria y de la
inteligencia, trastornos de la palabra, reflejos tendinosos muy
vivos. Diagnostico seguro: Paralisis general.

Estos dos casos indican: el primero, que la sifilis aunque
no habia lesionado el sistema nervioso, fue suficiente para
producir una ligera linfocitosis y el segundo, que existia una
franca lesién sifilitica del sistema nervioso.

La reaccion de la fase | puede aparecer fuertemente po-
sitiva en todos los casos de lesion sifilitica nerviosa. En otros
enfermos orgénicos, no sifiliticos, es débilmente positiva o
falta del todo. Es ademas importante observar que en tanto
la pleocitosis existe en individuos afectados de sifilis, que no
padecen ninguna afeccidn nerviosa, la reaccion de la fase I es
constante en los enfermos sifiliticos del sistema nervioso y
nunca en enfermos funcionales y en personas sanas. Estas
observaciones permiten que se aproveche de la fase | en
aguellos casos en que se trata de decidir si se trata de un es-
tado neurasténico propio de los primeros tiempos de la para-
lisis general o de un nerviosismo funcional en un individuo
qgue ha sido sifilitico.

Sinembargo, la fase I, no es suficiente, por si sola, para
proporcionarnos una base segura en el diagnéstico diferencial
entre enfermedades organicas no sifiliticas de la médula y del
cerebro y las propiamente sifiliticas. De ahi 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 reaccion de Wass., de la fase | y de la pleo-
citosis, podemos ahora decir algo sobre las cuatro reacciones
de Nonne. Ante todo, aclaramos que la reaccion fase | po-
sitiva y la pleocitosis son dos datos que, juntamente y aun
aislados son suficientes para indicar la existencia de una le-
sidn organica del sistema nervioso especifica o0 no especifica.
En su ayuda viene, pues, la reaccion de Wass, que, en el caso
de ser positiva, decide la naturaleza sifilitica de la enfermedad
nerviosa (Tabes, pardlisis, sifilis 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 mas tipicos que son mas demostrativos que
las palabras.

lo. Cuando se presentan sintomas psiquicos ligeros con
anamnesis positiva de sifilis sin que se encuentre lesién so-
matica en el sistema nervioso.

. Sintomas Sintomas Fase  Wass.
No.  sifilis o o Linf. Curso
subjetivos objetivos 1 Sang. Linf.
Positivo Irritabilidad, ) En observacion des-
hace 3/7 8Ctos brutales Somaticamente: =~ \ de hace 4 afios.
afios  contra la fa- 0 ©* *  Objetivamente no
milia paralitico
. A Después de unos Estuvo dos afios en
|
Hace 12 Dlgagnqutéf;' meses trastornos el manicomio con
afios precoz pupilares y ** %t % pardlisis segura.

reflejos vivos Autopsia: paralisis

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

20. Casos que tanto por sus sintomas somaéticos, como
psiquicos (con historia positiva de sifilis) se imponen como
paralisis y que el curso, de acuerdo con las reacciones, de-
muestra no ser paraliticos.
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Ejemplo: Individuo de 18 afios, infectado de sifilis ha-
cen 6. Sintomas subjetivos: Capacidad de trabajo disminui-
da. Insomnio.

Sintomas objetivos: Aniscoria. Reaccion a la luz normal.

Linfocitosis: O.

Fase I. O.

Wassermann:

En la sangre: O.

En el lcr.: O

Curso: Después de 6 afios, nada de paralisis. Trabaja
en sus ocupaciones.

30. Casos en que puede diagnosticarse una paralisis
general, precozmente, gracias a las cuatro reacciones.

Ejemplo: Individuo de 48 afios, infectado de sifilis ha-
cen 10.

Sintomas subjetivos: Depresién con intento al suicidio.
Capacidad intelectual: Normal. >

Sintomas objetivos: Anisocoria. Reflejos vivos.

Linfositosis: Positiva.

Fase I. Positiva.

Wasserman:

En la sangre: Positiva.

En el lcr.: Positiva.

Curso: Sali6 como curado. Un afio después, signos se-
guros de paralisis, tanto psiquicos, como somaticos.

40. Trastornos pupilares aislados sin alteraciones psi-
quicas, con anamnesia positiva de sifilis.

Ejemplos:

Primero: Mujer de 26 afos, infectada de sifilis hacen
6 afos.

Sintomas subjetivos: Dolores de estbmago y de cabeza.

Sintomas objetivos: Anisocoria, rigidez pupilar derecha;
izquierda reaccidn perezosa.

Linfocitosis: Positiva.

Fase I. Positiva.

Wassermann:

En la sangre: Positiva.

En el lcr.. O.

Curso: Después de tres afios, ningun sintoma nuevo.
No se pudo continuar la observacién.
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Segundo: Individuo de 40 afios, hacen 6, infectado de
sifilis.

Sintomas subjetivos: Dolores de cabeza.

Sintomas objetivos: Anisocoria, pupila izquierda perezosa.

Linfocitosis: O.

Fase I. O.

Wassermann:

En la sangre: Positivo.

En el lcr: O.

Curso: Dos afios 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
si se trata de una tabes o de una paralisis incipiente, cuan-
do se nos presentan casos solamente con trastornos pupilares
aislados.

5°. Cuando se trata de diferenciar un tumor cerebral de
una siiilis cerebral:

Ejemplos:

Primero: Individuo de 56 afios con sifilis hacen 30 afios.

Sintomas subjetivos: O”tis media, dolores de cabeza, de-
bilidad mental, confusiones y estados crepusculares.

Sintomas objetivos: Atontado. Sensibilidad craneana a
la percusion. Neuritis Optica doble. Reflejos pupilares pere-
Z0sS0s.

Linfositosis: fuertemente positiva.

Fase I: Positiva.

Wassermann:

En la sangre:.positiva.

En el lcr.. positiva.

Curso: Curacion por un tratamiento antisifilitico.

Segundo: Mujer de 26 afios. Con sifilis dudosa.

Sintomas subjetivos: Convulsiones epilépticas, cefalalgia
y vomitos.

Sintomas objetivos: Muy atontada. Hemiparesia izquier-
da. Neuritis dptica doble. Craneo sensible a la percusion.
Reaccion pupilar normal-

Linfositosis: O

Fase I: O.

Wassermann:

En la sangre: O
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En el Icr.: O

Curso: Remisidon del proceso sin tratamiento especifico,
a los 6 meses se presentan de nuevo convulsiones y hemi-
paresia. Por lo demas, normal, objetivamente.

En este Ultimo caso, se excluye, pues, la sifilis cerebral
y Nonne, hipotéticamente, supone que se trata de un pseudo
tumor cerebral, (hidrocefalia-idiopatica o tumor benigno con
hidrocéfalo).

Ademads, se aplican las cuatro reacciones cuando se tra-
ta de diferenciar, si se asocia a una tabes dorsal una paréli-
sis general, una sifilis nerviosa endoarteritica de una arteries-
clerosis cerebral, una sifilis cerebroespinal o una afeccion
medular no sifilitica, en un individuo accidentalmente infecta-
do de sifilis.

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 prondstico exacto basadndose en
la intensidad con que se presentan. Tal 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 prondstico de tabes. Ademas, el re-
sultado de las cuatro reacciones plantea, cada dia, nuevos
problemas, de manera que la observacién clinica queda, en
muchos casos, en primer lugar, siendo las cuatro reacciones,
sOlo auxiliares para el médico.

La reaccién de Kahn

Desde el afio de 1921, se viene llevando a cabo esta
reaccion, especialmente en los laboratorios de EE. UU., en
donde goza de gran fama. La sencillez en la practica de la
reaccidn, asi como en escaso tiempo que se emplea para obte-
ner un resultado, ha hecho que la reacciéon de Kahn, merezca
rdpidamente el favor de muchos laboratoristas, a tal punto que
en EE. UU., Cuba y otros paises se la emplea conjunta-
mente con la reaccion de Wassermann.

He aqui, la técnica de la reaccién y el material preciso
para realizarla.



i.° Se preparan de antemano: una solucion salina de
cloruro sédico al 9°/0» Y otra de sulfato amonico al 85%, de

igual manera que para la reacciéon de la fase de I.

2.° En el momento de la reaccion, se coloca en un tubo
de Kahn un centimetro cubico de reactivo standard. Este
antigeno es de igual naturaleza que el que se emplea para la
reaccion de Wassermann: extracto de corazon 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 solucion salina indicada en el titulo del reactivo
standard de Kanhn (el antigeno viene ya preparado). Se vier-
te la solucién salina sobre el antigeno y la mezcla esta se
vuelve a verter inmediatamente al otro tubo, y asi se van pa-
sando esta solucién de antigeno de un tubo a otro unas seis
veces. Se deja reposar la mezcla durante diez minutos.

3. Se centrifuga tres centimetros .cubicos de LCR.
Luego, se toman de él 1,5 cc.y se agrega igual cantidad de
la solucion saturada de sulfato amoénico; se agita y se lleva al
bafio-maria 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 afiade al precipitado
0,15 c.c. de la solucion salina, agitando ligeramente.

En el momento de la reaccion misma, se procede asi:

lo. Se agita ligeramente el tubo que contiene el antige-
no ya preparado.

2°. Con la pipeta de Kahn (graduada en 0,01 y 0,001
c. c.) se coloca en un tubo de Kahn 0,01 c. c. de la sus-
pension de antigeno, llevando el extremo afilado de la pipeta
hasta el fondo del tubo.

3°.  Se deja caer sobre el antigeno 0,15 c. c. de la so-
lucién globulinica concentrada y se agita durante 10 segun-
dos hasta que la mezcla sea completa.

4°.  Se hace lo mismo con el LCR. comprobado Ilué-
tico y con otro no sifilitico para controlar la reaccién.

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
solucion salina.

Se lee la reaccion utilizando un espejo microscépico, o,
sobre una caja que lleve adentro un foco y que tenga una
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abertura en una de sus paredes. Si la reaccion es positiva,
se observa una precipitacion evidente, que se traduce por la
vision de particulas pequedisimas y brillantes que flotan en
un liguido algo turbio. Cuando la reaccién es negativa, el
liquido permanece cristalino, transparente. SegUn el grado
de precipitacion, de las particulas coloidales, se dice que se
trata de una reaccion fuertemente positiva, débil o muy débil.
En este Gltimo caso, se hace preciso el uso de una lente para
apreciar mejor el resultado. (Para mas detalles, ver los tra-
bajos de Barmisevo y Chediak).

;Cual es el valor de la reaccion de Kahn
en relacion a la de Wassermann?

Los primeros estudios sobre este,.-tema, se llevaron a
cabo el afio de 1928, gracias a las actividades del Congreso
Internacional de Serologia en la ciudad de Copenhague. En
un concurso practico verificado en aquella ciudad, intervinie-
ron personalidades cientificas de renombre, como R. Kahn,
autor de la reaccion que lleva su nombre, H. Sachs, Blu-
mentahl, Meinicke, Muller, de Blasi y otros mas, y se efectuo
un estudio comparativo entre catorce tipos de reacciones en
el liquido céfalo-raquideo, con 945 sueros, de los cuales, 443
eran no sifiliticos, y 502, sifiliticos. Los resultados que se
obtuvieron fueron los siguientes: en primer lugar, estuvo la
reaccion 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 Wassermann, con 210 casos positivos. Las demas,
por su escasa sensibilidad, fueron rechazadas. Se ve pues
que la reaccion de Muller obtuvo la supremacia, pero, co-
mo su técnica es demasiado compleja, y es dificil la con-
secusidon del antigeno, queddé en primer lugar la de Kahn,
por su simpliciddd y gran sensibilidad y especificidad, consi-
derandosela como reaccion ideal para el sero-diagndstico de
la sifilis.

Desde aquella fecha, han sido numerosos los investiga-
dores que han practicado conjuntamente las reacciones de
Wassermann y Kahn, y casi todos, o por lo menos, todos
los que he podido consultar en este trabajo se muestran par-
tidarios de la reaccion de Kahn.
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La extrema sensibilidad de este método, se basa, segun
el mismo descubridor, en la forma de preparacion del antigeno
y en su disolucién, asi como en la accién de la solucién
fisiolégica que obra como electrolito y como indicador. Ade-
mas, la reaccion se funda en la propiedad del antigeno coloi-
dal de dispersar en minudsculas particulas cuando se mezcla
con la solucién salina, suspension que, en presencia de un
suero sifilitico, forma agregados moleculares visibles a simple
vista, que faltan cuando se opera con suero negativo.

Vamos a ver cuales son las opiniones de diversos labo-
ratoristas con respecto a la reaccion de Kahn.

En los laboratorios de EE. UU., se lleva a cabo la reac-
ciébn de Kahn conjuntamente con la de Wassermann, después
de haberla aceptado como mas sensible que la de Wasser-
mann, a continuacién de repetidas encuestas.

Maestre, en 1930, concluy6 que en la sifilis primaria y
en la latente, la reaccion de Kahn, resulta ligeramente mas
sensible que la de Wassermann, mientras que, en los periodos
segundo y tercero, ambas acusan el mismo grado de sensi-
bilidad.

AlUn mas llamativas son las conclueiones a que llega
el Dr. Miguel Suquet, de la Habana, en un estudio compa-
rativo de las reacciones de Wassermann y de Kahn. Dice
este cientifico, que hasta hacen 10 afios, se inclinaba en fa-
vor de la reaccion de Wassermann, considerandola a la de
Kahn, como complemetaria, pero que ha tenido que cam-
biar de parecer, después de adquirir una mejor experiencia
en este nuevo meétodo y usando antigenos mas sensibles,
especialmente los preparados por la Casa Ledefle, que tienen
su preferencia. Ha efectuado desde el afio 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 Wassermann y la de Kahn.

El Dr, Suquet presenta una serie de casos comprobados
ser sifiliticos, en los que se puede observar la supremacia de
la reaccién de Kan.

Los casos son los siguientes:

Wassermann Kahn

P. M. Negativo Positivo H 4
L. L.

» -H -
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Wassermann Kahn
A. M Negativo Positivo
L. F. » » - 1 -f
C. V. Positivo »
D. V. » :
S. G. Negativo +
B. G. Positivo |} Negativo
F. M. Negativo Positivo t b
_ Positivos: 3 Positivos: 8
Resumen: Negativos: 6 Negativos 1

Ademaés, este autor pone otra observacion muy intere-
sante a proposito de la insuficiencia hepéatica. Dice haber
comprobado en esta afeccion casos de Wassermann positivo,
sin que se trate de una afeccién sifilitica, y cita el caso cu-
rioso de un individuo que tenia una «.reaccibn de Wasser-
mann positiva 4} |-y Kahn negativo, el cual confesé
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. Ademés, cree
que la reaccion de Wassermann puede ser positiva en las
embarazadas, quedando la reaccion de Kahn, como método
de diferenciacion en ciertos casos en que se trate de investi-
gar una sifilis en una embarazada. También ha encontrado
individuos tuberculosos con Kahn negativo.

El Profesor Dr. Arturo A. Bruno, Jefe de Laboratorio
de Bio-Quimica 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 reaccion de Kahn, dié 145 positivos -y—%+]- 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 reacciéon de Kahn en el LCR, se muestra muy sen-
sible al descubrir alteraciones del sistema nervioso central,
debidas a la sifilis, y que resultados positivos se obtienen en
sujetos que no presentan signos clinicos de neurosifilis, pero
afectados de sifilis. EIl resultado negativo de la reacciéon co-
rresponde a la ausencia de la neurosifilis 0 a casos de sifilis
curable; de manera que la reaccion de Kahn, practicada en
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el liquido cefaloraquideo, es superior en sus resultados a la
reaccion de Wassermann.

En conclusion, la reaccion de Kahn, es superior a la de
Wassermann, por los siguientes motivos:

1°.  Porque da resultados positivos, mucho mas numero-
sos en individuos con sifilis comprobada.

20. Porque es més especifica que la de Wassermann, y
por tanto, se presta a menos equivocaciones con otras enfer-
medades que dan Wassermann positivo.

3°. Porque presenta menos posibilidades de fracasos que
la reacciéon de Wasserman, como la existencia de un alto po-
der anticomplementario y las complicadas técnicas de titulacion
gue exigen el antigeno y el complemento, y

4°.  Por su sencillez y rapidez en la obtencion de resul-
tados, cosa que la hace muy ventajosa en ciertos casos, como
en la transfusién sanguinea de urgencia, en los que se desea
saber si el donante es o no sifilitico.

Segun los criterios expuestos, bien puede, pues, la reac-
cion de Kahn, substituir a la muy complicada de Wassermann
y con mucha ventaja. (1)

CASUISTICA

Las observaciones que he verificado en el Manicomio, con
el objeto de comparar practicamente las dos reacciones, la de
Wassermann y la de Kahn, no pasan de 25, niamero en ver-
dad muy pequefio para un estudio de esta indole, tanto mas

() Nos parece interesantisimo transcribir a continuacion las con-
clusiones a que llega el Dr. Pelaez Botero, después de verificar 24.000
reacciones de Kahn:

i.°>—Que los resultados de la reaccién Kahn indican, en todos los
casos, una sensibilidad mayor que la Wassermann*

2**—Que el Kahn deriba la mayor ventaja para si, en los casos
de sifilis térpida reactivada, en la sifilis latente, en la sifilis en trata-
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gue los casos de estudio no son de seleccion, dado el escaso
porcentaje de afecciones en las que, verdaderamente, se quiere
hacer un diagndstico diferencial entre una etiologia sifilitica 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 luética
en muchas afecciones en las que algunos autores sospechan
un origen sifilitico, y ademas, 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 practica de Laboratorio.

1. M. L. Cuencana, 32 afos. Ingresa en 1927
ataques epilépticos. Examen somatico y subjetivo: Descuida-
da, indiferente a la entrada del médico. Es incapaz de mante-
ner una conversacion. Puerilidad en el juicio y el razona-
miento. Amnesia completa. Caracter epiléptico: Obnubilacion

miento y en la sifilis conyugal, porque es en tales casos, cuando la clinica
esta mas 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, bastente explicables y perfectamente corregibles, toca al Khan
la mayor parte.

Conclusion final: La sero floculacion de Kahn es una reaccion de
naturaleza quimica distinta de la serofijacion de Wassermann, a la que
supera desde todos los puntos de vista*

Espicificidad,
Sensibilidad,
Sencillez,
Economia,
Estandarizacién,
Constancia,
Rapidez,
Utilidad Social.

con
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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 afos.

Examen: Descuidada. Indiferente a la entrada del médi-
co. Percepcion abolida. Imbecilidad. Caracter epiléptico
franco: Irritable y grosera. Puerilidad en el juicio y el razo-
namiento.

W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

. M. T. 50 afios. Ingresa con ataques desde la edad
de 15 afios.

Examen: No responde a las preguntas. Descuidada. In-
diferente. Marcha incierta y vacilante. Orientacion en el
tiempo y en el espacio, abolida. Atencion nula. Afectividad
disminuida. Déficit mental muy bajo. Asociacion 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 afios. N

Examen: Padres alcohodlicos. Iguales sintomas 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-
gues desde nifa.

Examen: Responde facilmente a las preguntas. Orienta-
da en el tiempo y en el espacio. Buen estado intelectual y
afectivo. Asociacién de ideas normales. Caracter epileptoi-
deo. Ataques epilépticos poco frecuentes.

W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

VI. D. C. 60 afios. 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. Cardac-
ter epileptoideo: adaptable y facilmente 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 afios. Ingresa en octubre de 1927, con
ataques de epilepsia.

Examen: Padres alcohdlicos. Ataques desde los 14 afios.
Descuidada. Indiferente a la entrada del médico. Percepcion
perturbada. Afectividad disminuida. Impulsiva e irritable.
Ataques frecuentes.

W. en el LCR. Negativa. K. en el LCR. Negativa.

VIII. R. V. 55 afios. Alcoholico.

Examen: Indiferente y perezoso. Atencién y percepcion
disminuidas. Deficit en el juicio y raciocinio. Amnesia acen-
tuada. Caréacter epiléptico. Inteligencia disminuida. Ataques
poco frecuentes.

W. en el LCR. Negativa. K. en LCR. Negativa.

IX. E. S. 37 afios. Ingresa con ataques.

Examen: Padres alcohdlicos. Responde a las preguntas.
Incapaz de sostener una conversacion. Pereza en los movi-
mientos. Disminucién de la inteligencia y la afectividad.
Memoria de evocacion perturbada. Caracter epileptoideo.

W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

X. M. 23 afios. Ingresa en 1932 con ataques epilép-
ticos.
Tiene el dignostico de epilepsia con marcado estado de-

mencial.
W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

XI. J. V. 33 afios. Ingresa en diciembre de J930.

Diagndstico: Epilepsia con déficit mental manifiesto.
W. en el LCR. Negativo. K. enel LCR. Negativo.

XIl. S. O. Ingresa en 19J8. Sufre de ataques desde
los 10 afos.

Al examen: caracteres epilépticos.

W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

Xl L. L. Ingresa en 1933, con ataques.

Al examen: Descuidado. Orientacién perturbada. Ca-
racter agresivo e impulsivo. Tendencia a crisis afectivas.
Inteligencia mediana. Tiene el diagnostico de epilepsia.
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W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

XIV. S. Q. 35 afios. Sufre de ataques epilépticos
desde los 10 afios. Tiene el diagnostico de epilepsia.
W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

XV. A. A. 21 afos. Sufre de ataques desde los 12
afnos.

Examen: Indiferente. Malévolamente desconfiado, pes-
contento  Atencion y percepcion disminuidas. Egocéntrico.
A veces, irritable y grosero. Inteligencia mediana.

W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

XVI. L. G. B. Sufre de ataques desde los 15 afos.
Tiene el diagnostico de epilepsia, seguro.
W. en el LCR. Negativo. K. enel LCR. Negativo.

Fallece en junio de 1933, a consecuencia de ataques sub-
intrantes, ocasionados por la puncién lumbar. (15 c. c.).

XVII. Tullido. 30 afios. Sufre de ataques epilépticos
desde los 12 afios.

W. en el CLR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

XVIIL. M. M. Q. 25 afos, de Quito.

Examen: no se conoce antecedentes. Toilette desarre-
glada. Inquieto. Habla a solas. No sostiene una conver-
sacion. Pronuncia palabras sin orden y neologismos. Orien-
tacion en el espacio, normal. Disminuida en el tiempo.
Percepcion alterada. Depresion de la actividad voluntaria.
Alteracion de la memoria: Olvida los conocimientos adquiri-
dos. Alteracion en la asociacién de ideas. Disminucion de
la afectividad. Ha olvidado el lenguaje escrito. Delirio psi-
co - motor. Alucinaciones auditivas y verbales. Cree estar
en comunicacion aérea con personas que viven lejos. Aluci-
naciones cenestésicas. Se cree embarazada. Ideas delirantes
de persecusion poco intensas. Inteligencia disminuida. Dis-
gregacion de la personalidad. Tiene el diagnéstico de Es-
quizofenia.

W. en el LCR. Negativa. K. enel LCR. Negativo.

XIX. H.P. 14 afios. Hijo de padre alcohdlico. Trau-
matismo cerebral intenso en la primera infancia.

Exaxnen: Marcha lenta. Indiferente. Estereotipado. Tris-
te y pensativo. Largo tiempo en la misma actitud. Respon-
de con profunda melancolia. No sostiene una conversacion.
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Recuerda que en su infancia fue alegre y que poco a poco
se volvio triste. Quisiera sobreponerse, pero es impotente.
Orientacion 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
diagnostico de esquizofrenia.

W. en el LCR. Negativo. -K. en el LCR. Negativo.

XX. S.C. 47 afios. Ingresa en 1928.

Examen: Descuidado. Indiferente a la entrada del mé-
dico. La mimica revela un estado de confusion. Presenta
un marcado’negativismo. Pronuncia palabras incoherentes.
Su enfermedad empieza después de una tifoidea. En su in-
fancia era retraido, irrascible y perezoso. Orientacién en el
tiempo y en el espacio, alteradas. Atencion y percepcion
abolidas. No se preocupa de su familia. Delirio de perse-
cusion. Inteligencia mediana. Exagera”ipn de los reflejos.

Lleva el diagnostico de esquizofrenia.
W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

XXI1. 36 afios. Hija de padres alcohélicos. La madre
era epiléptica.
Lleva el diagnéstico de psicosis maniaco - depresiva.

W. en el LCR. Negativo. K. enel LCR. Negativo.
XXIIl. D.R. 40 afios de edad. Esquizofrénica.
W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.

XXI1V. E.G. 25 afos. Ingresa en i927 con ataques
epilépticos.
W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Positivo.

XXV. M. E. E. 26 afios. Ataques epilépticos desde
los 20 afios. Déficit mental manifiesto.
W. en el LCR. Negativo. K. enel LCR. Negativo.

XXVI. D. M. Ataques epilépticos.
W. en el LCR. Negativo. K. en el LCR. Negativo.



CONCLUSIONES

la. Podemos descartar la etiologia sifilitica en todos
los casos de epilépticos examinados con excepcion del caso
XXI1V.

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 comparacién entre las reacciones
de Wassermann y Kahn, puesto que, en todos los casos, con
una excepcion, ambas han sido francamente negativas.
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ALa prueba de la Atropina en la Exploracion
Neurovegetativa

Introduccién:

Antes de comenzar la relacion de este trabajo que fue
objeto de nuestra eleccion al iniciarse los cursos universita-
rios del afio que termind, y al que hemos consagrado la ma-
yor parte de, nuestras energias, para corresponder en alguna
forma al entusiasmo del sefior Decano de la Facultad de
Ciencias Médicas y Profesor Titular de la Céatedra de Psi-
guiatria y Neurologia de la misma, doctor Julio Endara,
quien con su, talento y direccion ha sido el factor esencial
para que todos*sus discipulos pudiéramos llevar a la crista-
lizacion el imperativo del nuevo reglamento de la Facultad,
gue estad orientado en el sentido de despertar en el estudian-
tado de los”™ cursos superiores el estimulo y amor por el es-
tudio como la inclinaciéon por la investigacién cientifica, que-
remos dejar constancia de nuestra gratitud para el citado
profesor doctor Endara, asi como para el personal de Inter-
nos del Manicomio de esta ciudad, donde siempre encontramos
cooperacion y ayuda para llevar a feliz término las observa-
ciones que presentamos hoy.

Este no tiene la jactancia de ser un tema original, ya
gue es muy conocido el aforismo de que «nadie da lo que
no tiene», y mas, cuando tan so6lo hemos querido poner en
practica y comprobar las nuevas técnicas, modificatorias de
la de Danielopulu, en la exploracién del sistema neurovege-
tativo por medio de la atropina, que vieron la luz en Espafa
el aflo proximo pasado, por juzgarlas ldgicas y cientificas,
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creyendo de esta manera aportar una contribucion al estudio
de tesis doctorales presentadas a la Facultad y basadas en la
exploracion neurovegetativa por medio de dicho farmaco y
segln las técnicas de Escudero y Daniel6pulu.

Es verdad que el numero de observaciones que acom-
pafiamos hoy es muy reducido porgue asciende a sélo 37
graficas, nimero que se nos podra 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,
gue muchas veces nos han hecho nulitar observaciones co-
menzadas.

Sin embargo, quédanos la satisfaccion de haber traba-
jado honradamente, ya que todas nuestras observaciones se
han amoldado rigurosamente a la técnica del autor espafiol
Velasquez Velasco; en esta monografia, podran encontrar tai-
vez, los que se dediquen a esta clase de investigaciones, al-
guna base para trabajos posteriores. e

El Autor.

Breves nociones acerca del sistema 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 histolégicos que presentan los centros vegetativos
simpatico y parasimpéatico o vagos. Mas, esta independencia
y separacion de los dos sistemas, que hizo a Langley deno-
minar autébnomo al sistema nervioso vegetativo, no puede
conservarse por mas tiempo, ya que hoy, gracias a los nue-
vos conocimientos histolégicos que poseemos, sabemos que
ciertas fibras centripetas de ambos sistemas, simpético y pa-
rasimpatico, presentan la misma estructura histoldgica, asi
como también, que el sistema nervioso cerebro espinal esta
constituido al mismo tiempo por centros de la vida animal y



— 168 —

de la vida organica, descubrimiento que nos comprueba lo
artificial de tal divisién y el error fisioldgico que ha encerrado
la denominaciéon 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
Clinica Médica de la Universidad de Bucarest, para decir
con él que no hay independencia entre el sistema de la vi-
da vegetativa y el sistema cerebro espinal y como conse-
cuencia de ésto, menos autonomia del primero, existiendo so-
lamente un Unico sistema nervioso, que talvez por razones
de orden didactico ha podido dividirselo en dos. Sélo por
este motivo y teniendo como fundamento la fisiologia, di-
vidiremos el sistema nervioso en: sistema, nervioso de la vi-
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 relacién.

Sistema nervioso de la vida vegetativa.—Su papel en el
hombre es variadisimo y complejo y su dominio se extiende
a muchas funciones necesarias para la vida; dirige la regula-
cién del metabolismo, los procesos del crecimiento, de la ter-
mogenesis, las secreciones glandulares, la vasomotricidad; su
accion recae sobre el trofismo, la musculatura estriada del
coraz6n y del eséfago, sobre la musculatura lisa de los Or-
ganos, llegando algunos a decir que regula el tono de los
musculos estriados. Es, pues, un verdadero complejo nervioso
que inerva a todo el organismo.

Este sistema comprende: 1°. ganglios automotores, 2°.
neuronas centrifugas (pre y post ganglionares, diencefalicas,
neuronas coordinadoras y coordinadoras anfotropas) y 3°.
neuronas centripetas, mecanismos todos de inervacion y que
en determinadas condiciones pueden tener una actuacion
propia.

La fisiologia y las exploraciones farmacoldgicas de este
sistema, y aun la anatomia, a pesar de que en determinadas
partes es imposible llevar hasta ellas la diseccibn— hace que
lo subdividamos en otros dos sistemas, que son: el Sistema
Simpético y el Sistema Parasimpético o Yago.

Sistema Simpatico.—Este esta constituido por cinco por-
ciones que se sobreafiaden unas a otras y que las conocemos
con los nombres de simpatico cefalico, simpatico cervical,
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simpatico toradxico, simpatico lumbar, simpético sacro. En el
simpatico cefalico, encontramos los ganglios oftadlmicos, el es-
feno palatino, el 6tico, el submaxilar y el sublingual; el cervical
estd formado por tres ganglios cervicales: superior, medio e
inferior; éste ultimo con el primer ganglio toraxico forman el
ganglio estrellado: al toraxico lo constituyen diez a doce gan-
glios; al lumbar, tres a cinco ganglios y, al sacro, cuatro a cinco
ganglios.

Todos estos ganglios son pequefios como guisantes y
colocados a manera de dos largos rosarios, desde el craneo
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 o6rganos del cuello, del térax y del abdo-
men y que, anastomosandose con otros nervios, llegan a for-
mar plexos, como el cardiaco, el solar, el lumbo adrtico y
el hipogastrico.

Sistema Parasimpatico o Vago.—Esta compuesto por va-
rias formaciones nerviosas y tiene dos origenes: craneal y sacral.

Al primer origen corresponde el nervio neumogastrico o
vago, del que se puede decir, representa al sistema, y al se-
gundo origen pertenece el nervio pelviano.

El neumogastrico o vago, abandonando al bulbo, tiene
que atravesar el cuello, el térax y el abdomen, emitiendo en
todo su trayecto filetes nerviosos para el corazon, laringe,
traquea, bronquios, pulmones y eso6fago; después contribuye
a la formacion el plexo solar y de esta manera inerva a los
organos abdominales: estdémago, higado, pancreas y la por-
cion superior del intestino.

El nervio pelviano envia filetes nerviosos para la vejiga,
intestino grueso, esfinteres y deméas d&rganos y vasos de la
pelvis.

Ademas del vago y del pelviano, corresponden también
al sistema parasimpatico, multitud de filetes nerviosos que
salen de la columna toraxica y lumbar por las raices poste-
riores de la médula y son encargados de la inervacion de va-
sodilatacién, de inhibicion de las glandulas sudorales y de los
-musculos 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 todavia se las haya podido lo-
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calizar, como son: la substancia gelatinosa de Rolando, las
fibras de la zona marginal de Lissauer, el manojo intermedio
lateral, las células y grupos celulares que circundan al epén-

dimo, las células solitarias, el grupo paracentral y la columna
de Clark.

Nociéon del Equilibrio Neurovegetativo

Gracias a la distribucion del sistema nervioso de la vida
vegetativa por todo el organismo y al antagonismo que pre-
sentan sus dos sistemas, Simpaéatico y Parasimpatico, se con-
cibe pueda estar asegurado el equilibrio funcional de todos
los 6rganos de la economia. En efecto, para que haya equi-
librio funcional vegetativo, es necesario, que el tono del Sim-
patico como del Vago estén equilibrados, es decir, se encuen-
tren en verdadera pugna, lo cual sucede en estado normal.
Ademads, se hace obvio el concurso de los centros coordina-
dores, de la corteza cerebral, de los filetes centripetos y de
los ganglios automotores para mantener ese equilibrio fun-
cional. (1)

______________ /

(1) Ya lo hemos anticipado, el mecanismo de la balanza, segin
Eppinger y Hess, nojpuede ser entendido con su interpretacion primiti-
va. EIl Profesor Pedro Escudero, desde hace algunos afios, la rectificd
hasta establecer la concepcion que subsiste. En sus lecciones de Clinica
de 1924 decias «Las reacciones secretorias y lisomotoras indican el gra-
do de impregnacion o de sensibilidad del sistema nervioso vegetativo
a las sustancias vago y simpaticotropas». Y luego: «Si una célula ner-
viosa se halla impregnada de un veneno vagotropo hasta el limite de
su tolerancia y le inyectamos un reactivo vagotropo, la célula reaccio-
nara positivamente. Pero si la misma dosis de reactivo se la inyecta-
mos a un sujeto que no tenga impregnacion vagotropa, no reaccionara.
Tan es cierto que para que se produzca una reaccion positiva iodo es
cuestion de dosis; si a un sujeto que reacciona negativamente a la dosis
comun de atropina, le inyectamos otra doble, la reaccién negativa se
transformara en positiva. Lo dicho podria esquematizarse en la siguien-
te ecuacion:

Impregnacién nerviosa vagotropa -K reactivo vagotropo = reac-
cion positiva.

Ausencia de impregnacion vagotropa + reactivo vagotropo — reac-
cion negativa.

Para mas detalles ver: Pedro Escudero: Lecciones de Clinica Mé-
dica, t. 1. EIl Ateneo. Buenos Aires. 1924,
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Todos los drganos estan inervados por filetes simpaticos y
parasimpéticos, con sus fibras pre y post ganglionares, y en
todos ellos observamos que dada la lucha antag6nica que
existe de los dos sistemas, donae el simpatico es excitador el
vago es inhibidor, y viceversa. Los ganglios automotores co-
locados muchas veces en el interior de los tejidos de los 6rga-
nos (como en el corazén), o en la vecindad de los mismos,
por medio de su automatismo, aseguran la actuacion de los
dos sistemas.

Los centros coordinadores simpaticos o parasimpaticos,
como su nombre lo indica, coordinan la actividad de la neu-
rona preganglionar, y son antagonistas en el mismo sentido
qgue las fibras pre y post ganglionares.

Para algunos O6rganos existen centros coordinadores an-
fotropos, que actian a la vez sobre los centros simpaticos y
parasimpaticos.

La corteza cerebral influye sobre todas' las funciones de
la vida vegetativa.

Los filetes centripetos de los 6rganos de la vida vegeta-
tiva, son los encargados, mediante el sinniUmero 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 excitabidad
vegetativa.

Por tanto, concluiremos diciendo que todos estos meca-
nismos nerviosos, y merced a la gran funcién antagonista de
los dos sistemas, Simpéatico y Vago, son los que nos dan
la nocién del equilibrio neurovegetativo.

Como ejemplo del antagonismo de los dos sistemas, te-
nemos que:

En el corazén: el simpatico acelera el ritmo cardiaco vy
el vago lo inhibe;

en el aparato digestivo: los movimientos intestinales au-
mentan por excitacion del vago y disminuyen por excitacion
del simpatico;

en la pupila: se dilata por excitacién del simpatico y se
contrae por excitacién de las fibras del vago que van al ner-
vio motor ocular comun;

en las glandulas salivales y lagrimales: la secrecion es
debida a excitacion del vago;
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en los bronquios: la excitacion del vago estrecha el ca-
libre y aumenta la secrecién bronquial; la excitacién del sim-
patico hace lo contrario;

en las arterias: la vasoconstricciéon es debida a excita-
cion del simpatico y la vasodilatacién a excitacién del vago,
a excepcion de las coronarias en donde encontramos la ac-
cién inversa;

en el es6fago: la excitacion del vago produce espasmos
y peristaltia; la del simpatico no provoca ninguna accién, por
lo que se duda del antagonismo en este drgano;

en el estbmago: hay aumento de la peristaltica y espas-
mo medio gastrico por la excitacion del vago, y por excita-
cion del simpético disminucion de los movimientos géstricos;

en los Organos genitales: se provoca la ereccion por ex-
citacion de los nervios pélvicos y la detumescencia de los
mismos por excitacion del plexo hipogastrico;

en la piel: la excitacion del vago produce la ereccion de
los pelos y la secrecién sudoral.

Para terminar este capitulo diremos que algunos autores,
al describir el sistema de la vida vegetativa, lo hacen conjun-
tamente con el sistema de glandulas endocrinicas, por las
variaciones y alteraciones que produce el primero sobre el
segundo; y aunque por el momento no conozcamos el com-
portamiento del simpéatico ni del vago frente a cada una de las
glandulas, es indudable la intima relacion que existe entre los
dos sistemas y el antagonismo que hay en cada glandula, v.
g.. como en el tiroides.

Tono y Excitabilidad vegetativas

Llamase tono vegetativo a ese estado de excitacibn per-
manente en que se encuentra el sistema nervioso de la vida
vegetativa; estado de excitacion 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 Danielépulu

Hemos dicho anteriormente que en el estado normal y
para que haya equilibrio funcional vegetativo, se necesita
que el tono de los dos sistemas, simpatico y parasimpatico, 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 practica clinica y las exploraciones far-
macoldgicas.

Para comprender estos mecanismos de reaccion en el
estado normal como en el patolégico del sistema nervioso de
la vida vegetativa, se hace indispensable el conocimiento de
las tres leyes fundamentales que los rig¢n,, establecidas por
Danielopulu y que son: la ley del anfotropismo, la ley del pre-
dominio y la ley del mecanismo ~circular anfétropo.

La ley del anfotropismo, nos explica que todos los agen-
tes que obran sobre el sistema nervioso de la vida vegetativa,
sean fisicos, quimicos, farmacol6gicos, eic. tienen una accién
anfétropa; es decir, que obran al mismo tiempo sobre el Sim-
patico y Parasimpatico, anotdndose 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-
duccién de esta ley es lo referente a los reflejos vegetativos
gue también participan del anfotropismo.

El tono vegetativo general es anfotropo, y es la resul-
tante del tono aislado del simpatico y del tono aislado del
parasimpatico, siendo en general mantenido por el medio san-
guineo que es anfdétropo y por los centros vegetativos que
también son anf6tropos, factores que obran simultaneamente
el uno sobre el otro.

El tono vegetativo local es mantenido por las propieda-
des fundamentales del 6rgano.

La excitabilidad vegetativa general, en cambio, es la que
concierne a todo el sistema vegetativo; y la local, la que
concierne so6lo a un dérgano.

El mismo Danielopulu, ha llegado a comprobar la exis-
tencia de un estado hipertonico de ambos sistemas, como la
existencia de un estado hipotonico también simultaneo, es-



— 174 —

tados a los que les ha llamado hiperanfotomia e hipoanfotomia
respectivamente.

La Ley del predominio se encuentra en el estado normal
como en el patolégico, y de élla debemos decir:

J°. Que el predominio del factor anfétropo depende de su
intensidad de accion. Por ejemplo: un reflejo vegetativo pre-
dominara sobre el simpéatico o sobre el vago, segun la inten-
sidad con que buscamos el reflejo y la duracién de la excitacion.
En cuanto a los farmacos, podemos decir lo mismo: una
dosis pequefia de adrenalina tiene una accién anfotropa con
predominio vagal, y una gran dosis tiene accion anfotropa
con predominio simpético.

2°.  El predominio depende del estado dentro del cual se
encuentra el tono vegetativo general. Como consecuencia,
tendremos que el agente anfétropo predominard tanto mas
sobre el simpéatico o sobre el vago, cuanto mas exagerado
esté el tono general del simpéatico o del vago. Por ejemplo:
en un vagoténico, una dosis media de adrenalina dard efectos
con predominio para el vago, y en un simpaticotonico dara
efectos con predominio para el simpético.

3°.  EIl predominio depende del estado en el cual se en-
cuentra el tono lo<al. Por lo tanto, la accién de un factor
anfétropo predominard tanto mas sobre el grupo excitado,
cuanto el tono local esté mas elevado y tanto mas en el gru-
po inhibidor cuanto el tono local de éste esté mas disminuido.

El tono local de érganos puede ser modificado por le-
siones del parenquina del 6rgano, o por lesiones locales de
los nervios intraviscerales y por manera refleja.

La ley del mecanismo circular anfétropo. En esta ley se
encuentran, tanto el tono vegetativo como la exitabilidad ve-
getativa; para comprenderla diremos, una vez mas, que el
tono vegetativo estd mantenido por dos factores: por el me-
dio sanguineo que es anfotropo y que lo llamamos factor
periférico, y por los centros vegetativos que también son an-
fotropos y que constituyen el factor central.

El factor periférico, mediante las sustancias que contiene
en su composicion intima, sostiene un estado permanente de
excitacion en las terminaciones de los sistemas simpético y
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vago, lo cual asegura el equilibrio funcional del érgano. De
otro lado, tenemos que el funcionamiento mismo del drgano,
por sus filetes centripetos, mantienen el tono de los centros
simpético y parasimpatico.

El factor central envia por sus fibras simpaticas y para-
simpaticas el influjo centrifugo 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 facior central, y el central sobre el periférico,
constituyendo asi un verdadero mecanismo circular anfétropo.

Lo mismo que hemos dicho del tono vegetativo pudiéra-
mos decir de la exitabilidad vegetativa.

Clasificacion de las modificaciones dei Tono Vegetativo

Eppinger y Hess, que fueron los primeros en utilizar los
los métodos farmacolégicos para la exploracion vegetativa,
sisteméaticamente, establecieron dos grandes sindromes, simpa-
ticotonia y vagotonia. Y asi, ellos, a todo individuo que
reaccionaba a los farmacos simpaticotropos (adrenalina) y a
los reflejos vegetativos de tipo simpatico, como los que reac-
cionaba a los farmacos y reflejos vagotdnicos, los etiquetaban
de simpaticoténicos y de vagotdnicos, respectivamente. AUnN
mas, por medio de inyecciones de atropina, llegaron a con-
siderar al enfermo como vagoténico, cuando habia una inten-
sa aceleracion del pulso, y en el caso contrario como simpa-
ticotonico. Es decir, para Eppinger y Hess habia sélo dos
estados opuestos, simpaticotonia y vagotonia, que cuando
aumentaba el uno disminuia el otro y viceversa, credndose
asi 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 anfotropos, y por lo
tanto actlan sobre todo el sistema vegetativo y no electiva-
mente sobre el vago o el simpatico, la clasificacion dada por
Eppinger y Hess no puede subsistir y menos si tenemos en
cuenta, que lo encontrado mdas a menudo son simpaticoto-
nias o parasimpaticotonias parciales o localizadas a ciertos
organos o a funciones de estos mismos drganos.
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De ahi que nosotros, prefiramos y sigamos la clasifica-
cion de Danielépulu, que es la siguiente:

I;liTpert'oi'an \ fotonia

- I'Vagotoma
, ve%etlatllva/ ‘bimpaticbtoma
A .—Modificaciones ;_I'II'i otorma '\nHipoanfotonia
vepet'at'iva . Hipovagotonia
Generales 9 ' Hiposimpaticotonia
A . .
csiaos " 00 e
mixtos ! grup P

grupo antagonista

Por lesién del 6rgano
B.—Modificaciones \ » » de las vias centrifugas veget.
Locales jo» » » » » centripetas »
( » »  » los centros

Se llama, anfotomia a la hipertonia del sistema de la vi-
da vegetativa, hipertonia que recae sobre los dos sistemas
antagonicos, (simpatico y vago). La anfotonia predomina
sobre el uno o el otro grupo, asi simpético para el corazon,
vago para el tubo digestivo. Como se podra comprender, en
la anfotonia hay una verdadera lucha del simpéatico con el
vago, ya que ambos estdn exagerados, siendo la lucha, por
este motivo, mas intensa y rompiéndose el equilibrio a cada
momento, por consiguiente, dando a cada momento una sinr
tomatologia clinica muy variada. Es justamente a los indi-
viduos anfoténicos, a los que se les consideraba antes como
simpaticotonicos o vagotonicos.

La anfotonia puede ser latente y pura. La primera es
frecuente en las personas jovenes, y no se exterioriza por
ningdn signo clinico, a no ser por las pruebas vegetativas.
La segunda se presenta bajo la forma de un sindrome ais-
lado, pero formando parte de otros sindromes como la teta-
nia, el Basedow, etc.

La prueba para medir el tono, o sea la de la atropina,
en los sujetos anfoténicos, nos da una elevacion del tono tanto
del simpatico (130-140-150 o mas) como del vago (60-70 o
mas).
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Las pruebas farmacolégicas de la excitabilidad general,
nos dan una exageracion de todos los valores.

De ahi, esta regla general: todas las pruebas que son an-
fétropas dan efectos que predominan sobre el simpético o sobre
el vago. Simpaticotonia o dagotonia. Estos estados puros
se los encuentra en la practica muy raramente y constituyen
sindromes aparte o forman parte del complejo sintomatico de
alguna enfermedad.

En la actualidad se ha llegado a la conclusién de que
los casos antiguamente etiquetados de simpaticotonia o vago-
tonia, la mayoria de ellos s6lo han podido ser estados de
anfotonia con predominio simpético simpatico o parasimpati-
co, o hipotonias vegetativas con predominio sobre el uno o el
otro sistema.

Los datos clinicos que al examen objetivo nos pueden
dar los simpaticoténicos son: una taquicardia y una hipoto-
nia digestiva y los vagoténicos: una bradicardia e hipertonia
digestiva.

En la simpaticotonia, con un tono parasimpatico normal,
(al rededor de 50) la prueba de la atropina da un tono sim-
patico de 130, 140 y maés; en la vagotonia, con un tono
simpéatico normal (al rededor de 120) tenemos un tono para-
simpatico de 60 y mas.

Las pruebas de la exitabilidad, demuestran efectos pre-
dominantes en la simpaticotonia sobre el simpéatico y en la
vagotonia sobre el vago.

Hipoanfotonia. ES un estado de hipotonia vegetativa,
tanto del simpéatico como del parasimpatico.

La hipoanfotonia, puede ser latente o pura. Esta ultima
estd bien caracterizada clinicamente y tiende al hipofunciona-
miento de todo el organismo

La prueba de la atropina nos da en la hipoanfotonia, un
tono absoluto simpatico y tono parasimpatico disminuido (tono
simpatico de 110-100-90 o menos, tono parasimpatico de 40
0 menos).

Pas pruebas de la excitabilidad, dan efectos menos in-
tensos que en el estado normal, o proximos en ciertos casos
a la normal.

Hiposimpaticotonia e Hipovagotonia. EN la hipo-
simpaticotonia, sélo est4 disminuido el tono del simpético; en
la hipovagotonia s6lo estad disminuido el tono del vago.
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En la simpaticotonia, hay una inhibicion del corazén
y una exageracién del tubo digestivo; en la hipovagotonia,
sucede todo lo contrario.

La prueba de la atropina, en la hiposimpaticotonia, nos
d&: con un tono parasimpatico normal, un tono simpatico de
JJ0-T00 o menos; y en la hipovagotonia con un tono sim-
patico normal* al rededor de 120, nos da un tono vagoténico
de 40 o menos.

Las pruebas de la excitabilidad, dardn: en la hiposimpa-
ticotonia, efectos que predominardn sobre el vago, y en la
hipovagotonia, efectos que predominaran sobre el simpético.

Métodos de exploracion farmacolégicos

Entre los principipales métodos farmacolégicos, de los
gue podemos disponer en la actualidad para explorarar el sis-
tema de la vida vegetativa, por su valiosa utilidad para el
médico practico que se dedica a esta clase de investigacio-
nes, tenemos: los métodos de exploracion directa de la excita-
bilidad vegetativa, y los métodos de exploraciéon directa del tono
vegetativo.

Tono y excitabilidad vegetativa se confundian anterior-
mente; pero no ‘nns cansaremos de repetir, que el tono es
aquel estado de excitacion permanente en que se encuentra el
sistema de la vida vegetativa, y la excitabilidad aquella posi-
bilidad de reaccion mediante ciertos estimulos en el sentido de
un desequilibrio o de la modificacion el tono general. En
consecuencia: tono y excitabilidad vegetativas son conceptos
muy distintos.

Para la exploracién del tono vegetativo, tenemos la prue-
ba de la atropina, la que nos serd objeto posteriormente de
parrafos especiales.

Para la exploracién de la excitabilidad vegetativa, dispo-
nemos de muchas substancias farmacoldgicas como la adrena-
lina, eserina, pilocarpina, colina, calcio, etc.

La acci6n de todos estos farmacos, hasta hace poco, era
muy imprecisa, dificultad que nos proporcionaba a menudo
crasos errores en la exploracion vegetativa, pues a la adre-
nalina se la consideraba como excitante exclusivamente del
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simpatico, 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 farmacoldgicas son
anfétropas; es decir, que excitan a la vez el simpatico y el
vago. Y asi tenemos, por ejemplo, que las pequefias dosis de
adrenalina, de eserina y de pilocarpina son anfotropas con
predominio vagal; y las grandes dosis son anfétropas con
predominio simpaético, sin negar el antagonismo que existe
entre la adrenalina de una parte, la colina, eserina y pilocar-
pina de otra.

Para introducir estas substancias al organismo cuya ex-
citabilidad vegetativa se va a explorar, se han ideado muchos
métodos que aun 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 exploracion, por los errores de técnica y de inter-
pretacion, se aconseja usar todas las substancias por via en-
dovenosa, mediante la cual se pueden apreciar las mas ligeras
diferencias en el tono de los dos grupos antagonistas, es po-
sible dosificar de una manera mas precisa la substancia que
se quiere experimentar; los efectos con las dosis medias son
maéas rapidos y se suprime el factor reabsorcién cutdnea, que
es siempre variable de un individuo a otro y por consiguiente
de una prueba a otra. Asi tenemos, que en la prueba de la
adrenalina, cuando esta substancia se inyecta subcutdneamente,
se destruye gran parte en la piel.

Es por lo tanto la via endovenosa la que se debe usar y
mas si se tiene en cuenta que todos los farmacos que se in-
troducen son anfotropos.

Prueba, de la Adrenalina.—Con pequefias dosis, que son
anfotropas con predominancia vagal, se ha conseguido una
disminucion de los latidos cardiacos, una disminucion de la
presién sanguinea y una exageracion de la contractilidad del
tubo digestivo. Con las grandes dosis que son anfotropas,
con predominio simpatico, se nota una aceleracién del cora-
z6n, una elevacion de la presion sanguinea y una disminu-
cion de la motilidad del tubo digestivo.

Prueba de la Pilocarpina.—Las pequefias dosis disminu-
yen la presion y exageran la motilidad digestiva (accion an-
fétropa con predominio del vago). Las grandes dosis aceleran
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el ritmo cardiaco, elevan la presién sanguinea y disminuyen
la motilidad del tubo digestivo (accion anfétropa con predo-
minio simpatico).

Prueba de la Eserina.—Las pequefias dosis dan una dis-
minucion del ritmo, una baja de la presiéon arterial y una
exageracién de la motilidad digestiva (acc. anotropa con pre-
dominancia vagal). Las grandes dosis dan una aceleracion
del corazdén, un aumento de la presidon arterial y una inhibi-
cion del tubo digestivo (accién anfétropa con predominio
simpatico).

Prueba del Calcio.—Las sales del calcio, tienen accién
anfétropa con predominio simpatico. 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-
patico.

Valor especial de la prueba de la Atropina.— Descripcion de
la técnica de Danieldpulu y de la modificacién de
Véazquez Velasco

De todas las4*pruebas farmacol6gicas que hemos descrito,
la prueba de la atropina, es sin duda, la que nos presta ma-
yores beneficios, ya que mediante ;lia podemos explorar el
tono vegetativo, siendo éste el valor especial que posee sobre
las otras pruebas farmocoldgicas. En efecto, la atropina es la
Gnica substancia que conocemos hasta el dia, 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-
patico como el vago.

La prueba de la atropina, por consiguiente, estd 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
simpatico.
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Asi, como para las pruebas farmacoldgicas de la excita-
bilidad, se aconseja la via 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, Daniel6pulu utiliza va-
rios procedimientos, 'os de ellos descritos en colaboraci6n con
Carniol, que son:

lo. La inversion del reflejo 6culo cardiaco;

20. La desaparicion del descenso clinostatico (prueba del
ortostatismo); y

30. La falta de aumento del niamero de pulsaciones al
inyectar una nueva dosis de atropina.

De estos tres procedimientos al que le® concede mayor
valor es al segundo, o sea al de la pruebo: del ortostatismo,
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-
razén y asociada al procedimiento del ortostatismo, lo cual
lo haremos textualmente, tal como la hizo conocer su autor
el afio de 1923.

La persona en la que se va a hacer la exploracién, debe
tener su corazén normal, estar en decubito dorsal y previo
un descanso por lo menos de un cuarto de hora en dicha
posicion, se procede a contar el nUmero de pulsaciones. He-
cho ésto, se le inyecta en la vena |2 miligramo de sulfato
de atropina, y después de unos 3 6 4 minutos se cuenta otra
vez el pulso y se anota la modificacion obtenida. En seguida,
se inyecta *» > ° af; “e miligramo hasta obtener la paréli-
sis total del vago, que se comprobard por los procedimientos
que hemos citado ya, y especialmente por el més fiel para
Danieltpulu: la prueba del ortostatismo.

El ortostatismo produce después de la inyeccién de atro-
pina una aceleracién notable del pulso, fendbmeno que se ha
atribuido a una excitacién del simpético.

Si el vago estd paralizado totalmente, el pulso se acelera
mucho estando la persona de pie, para volver al cabo de poco
a la cifra inicial una vez que la persona vuelve a colocarse
en decubito dorsal.—Si por el contrario, el vago no estd aln
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paralizado totalmente, el pulso acelerado en la posicion vertical,
decrece en su numero en la posicién'de decubito dorsal, per-
maneciendo por algunos momentos por debajo de la cifra
inicial, para no volver a ésta ultima sino después de que
haya transcurrido algun tiempo.

Haremos mas comprensible esta descripcion, con el si-
guiente ejemplo:

Supongamos que por haber inyectado dosis sucesivas a
un sujeto, v. gr.: 1 miligramo de atropina, tengamos en el
decubito dorsal una aceleracion de 80. a 130 pulsaciones. Si
esta cifra de 130 representa una pardlisis total del vago, el
pulso subira al rededor de 150 pulsaciones en la posicién ver-
tical, para volver a 130 pulsaciones, una vez que vuelva al
decubito dorsal. Si por el contrario, con la dosis de 1‘/& mi-
ligramo de atropina que hemos fijado, el vago no esta para-
lizado totalmente, el pulso subird de 130 a 150 en la posi-
cién vertical, para caer por debajo de 130, supongamos a
120 en el decubito dorsal, y no volver a 130 pulsaciones
sino al cabo de que hayan transcurrido algunos minutos. A
ésto lo ha llamado Daniel6pulu el descenso clinostatico. En
este caso, la cifra de 130 no representa una parélisis total del
vago y se debe inyectar una nueva dosis de atropina, llegar
por ejemplo a la dosis de 2 miligramos, para que el fendmeno
de descenso clinostatico no se produzca mas; v. gr: el pulso
con esta nuev# dosis en el decubito dorsal sube a 150, y se
eleva a 160-1-70 en la posicion de pié, y baja una vez acos-
tado el sujeto, sin descenso clinostatico a 150, entonces po-
dremos decir que el vago estd paralizado totalmente.

Para conocer el tono del simpatico como del vago, por
medio de esta prueba de la atropina, tendremos: que la cifra,
maxima de aceleracidon obtenida cuando la persona estd en decu-
bido dorsal, y una vez que estd paralizado totalmente el vago,
representa el tono del simpético; la diferencia entre esta cifra
y la obtenida por el pulso en la misma posicion antes de la
prueba, representa el tono del vago.

Por la dosis total de apropina (suma de todas las dosis
inyectadas), también se puede medir el tono del vago, dosis
gue serd tanto mayor cuanto mas grande sea el tono del
vago.

En consecuencia, tenemos que la atropina nos hace co-
nocer, dentro de las modificaciones patologicas del tono ve-
getativo general, si tal modificacion es debida a la elevacién
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del tono del sistema simpético, o a la disminucién del tono
del vago.

Copiamos a continuacién el siguiente cuadro, que con-
tiene las cifras de exploracion del sistema neuro vegetativo,
que se han obtenido en estado normal, como en las modifica-
ciones patologicas, cifras que podemos tener como norma en
la exploracién por medio de la prueba de la atropina:

Cifras de exploracién del sistema neuro-vegetativo

RITMO Tono del Tono del Dosis de para-

Simpético Vago lizacion

Normal.......cc........ 72 116-128 48-58 112 ro. m.

Simpaticotonia 100 146-156 48-58 1v8 m. m.
Vagotonia ... 56 116-128 70-80 1¥42 m. m.
Anfotonia............. 58 140-150 72-98 1342 m. m.
Hiposimpaticonia... 42 100-108 48-52 1*2-1 m. m.
Hipovagotonia 110 116-128 0-33 /t-1 m.m.
Hipoanfotonia .. 68 78-104 10-36 [72-1 m.m.

Para terminar este capitulo, diremos, una vez mas, que
s6lo la prueba de la atropina por via endovenosa es capaz
de precisarnos el tono absoluto del simpéatico como del vago;
pues el estado del ritmo cardiaco, en el que muchos autores
se apoyaron para medir el tono de los sistemas, es muy re-
lativo y sélo nos conduce a muchas confusiones sin darnos
una idea precisa del estado de tono de los dos sistemas an-
tagonistas.

Asi, hablando de las taquicardias y bradicardias sinusales,
se consideraba que todas las taquicardias como simpaticotonias
y todas las bradicardias como vagotonias, del mismo modo que
el ritmo de frecuencia normal, era considerado siempre como
representativo de un estado vegetativo normal, lo que esta
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. Asi, por ejemplo: una bradicar-
dia puede ser el resultado de una vagotonia pura (S = 120
V = 70 R = 50), o de una hiposimpaticotonia pura (S = 100
V = 50 R = 50), o de una hipoanfotonia donde la hipotonia



— 184 —

predomina sobre el simpéatico (S = 90 V — 40 R = 50).
Del mismo modo:

Una taquicardia puede ser el resultado de una simpati-
cotonia pura (S = 150 V = 50 R 100) o de una anfotonia
donde la anfotonia predomina sobre el simpatico (S = 120
V = 20 R = 100) o de una hipoanfotonia donde la hipotonia
predomina sobre el vago (S — 110 V 10 R = 100).

El rttmo normal puede ser el resultado del tono normal
de los nervios del corazon (S = 120 V = 50 R = 70), o
por anfotonia (S = 140 V = 70 R = 70) o por hipoanfoto-
nia (S = 100 V = 30 R = 70).

Modificacion de Vazquez Velasco a la técnica de Daniel6pulu

C. Vazquez Velasco, de la Seccion de Neurologia vy
Psiquiatria del Instituto de Patologia Médica del Hospital
General de Madrid (Espafia), mediante 170 exploraciones ve-
getativas, en mayo del afio pasado, acaba de demostrar que
la prueba de la atropina segln la técnica de Danielopulu,
gue hemos descrito, puede considerarse como cierta en su
concepcion tedrica de paralizar el vago para averiguar su
tono, pero falsa en la manera de llevarla a la practica debido
a que, segun VazqtCei Velasco, ninguno de los signos que da
Daniel6pulu como control de la pardlisis vagal puede admi-
tirse aisladamente. Y asi, él sostiene las siguientes conclu-
siones, que estan comprobadas por un sinnimero de casos
practicos, que nosotros las expondremos con las mismas ob-
servaciones que da el autor.

| .°—EL reflejo o6culo cardiaco estd invertido antes de la
paralisis del vago. Comprueba esta primera conclusion por
medio de la grafica 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 6culo cardiaco se aumenta en 2
el nimero de pulsaciones; es decir, el reflejo 6culo cardiaco
estd invertido, y sin embargo, una nueva cantidad de medio
miligramo de atropina aumenta el niamero de pulsaciones has-
ta 134, lo que prueba que el vago estaba sin paralizar.
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2.a—El reflejo oculo cardiaco estd abolido antes de la
paréalisis total del vago.

Observacion: 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 clinostatico, signo predilecto de
Danielépulu, tampoco indica la paralisis vagal, por tres razones:

a) Las pequefias dosis de atropina producen un descenso
en el nimero de pulsaciones por excitacién del vago (reaccién
éxcito vagal de las pequefias dosis); pues bien, cuando ésto se
produce, muy frecuentemente falta el descenso clinostatico, de
donde resulta la paradoja de existencia de un signo de parali-
sis vagal en plena excitacion de este nervio.

Observacion: Con un cuarto de miligramo de atropi-
na, desciende el nimero de pulsaciones de 80 a 68; en este
momento la posicion ortostatica sube el pulso hasta 114, y
al acostarse nuevamente el enfermo, el pulso no solamente se
queda en la posicion inicial de 68, sino por encima de ella,
en 72. No hay descenso clinostatico.

En otra observacion, vemos: con medio milagramo de
atropina, el pulso baja de 116 a 92; hay reacién vagoténi-
ca; el ortostatico lo sube a 126; la posicion clinostatica ini-
cial no produce descenso, queda en 102. No existe descen-
so clinostéatico.

b) Cuando no hay descenso clinostatico puede existir el
reflejo oOculo cardiaco, lo cual prueba que el vago no estaba pa-
ralizado.

Observacion: Con medio miligramo de atropina au-
menta el pulso de 92 a 98 pulsaciones, el ortostantismo sube
a 120; la posicion echada deja el pulso en 102; no hay
descenso clinostatico. En este momento la compresion ocu-
lar baja el pulso de 98 a 78 pulsaciones; el vago no estaba
paralizado.

Otra observacion: Después de un milagramo de atro-
pina, sube el pulso de 56 a 64; el ortostantismo sube a 96 y
la posicion echada baja el pulso a 66; queda por encima de
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la inicial; pero el reflejo 6culo cardiaco baja de 64 a 54; el
el vago no estaba paralizado.

c) Puede no haber descenso clinostatico y el vago ser ca-
paz de reaccionar a nueva cantidad, lo cual indica que estaba
sin paralizar.

Observacion: La primera inyeccion incita el vago y no
hay descenso clinostatico; la segunda inyeccion paraliza
parcialmente el vago, existe reflejo 6culo cardiaco y no hay
descenso clinostatico; una nueva cantidad de atropina au-
menta aln mas el numero de pulsaciones. Vemos, por
tanto, tres signos de existencia de vago -reaccién: éxcito va-
gal, existencia del 6culo cardiaco, reaccién a la atropina—,
sin que se presente el descenso clinostatico, lo cual nos indica
el escaso valor de este signo como control de la paralisis va-
gal, al contrario de lo que opina Danielépulu.

4a. La falta de aumento en el niumero de pulsaciones con
nueva cantidad de atropina, tampoco nos indica que el vago esta
paralizado, porque si se presenta este signoy a pesar ae él
insistimos en nuevas dosis de atropina, podemos producir un
nuevo aumento en el nimero de pulsaciones; es decir, el vago
estaba aun sin paralizarse.

Observacion: Pulso inicial 85. Dos inyecciones de |12
miligramo de atropina no producen modificacion en el nimero
de pulsaciones, pero la tercera inyeccion lo aumenta de 85 a
120. Si se hubiera concedido valor a este signo de Danie-
lGpulu, pensariamos que el tono vagal de estos enfermos era
nulo, cuando la realidad era muy distinta.

O tra observacion: En la grafica 34, de las observa-
ciones a que nos estamos refiriendo, se ve que llega un mo-
mento, cuando el pulso estd en 95, en que una inyeccion de
un miligramo de atropina queda sin efecto, pero el vago no
estd paralizado; si 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 éculo cardiaco,
signo de que el vago estd sin paralizar.

Por todo lo que acabamos de exponer— de Véazquez
Velasco—, salta la conclusién de que las técnicas seguidas
por Daniel6pulu, exponen a dar como paralizado un vago que
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no lo estd. De ahi que el autor espafol las haya modificado
en el sentido de conocer perfectamente cuando el vago esta
paralizado, y demostrado que los procedimientos seguidos
por Daniel6pulu son inseguros.

Ademads, Vasquez 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 si un vago es-
taba paralizado y utilizaramos para ello la reacci6on a la pi-
locarpina. Si no hubiera reaccién, ;podriamos afirmar que el
vago estaba paralizado? No. Todos los individuos no reac-
cionan igualmente a esta prueba en condiciones normales, y
si quisiéramos utilizar esta prueba como control de paralisis
vagal, tendriamos que averiguar la reaccion previa. En un
individuo sin reaccion a la pilocarpina, éste no podria servir-
nos de control: pero en uno con fuerte reaccion, cuando ésta
hubiera dejado de producirse, podriamos afirmar que si el
vago habia dejado de reaccionar a un estimulo, al cual reac-
cionaba antes, era porque estaba paralizado». Y afiade que
igual cosa se podria decir de los controles de Danielépulu,
ya que si un individuo normalmente carece de reflejo 6culo
cardiaco o de descenso clinostatico, es decir, que son nega-
tivos, éstos no podran servirnos de control y la prueba seria
falsa.

Asi Vasquez Velasco ha encontrado el reflejo éculo car-
diaco en la proporcion 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 inyeccién de atropina,
y a cuya desaparicién posterior no se le puede conceder va-
lor. En cambio, cuando es positivo previamente este reflejo,
su desaparicién si tiene valor.

Del mismo modo, el descenso clinostatico lo ha encon-
trado inicialmente s6lo en una proporcion del 46 por ciento,
existiendo un 54 por ciento que no lo presenta, y en los que
por no existir previamente, la prueba también resultaria falsa.

El reflejo carotideo de Hering, sélo existe en el 45 por
ciento; habiendo un 55 por ciento que presentaria un error.

Por todo esto, concluye Veldsquez Velasco que ninguno
de los reflejos, independientemente, puede servir de control,
dada su escasa constancia; por lo que la modificacion del
autor espafiol a la técnica de Danielépulu consiste: en explo-
rar sistematicamente antes de la prueba de la atropina tres re-
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flejos: el 6culo cardiaco, el carotideo y ei descenso clinostatico,
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 inyeccion de atropina, los que na-
turalmente varian para cada enfermo. Y aln, aconseja algo
mas: que cuando el pulso no reacciona a una nueva cantidad de
atropina, estando desaparecidas las manifestaciones previas de
excitabilidad, es entonces el Unico momento, en que podemos
creer que el vago estd paralizado.

Casuistica:

Aqui, sélo describiremos laas observaciones mas impor-
tantes de las 37 que compendiadas en sendas graficas que
acompafiamos al presente trabajo.

Sin exclusién de ninguna, todas ellas han sido recogidas
con prolijidad y esmero, habiéndonos servido como pacientes:
esquizofrénicos, maniacos, epilépticos, débiles mentales, etc.,
en los que la exploraciéon neurovegetativa por medio de la
prueba de la atropina se ha ajustado a la técnica siguiente:

Previo descanso de 15-20 minutos de la persona, en
decubito dorsal, hefiios contado el pulso por tres ocasiones
sucesivas, para sacar rapidamente la cifra media de aquél, la
cual nos ha servido de base para comenzar la prueba. Tai-
vez mucho mejor seria, como la aconsejan muchos autores,
sacar la media del pulso, tomandolo en tres dias distintos y
a la misma hora, pero en sujetos de experimentacién distin-
tos a los que hemos tenido nosotros, cuyo sistema neurove-
getativo, no sea tan labil y no esté muy expuesto a tantos
cambios subitos y bruscos del psiquismo.

Una vez tomado el pulso, sistematicamente hemos bus-
cado en todos los casos, los reflejos vegetativos, a saber: el
6culo cardiaco (presionando digitalmente ambos globos ocu-
lares hasta que el enfermo haya manifestado dolor), el reflejo
carotideo de Hering, y el reflejo ortostatico y clinostatico pa-
ra saber si habia o no descenso clinostatico previo. Sola-
mente los reflejos vegetativos positivos que hemos encontrado
los hemos tenido presentes para comenzar la prueba y sélo
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ellos nos han servido para controlar la paralisis absoluta del
vago.

La atropina que hemos usado ha sido de los Laborato-
rios Clin, bajo la forma de sulfato, siempre por via endove-
nosa y a dosis de Ifi miligramo hasta llegar a 1y 1, mili-
gramo; de aqui para adelante s6lo hemos empleado dosis
repetidas de i de miligramo, sin que se nos haya presentado
ningln accidente, a excepcion de un epiléptico, en el que a
los pocos minutos de colocada la primera inyeccion de 1/3
miligramo y al tomarle el reflejo ortostatico, le sobrevino un
franco ataque epiléptico, que nosotros culpamos no a la atro-
pina, sino mas 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 observacion.

También, hemos tenido la precaucion de auscultar antes
de la prueba el corazén, rechazando a los que hayan presen-
tado alguna lesién funcional u organica de aquél.

Hecha la primera inyeccién 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 clinostatico lo hemos
explorado enseguida del ortostatico, tan pronto como la perso-
na ha pasado al decubito dorsal. Las inyecciones las hemos
repetido hasta cuando hemos obtenido la paralisis completa
del vago.

El reflejo 6culo cardiaco, sélo lo hemos encontrado posi-
tivo, antes de la prueba, en 14 casos de nuestra pequefia esta-
distica y en los dos de éllos, invertido.

El reflejo carotideo de Hering, s6lo ha existido positivo,
previo a la prueba, en dos de nuestros casos y en otros dos
se ha encontrado invertido.

El descenso clinostéatico previo lo hemos hallado en trein-
ta de nuestras observaciones, habiendo por tanto siete en los
que no existia.

Hemos llamado positivos a los reflejos éculo cardiaco y
carotideo, cuando al explorarlos, el pulso inicial ha descendido
en 12 pulsaciones o por debajo de 12.



— 190 —

Analisis critico con algunas observaciones:

Observacion N° 1, J. C. Diagnosticado de débil men-
tal. No existe el reflejo carotideo, y en cambio si el 6culo
cardiaco y el descenso clinostatico, los que utilizamos como
control para la pardlisis del vago.

Con la primera inyeccion de miligramo de atropina,
el pulso sube de 70 a 76; el descenso clinostatico, lo baja a
68 y el reflejo 6culo cardiaco a 50. Inyectamos 7> miligramo
mas de atropina y las pulsaciones de 68 aumentan a 80; en
este momento no hay descenso clinostatico y el reflejo 6culo
cardiaco se encuentra abolido.—Segun la técnica Danielépulu,
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 mas de atropina y vemos que el pulso reacciona aun a
la nueva cantidad, alcanzando la cifra de 96. EI descenso
clinostatico, signo predilecto de Danielépulu, continda sin ma-
nifestarse y el reflejo oOculo cardiaco de abolido que estaba se
vuelve positivo, lo cual nos prueba que alun no hay paralisis
del vago. Esta, Unicamente se consigue cuando el pulso sube
a 96, que no reacciona a nuevas cantidades de atropina, ni
hay descenso clinostatico y el reflejo 6culo cardiaco estd in-
vertido. iZ**

Observacion N° 2, R. G. Diagnosticado de esquizo-
frénico, soélo existe el reflejo 6culo cardiaco antes de la prueba,
el que es positivo ya que hace descender el pulso de 92 a 68,
y el que nos servird de control para la pardlisis del vago,
siempre que el pulso no reaccione a nueva cantidad de atropi-
na, lo que se consigue con i:/4 de miligramo de atropina,
porque se invierte el reflejo 6culo cardiaco y el pulso se queda
estacionario en 107.—Si en esta observacion no hubiéramos
explorado previamente el descenso clinostatico, el que no exis-
te, hubiéramos dado por paralizado un vago que no lo estaba.

Observacion N° 3, R. M. D. (Psicosis maniaca de-
presiva). No existe antes de la prueba ni el reflejo éculo car-
diaco, ni el reflejo carotideo, ni el descenso clinostatico,
por lo que utilizamos como control s6lo el pulso y la dosis de
atropina.
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Estando el pulso inicial en 84, inyectado atropina, esta-
ciondandose el pulso en 103 cuando llegamos a la dosis de 2
miligramos, sin que se modifique esta cifra por mas atropina
gue inyectamos, lo que nos indica la paralisis del vago.

Observacion N°. 4, F. D. (epiléptico). No hay reflejo
oculocardiaco ni carotideo y soOlo existe descenso clinosta-
tico que nos servira de control para la prueba.

La inyeccién de medio miligramo de atropina hace subir
el pulso de 70 a 79 y en este momento el descenso clinosta-
tico desaparece; si hubiéramos seguido la técnica de Danie-
I6pulu, hubiéramos dada por terminada la prueba, creyendo
que el vago estaba paralizado, el cual reacciona todavia a
nueva cantidad de atropina, puesto que el pulso sube a 93,
paralizdndose cuando asciende a 96, momento en el que con-
tinda la desaparicion del descenso clinostatico y cifra que no
se modifica por mas atropina que inyectamos, lo que nos
prueba la paralisis vagal.

Obs. N°. 36, A. M. (esquizofrénico). Sdlo se encuentran
antes de la prueba positivos los reflejos 6culo cardiaco y ca-
rotideo, no existiendo el descenso clinostatico. Estando el
pulso en 56 como cifra inicial, la prueba termina cuando
hemos inyectado 13) miligramo de atropina, debido a que el
6culo cardiaco como el carotideo en este momento estan abo-
lidos y el pubo no reacciona a nueva cantidad de atropina,
lo que nos indica que el vago se ha paralizado. (Ver gréafi-
ca N°. 4)

El reflejo 6culo cardiaco lo hemos encontrado antes de la
parélisis total del vago en tres observaciones que correspon-
den a las graficas siguientes:

Observacion 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
6culo cardiaco y lo sube en 6, es decir, estd invertido; y sin
embargo nuevo medio miligramo de atropina lo sube de 84
a 96, el reflejo oOculo cardiaco sigue invertido y lo aumenta
en 4. Ponemos medio miligramo méas y el pulso de 96 sube
a 104, en donde se estaciona, lo que nos comprueba que el
reflejo 6culo cardiaco estaba invertido antes de la paralisis
total del vago. (Ver grafica N°. 1)
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Observacion N°. 27, D. M. V.

Con medio miligramo de atropina el pulso sube de 68 a
a 76, el reflejo oculo cardiaco 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.

Observacion N°. 35. A. G. (Epiléptica).

Después de 1 miligramo de atropina, el pulso aumenta
de 80 a 104, el reflejo o6culo cardiaco lo sube a 108, es decir,
esta invertido, y sin embargo, medio miligramo mas sube el
pulso de 104 a 108, lo que nos prueba que el vago estaba
sin paralizar.

El reflejo 6culo cardiaco lo hemos hallado abolido antes
de la parélisis total del vago, en las Obs Nos. 26, 1y 35.

Observacion N°. 26,J. T. V.

Después de ia primera inyeccion, el reflejo oculo cardia-
co estd abolido; después de la segunda inyeccién sigue aln
abolido y sin embargo, con la tercera inyeccion, el pulso
reacciona, lo que nos comprueba que el vago no estaba pa-
ralizado.

Observacion N°. 35 (Graf. N°. 5).

Con la primera inyeccion de medio miligramo, se en-
cuentra abolido el reflejo éculo cardiaco, con la segunda in-
yeccién de otro; medio miligramo, todavia se invierte y sin
embargo el pulso reacciona a una tercera inyeccidén; es decir,
el vago no estaba paralizado.

Observacion N°. 1.

A la segunda inyeccién se encuentra abolido el reflejo
Oculo cardiaco y el vago se paraliza con la cuarta inyeccion
de atropina.

La falta de descenso clinostatico, signo predilecto de Da-
nielépulu, sin que el vago estuviera paralizado, lo hemos
encontrado en la siguiente observacion:

Observacion N°. 29, H. A. (Epiléptica) (Graf. No. 2).
Con medio miligramo de atropina el pulso inicial de 70
desciende a 68; la posicion ortostatica lo sube a 88 y cuan-
do el enfermo se pone en decubito dorsal, el pulso no sélo se
gueda en la cifra inicial de 70, sino por encima de élla en
76, y sin embargo, el vago no esta paralizado, porque otro
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medio miligramo de atropina hace reaccionar el pulso a 115.

Esta misma grafica No. 2 nos comprueba que puede no
haber descenso clinostatico y el vago ser capaz de reaccionar
a nueva cantidad de atropina, por no estar paralizado.

Para terminar esta pequefia casuistica, describiremos una
observaciéon 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.

Observacion No. 37 J. E.  (Ver Graf. N°. 3).

Antes de la prueba soOlo existe el descenso clinostatico
gue 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
clinostético, inyectamos 1 miligramo maés, en dosis fracciona-
das de medio miligramo y el pulso queda invariable, por lo
que suspendemos la prueba, convencidos 4e;que el vago esta
paralizado desde antes de la primera inyeccion de atropina.
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CONCLUSIONES

1*. No se puede explorar el sistema neurovegetativo
sin explorar su tono vegetativo;

2a. La atropina, usada por via endovenosa, es la Uni-
ca sustancia que poseemos en la actualidad para explorar el
tono vegetativo;

3a. La técnica de Danielopulu,’ para explorar el siste-
ma neurovegetativo, por medio de la prueba de la atropina,
es infiel en sus signos de control, para la paralisis del vago,
ya que no puede admitirse ninguno de ellos aisladamente,
debido a que:

a) El reflejo™o6culo cardiaco se encuentra invertido mu-
chas veces antes de la pardlisis del vaeo;

b) EI reflejo 6culo cardiaco estad abolido antes de la
paralisis total del vago;

c) El reflejo 6culo cardiaco, puede pasar por fases suce-
cioas y alternantes de abolicion e inversion antes de |0 paralisis
del vago (ver obs. N°. 35);

d) Puede no haber descenso clinostatico y el vago no
estar paralizado v;

e) Pueden los reflejos 6culo cardiaco, carotideo y el del
descenso clinostatico, 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 esta.
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4a. Para la exploracién del sistema neurovegetativo, por
medio de la prueba de la atropina, se hace indispensable se-
guir la técnica de Daniel6pulu, pero modificada por Vazquez
Velasco, que consiste: en buscar sistematicamente antes de la
prueba por lo menos tres reflejos vegetativos: éculo cardiaco,
carotideo y el descenso clinostatico, y utilizar como control,
aquéllos que son positivos antes de la inyeccion de atropina, y
la no reaccion ael pulso a nueva cantidad de atropina.
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/ \ Humberto Alvarez Mifio

La emocion experimental en Psiquiatria

PARTE PRIMERA (1)

La emocién y su base bio - psicoldgica

En todos los tiempos ha preocupado a los filésofos el
definir exactamente la emocién, y han elaborado innGmeras
teorias para explicar su mecanismo. Mucho Sé ha escrito
sobre la emocion; pero, diremos con William James, que aln-
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. Vivi-
mos en una época en que la emocién juega un rol predomi-
nante: el mundo actual experimenta el vértigo de la emocion.

Todo ser humano, por despreocupado y pacifico que sea,
tiene siquiera una emocién al dia. La vida —ha dicho un
fil6sofo— seria fastidiosa si no tuviéramos emociones. Y, es
verdad, lo que nos hace soportar y nos ameniza la vida son
las emociones. Desde el nifio que comienza a hacer su uso
de su razén, se impresiona de las cosas que le rodean, reper-
cutiendo en su afectividad (carifio a la madre p. ej.), hasta el
viejo invalido que recuerda con fruicién su existir pasado y se
emociona vivamente.

El hombre busca la emocién, proporciondndose circuns-
tancias y motivos para que aparezca. Asi observamos que
los empresarios de cines y teatros anuncian peliculas y dramas
«emocionantes», queriendo con esta palabra atraer al mayor
publico; y ese publico concurre a la sala de cine o al drama,

(i) Para la redaccion de las partes primera y segunda, hemos
utilizado, de preferencia, los magnificos estudios de los Profesores Ciam-
pi y Sierra.
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exclusivamente por «emocionarse». Los mismos espectaculos
escojemos segun el estado de nuestro &nimo: cuando nos ha-
Ilamos afligidos por alglin acontecimiento inesperado vamos a
gozar de espectaculos cdmicos, que nos hagan olvidar y alivien
nuestros sufrimientos. Otras ocasiones, preferimos, en idénticos
estados afectivos, ir a espectaculos donde se reproducen tra-
gedias de la vida ordinaria, y parece que esto hasta hace
disminuir la tristeza. Es que depende de la manera como
reaccionan los individuos en presencia de una emocién deter-
minada.

Si cada uno de nosotros nos damos perfecta cuenta de lo
gue es la emoci6n, 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 espontdneas que experimenta el hombre a
obrar de un modo determinado, y como resultado de su propia
naturaleza. La diversificacién 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 conservacion ™ reproduccion; 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 animales y en la especie humana, sin ac-
tuar de intermediario ningun hecho de conciencia. También:
es la facultad de obrar de tal modo como para producir efectos
finales, sin haberlos previsto y sin previa educacion para obrar
en aquel sentido. Resumiendo las diferentes definiciones, se-
flalaremos que para unos autores es el conjunto de tendencias
condicionadas por factores innatos; para otros, una tendencia
innata hacia actos especificos, que alcanzan de golpe y sin
precedente experiencia el maximo de perfeccion. Pero, debe-
mos aumentar en el concepto del instinto, la contingencia de
ser hereditario, e integrarlo con la parte afectiva. Por esto,
una buena definicidn de instinto es: «es una accién o iniciacién
de acto (acto al estado naciente), preparado por la herencia,
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con el objeto de conseguir una finalidad biolégica ignorada o
no por el individuo, y cuyo alcance proporciona placer al
mismo».

Clasificacion de los mismos. Se dividen en fundamen-
tales y derivados.

Los fundamentales estan representados por el instinto de
conservacion, el de reproduccién 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; asi, del instinto de conservacion derivan los del peligro
y de defensa, el de propiedad, etc.; del de reproduccion, los
maternos y familiares; del instinto social; los de amistad, sim-
patia, moralidad, etc.

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

Mientras que en los animales las reacciones instintivas
son a concentracion méaxima (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.

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

La inhibicion lleva a los instintos a la latencia.

Tres son las causas por las cuales el instinto puede en-
trar en latencia:

1) Por supresién: es un proceso automatico, debido al
habito (supresion del acto sexual en ciertos individuos). e

2) Por remocién: es un acto automatico, pero incons-
ciente; diferenciandose de la latencia por supresiéon en que
ésta no siempre es inconsciente.

3) Por represién: es un proceso primitivamente volun-
tario, debido a la intervencidon del instinto social; posterior-
mente se vuelve automatico por el habito.
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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
(simpético y vago), en relacion con el sistema cerebro-es-
pinal.

b) Las funciones metabdlicas, especialmente endocrinas.

c) Las disposiciones afectivo - mnésicas.

Las disposiciones afectivo - mnésicas estan representadas
en la subjetividad por la cenestesia; estdn 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 explicacion finalista del instinto y su infabilidad, segun la
cual el instinto se caracteriza por tres propiedades: ser espe-
cifico, es decir, que un mismo instinto es idéntico para todos
los individuos; ser ciego, o0 sea, ser inconsciente; y, ser in-
falible, o lo que es lo mismo, presentarse siempre que haya
causa que lo excite.

En la Psicologia actual hay tendencia marcada de aproxi-
mar el instinto al reflejo, y Warren dice: «Entre los reflejos
compuestos y los instintos mas sencillos no hay una linea
clara de separacion ... El funcionamiento sinérgico de las
neuronas es determinado no por modificaciones sobrevenidas
en el curso de la vida, sino por una estructura trasmitida por
herencia». Segun Warren, pues, la estructura anatomica des-
empefia un gran papel en la trasmision hereditaria de los
instintos. Pero es dificil 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 estimulo exterior; también es dificil explicar
cOmo se trasmiten estas disposiciones.

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

Se ha definido el humor como la condicién estatica de la
afectividad; como la disposicién fundamental del animo; como
la manifestacién del tono afectivo dominante en un sujeto, en
un determinado momento de sus costumbres habituales.
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El humor, segln su condicion, podra traducirse en ale-
gria, hostilidad e indiferencia; segun su estabilidad, en incons-
tante o invariable; y, segln el tono, en deprimido, expansivo
y exaltado. T

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

Comprobacién de los instintos con las emociones.—
La emocién es tendencia a sentir; el instinto tendencia a obrar
de un modo caracteristico ante la presencia de ciertos objetos.

Pero las emociones tienen también una expresién cor-
porea, como es la manifestacion de actividad muscular (miedo),
resultando dificil separar la descripcion del estado emocional
de la correspondiente a la reaccion instintiva, que puede ser
provocada por un mismo objeto.—;Do6nde colocar el miedo,
si 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
emocion; la Unica distincion es que la reaccion emocional ter-
mina en el propio cuerpo del sujeto, en tanto que la reaccion
instintiva tiene condiciones para ir mas alld y entrar en rela-
cién de hecho con el objeto exitante.

Larguier de Bancels ha dado una diferenciacion exacta
entre emocién e instinto: «Cuando las adaptaciones suscitadas
por el estimulo son de orden interno y quedan confinadas al
cuerpo del sujeto, tenemos una emocién (ej. rubor)». Cuan-
do el estimulo suscita la adaptacion del organismo entero al
objeto, tenemos el instinto (p. ej. reacciones de defensa, apro-
piacion del objeto, etc.).

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

/

1 interpretacion bioldgica de las emociones

Suelen confundirse entre si, la emocién, el sentimiento y
la pasién; sin embargo—hilando muy delgado—podemos di-
ferenciarles:
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1) Sentimiento es la reaccién ya agradable, ya penosa
de la sensibilidad, provocada inmediatamente por un feno-
meno psicolégico, de orden representativo o cognoscitivo. Si
recibimos una noticia mala, si preveemos el feliz éxito de un
suceso, se apodera de nosotros la tristeza o la alegria, res-
pectivamente.

2) La emocidon no es otra cosa que el sentimiento que
ha adquirido cierto grado de violencia y exaltacién; va acom-
pafiada de una turbulenta asociacion de imégenes, ideas, re-
cuerdos, etc., y forma un extrafio complejo de elementos re-
presentativos y afectivos, - que se traducen corpGreamente
(palidez de la cara, temblor por un miedo intenso)—Mientras
que el sentimiento se manifiesta de una manera tranquila y

y perseverante, la emocién tiene los caracteres de violencia y
transitoriedad.

3) Se da el nombre de pasion a las emociones que alcan-
zan cierto grado de violencia y exaltacion, siempre que se
hayan hecho mé&s o menos habituales en el sujeto. En la
actualidad, los psicdlogos consideran a las pasiones como un
aspecto patolégico de la actividad; sobre todo cuando perturban
la razén, ponen al hombre fuera de si, impiden la refléxién
y causan trastornos organicos (palpitaciones muy fuertes del
corazdn, congestiones y temblores).

Generalmente, las emociones aparecen a continuacion del

estimulo; pero, a veces, pueden presentarse después de horas,
dias y aun hasta afios.

Definicién de la emocién.— La emocion ha sido defini-
da como: «una situacién afectiva normal, pero episddica;
«una manera subitdnea e intensa de activacion de aquellas
acumulaciones de energia, que constituyen las tendencias afec-
tivas»; una variacion tumultuaria, 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 exitaciones cerebrales»; «un deseo de perpetuar las cir-
cunstancias si son agradables, o de escapar de ¢lias si son
desagradables»; «una conmocién afectiva que agita el organis-
mo entero».

Magnifica es la definicion que da Dwelshauvers: Enten-
demos por emocion todo estado afectivo que destaca pujante
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por encima de la tonalidad afectiva corriente, causa un desor-
den de cierta duracidon en los sentimientos y va acompafiado
de modificaciones organicas faciles de discernir».

Relaciones entre sentimientos y emociones.— Tl’t-
chner considera a los sentimientos como emociones elementa-
les, y a éstas como sentimientos complejos. Camis diferencia
en que el sentimiento es provocado por una simple percepcién
sensorial, y la emocién por un complejo ideoldgico (represen-
tativo-emotivo), y dice: «sentimiento no es una emocion, pero
ésta comprende un sentimiento, porgue presenta un tinte sen-
timental o afectivo bien marcado». Stumpf cree que el sen-
timiento es pasividad y receptividad, y la emocion una reaccion
de todo el organismo consciente a una situacion particular; al
aparecer un perro, producird sentimiento si en la consciencia
se suscita la imagen de nuestro compafiero, emocion si su
presencia nos hace pensar que puede atacadnos. Revault d*
Allonnes considera la emociéon como un fendmeno opuesto al
sentimiento: los sentimientos se desarrollan mientras se desa-
rrolla la accion; en cambio, la emocion aparece antes de la
iniciacion de la accién misma.

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

Clasificacién de las emociones.—Se conocen varias
clases de emociones: contrariedad, tristeza, miedo, perplejidad,
impaciencia, jubilo, coélera, etc.,, que no las vamos a describir.

La mejor divisiéon de las emociones es la que comprende
dos variedades: la emocién-sentimiento y la emocién-choc;
esta ultima seria, segun algunos autores, la emocion verdadera.
La emocidn-sentimiento no es sino una emocién duradera.
La emocidn-choc, como la palabra lo indica, es la emocién
violenta, perturbadora. Segun Feiffer la emocion choc seria
un reflejo psiquico, un proceso emotivo privado de los elemen-
tos psicolégicos, durante el cual hay una vacuidad absoluta de
la consciencia psicoldgica; la emocion-sentimiento se caracteri-
zaria por el predominio de los fendmenos psicolégicos sobre
los fisiologicos.

Las dos variedades de emociones se diferencian también
por la manera de traducirse exteriormente. En la'emocion
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choc puede haber palidez, gritos, incoordinacion en los movi-
mientos, irregularidad en los latidos del corazén y en la res-
piracién, etc. La emocion-sentimiento se exterioriza por
manifestaciones organicas poco notables: disminucién del tono
muscular, falta de apetito, incapacidad para el trabajo, depre-
sibn general.

Significacion fisiolégica o biolégica de la emocion.
Janet cree que la finalidad de la emocion es inversa de la que
tiene la voluntad y la atencién: le emocién es una potencia
desorganizadora. Lugaro dice que la emocién sirve para
reforzar el tono psico-motriz y para determinar la tension
interior necesaria para la accion: si la emocionabilidad es dé-
bil resultara la voluntad.

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

a) Las emociones son consideradas mé&s o menos rela-
cionadas con las reacciones instintivas: representarian al as-
pecto interior del instinto, no siendo en si mismas ni Utiles
ni dafosas.

b) Las emociones son consideradas como muy relacio-
nadas con la vida instintiva: representarian un impulso del
instinto (L. de Bancels), un desorden instintivo o0 una revivis-
cencia inoportuna de reacciones utiles en otra época (Darwin).

La evolucion de las emociones seria estrictamente para-
lela a la de los instintos, en relacién con el progresivo de-
sarrollo de las funciones psiquicas (Salmén).

c) Las emociones, sin representar un aspecto, una se-
cuela o un vestigio de los instintos, son reacciones sui géneris,
fisiologicamente utiles, p. €j. para libertar el glicégeno del
del higado, para activar las energias 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 fendmenos de descarga o
de irradiacion, sin ninguna significacién actual ni ancestral,
pudiendo resultar indiferentes (p. ej. la piel de gallina), o da-
flosas (p. ej. la obnubilacién de la conciencia).

Las emociones generadoras de perturbaciones psi-

quicas.—E| estudio de las emociones ha interesado enorme-
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mente a los psicopatélogos, por ser consideradas como facto-
res etiolégicos de los sindromes mentales.

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

En las enfermedades mentales los fendmenos emotivos
se presentan con mucha frecuencia, o son determinados por
estimulos habitualmente insuficientes para provocarlos, o du-
ran mas de lo ordinario, o se realizan con intensidad maxi-
ma. Asi, basta recordar la angustia melancélica, la coélera
epiléptica, la exaltacion euférica paralitica, también hay casos
gue tienen disminuciéon y hasta abolicion de la afectividad y
emocionabilidad: indiferencia afectiva, anemotividad, etc,

Il EXTERIORIZACION SOMATICA DE L& EMOCION

Todos los autores coinciden en reconocer la exterioriza-
cién somatica de las emociones, en los grupos de reacciones
que luego veremos.

Diaramente estamos presenciando las perturbaciones tem-
porales que produce la emocion, como son las respiratorias,
cardiacas y vasculares, etc.; rubor o palidez de la cara, opre-
sidbn precordial, respiracion agitada, etc.

Los experimentos efectuados en hombres y animales han
puesto de manifiesto la disminucidon de la circulacién cerebral,
de las secreciones externas del higado y péancreas en las emo-
ciones tristes; la vasodilatacion cerebral, el aumento de la
capacidad respiratoria y de la secrecién gastrica, 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 emocién choc se
presenta el temblor y hasta puede impedir los movimientos:
una persona, después de un gran susto, p. ej.,, quiere ponerse
de pie, correr si ia emecion es de tal naturaleza que le Heve a
la huida, pero se encuentra en incapacidad para hacer ningun
movimiento; «las piernas me flaquearon» es la expresién vul-
gar, para designar su imposibilidad fisica.- También puede
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una emocion dar lugar a fendmenos en la psiquis: pensa-

miento agitado, irreflexivo, aparicion de ideas extrafias, etc.
Ocho son los grupos de fendmenos que pueden produ-

cirse, como exteriorizacién soméatica de las emociones.

1) Aparato cardio-vascular.— El corazon, que
el pueblo estd considerado como el centro del sentimiento,
reacciona intensamente en presencia de emociones fuertes.
Segun unos autores, las emociones agradables traen una acen-
tuacion del dicrotismo; mientras que las desagradables ate-
nuarian el dicrotismo. Pero no se puede asegurar que para
cada tipo de emocion hayan signos expresivos caracteris-
ticos.

Segun Lange, —como veremos al estudiar el mecanismo
de la emocion— los fendmenos vasculares son los primordia-
les en la génesis de la emocion. Para este autor:

1°.  La contrariedad da disminucion de la inervacion
voluntaria;

2°. La tristeza, el mismo fendmeno, mas constriccion
vascular;

3°. El miedo, los mismos fendmenos, mas espasmo de
los musculos organicos;

4°.  La perplejidad, disminucién de la inervacion volun-
taria, méas incooidinacion;

5°. EIl jdbilo, aumento de la inervacidon voluntaria, mas
dilatacién vascular.

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

Para apreciar los cambios de la circulacion sanguinea 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 relojeria; los cambios del
pulso y respiracion se anotan en un papel ahumado que cu-
bre el cilindro, merced a un esfigmdgrafo (pulso radial) y a un
tambor de Marey (movimientos respiratorios). En la tercera
parte del presente trabajo, daremos mas detalles al respecto.

por



— 207 —

2) Aparato respiratorio.—Por medio de la neumo-
grafia se ha podido precisar los cambios experimentados en
los movimientos respiratorios, durante la emocion.

Segun Benussi cada tipo de emoci6on daria un neumo-
grama especial, y, asi, hasta la mentira tendria su neumo-
grama caracteristico.

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

3) Glandulas de secrecién externa.—ES conocido
que las sensaciones bruscas se delatan en las secreciones ex-
ternas: poliuria, aumento o disminucion de la saliva, lagrimas,
sudor, etc.

Brunswick ha demostrado que los estados afectivos agra-
dables aumentan el tono de los musculos 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 secrecion gastrica,-y que los estados
expansivos y agradables (presencia o representacion de ali-
mentos) aumentan la secrecién.

También hase demostrado que hay variaciones parecidas
a las del jugo gastrico: lagrimas y leche.

4) Glandulas de secrecién interna.—EN las emo-
ciones, sufre modificaciones la secrecion de las glandulas
internas. Asi, se ha encontrado en las venas suprarrenales la
existencia de adrenalina, después de una fuerte emociéon. La
adrenalina originada traeria la dilatacion pupilar, la ereccién
de los pelos, la aceleracién de los latidos cardiacos y la cons-
triccion de los vasos sanguineos. La glucosuiia atribuida a la
funcién pancreéatica que regula la transformacion del glucégeno
hepatico en grasa, se originaria por la inhibicién de la secre-
cion pancreatica por el exceso de adrenalina en la sangre.
(Dumas). Por estas causas y por otras mas que veremos mas
tarde, se emplea la adrenalina para provocar la emociéon ex-
perimental.

Pero no es soOlo la glandula suprarrenal la que sufre
trastornos en su funcionamiento a causa de la emocion, sino
gue la mayoria de las glandulas de secreci6n interna in-
tervienen con su hiper o hipofunciéon en los trastornos endo-
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crinicos; asi, la glandula tiroides reacciona tanto en los nor-
males, como en los sujetos patolégicos; por esto, se la ha
denominado la glandula de la emocion. Conocida es la reac-
cién emocional a gran intensidad, originada por la adrenalina
en los enfermos con hipertirodismo.

5) Aparato motor.—Hay cambios de las actitudes
motrices: hay personas que reaccionan ante el peligro con el
deseo de huir, pero quedan inmoviles. Las emociones pueden
dar movimientos inconscientes de todo el cuerpo (temblor),
modificacion de la voz, movimientos de la mano, especial-
mente de los dedos; para registrar estos Gltimos movimientos
se han inventado variados aparatos: automotégrafo de Yas-
trow, rgeistrador de Sommer y tremoégrafo de Agazzotti.

6) Metabolismo.— EN las emociones fuertes, el inter-
cambio material se acelera, aumentando las oxidaciones or-
ganicas. Asi, tenemos aumento o disminucion del azucar,
albimina y area de las orinas, lo que hemos podido compro-
bar en los exdmenes de orinas practicados después de pro-
vocar la emocion experimental con la adrenalina.

Mucho se ha comentado sobre el choc hemoclésico (choc
biolégico), por modificaciones morfolégicas y quimicas 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 ovimientos expresivos.— Se diferencian de las
modificaciones del aparato motor, porque en tanto que la acti-
tud motriz es una reaccion ante el objeto, y parece dominada
por el instinto, los movimientos de expresion, méas subjetivos,
son los signos de que estamos frente a una emocién. Se acu-
san por la mimica emotiva, a no ser que se trate de personas
gue estén acostumbradas al disimulo, o que se dejen impre-
sionar muy poco.

Muchas ocasiones la expresion fisondmica nos revela
por si sola que a una persona le ha invadido una emocién
determinada; las fisonomias del sufrimiento y del jubilo, son
caracteristicas.

8) Reflejo psico-galvanico.—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 galvanémetro. Si ac-
tia sobre el sujeto un estimulo generador de una emocion, la
aguja (registrada mediante un dispositivo fotografico) se desvia
mas o menos, para volver después de un momento a su pri-
mitiva posicién de reposo.

No hay acuerdo entre los experimentadores, ni al sefia-
lar la causa del reflejo, ni el grado de precision de la téc-
nica. Lo Unico que se sabe es que la reaccién es de origen
emocional.

Ciampi ha realizado investigaciones del reflejo psicogal-
vanico en enfermos mentales, llegando a la conclusién de que
las reacciones no se producen en los dementes paraliticos y
en los precoces, cuando se utiliza uno de los estimulos lla-
mados psiquicos (atencidn especiante; amenaza: «te voy a
pinchar», «te voy a quemar con esta maquina eléctrica», etc.)
y que son de pequefia intensidad, cuando sig-uen a estimulos
sensoriales, capaces de producir emocion-choc.

IV MECANISMO DE LAS EMOCIONES

Uno de los problemas més discutidos por los psicélogos
ha sido el que se refiere al mecanismo de las emociones. Han
surgido muchas teorias, que inmediatamente han sido obje-
tadas y destruidas.

Pasemos una revista general sobre cada una de las teo-
rias mas importantes, haciendo al final de cada una de ellas
la critica correspondiente.

|) T eoria intelectualista.—Fue planteada por Her-
bart y Nohlowsky. Para estos autores la emocién es de ori-
gen psiquico.’

Para Herbart, todo estado afectivo o volitivo'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 discipulo
Nohlowsky («La vida emotiva»), y dice: «Puede definirse el
sentimiento como la percepcion inmediata, la detencién o la
aceleracién entre las representaciones actualmente presentes en
la conciencia».

Critica.—Esta teoria ha sido abandonada por no expli-
car como el elemento idedgeno determina el fendmeno emotivo,
es decir, que no expresa el mecanismo de la emocion.

2) T eoria fisiologica.—Fue expuesta por Descartes
adquiriendo su perfecciéon con Lange y 'James, llamandose
entonces teoria periférica.

Descartes, en su obra «Las pasiones del alma» expone su
teoria. La funcién de los sentidos y de los musculos no
depende del alma, sino del cuerpo. Llarru. «espiritus animales»
a una sustancia sutil que llega al cerebro por las venas, que
después de haberse acumulado en el corazoén, vuelve por los
nervios y llega a los muasculos acumuldndose més en unos que
en otros. Las pasiones no las produce el alma, a pesar de las
apariencias «de suerte que no e€s mas necesario que nuestra
alma ejerza inmediatamente sus funciones en el corazén para
sentir en él sus pasiones». EI filésofo se opone a la creencia
popular, dominante de aquélla época, que hacia del corazon el
centro de la vida pasional.

La teoria cartesiana adquiri6 base cientifica en el siglo
XDI con Lange y James. Los fendmenos periféricos relacio-
nados con el proceso de la emociéon son los que originan la
emocién misma, y no son consecuencia de élla. Las variacio-
nes mimicas, los cambios de la respiracion y pulso, la altera-
cion de las funciones glandulares externas e internas, son el
punto de partida de la emocion; en cambio que las modifica-
ciones cdrtico-afectivas vienen después: el cerebro es el punto
de llegada y no el punto de partida de la emocion. Las mo-
dificaciones fisioldgicas que forman la expresion de la emocion,
actian por medio de los nervios aferentes sobre el encéfalo,
determinando ese estado de conciencia que se llama emocion.
Asi, si viene a nosotros un animal furioso (percepcion), nos
provoca temblor, palidez de la cara y huida; todos los fenéme-
nos periféricos terminan en la conciencia dando la emocion; o
lo que es lo mismo, p. e.,, el miedo no es sino el resultado de
las modificaciones fisiologicas originadas por la presencia del
animal.
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Lange.—Para este'autor, los fendmenos circulatorios se-
rian los primarios, y los fendmenos neurovasculares derivados
de los circulatorios. Si 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 exteriormente por re-
lajacién muscular, la que es debida a modificaciones circulato-
rias que obran sobre los musculos. Todo esto es causado por
la accién de la noticia sobre el centro circulatorio que esta en
el bulbo.

Vimos, al tratar de la exteriorizacion somética de la emo-
cion, que Lange caracterizaba a cada uno de los tipos de
emocién por alteraciones, especialmente vasculares.

James.—EXpone su teoria que es mas amplia que la de
Lange, ya que no hace depender el proceso emotivo so6lo de
las modificaciones circulatorias. o

Dice: «Mi teoria es que los cambios corporales siguen
inmediatamente a la percepcion del hecho excitante y que los
sentimientos que tenemos de esos cambios, a medida que se
producen, es la emocion... Perdemos nuestra fortuna, nos
aflijimos y lloramos; nos encontramos un 0so, tenemos miedo
y huimos; un rival nos insulta, nos encolerizamos y golpea-
mos: he aqui lo que dice el sentido comun. La tesis que va-
mos a defender sostiene que este orden es inexacto... y la
asercion mas 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 percepcion tendria una forma puramente cognoscitiva, pali-
da, decolorada, sin color emocional».

Sostiene que toda expresion emocional tomada volunta-
riamente contribuye a producir el estado afectivo correspon-
diente, y continta: «Todo el mundo sabe como la huida
aumenta el panico, y como se aumenta la pena o la cdlera
abandon&ndose a los sintomas de esas pasiones. Cada acceso
de sollozos hace la pena mas intensa y llama otro acceso
todavia mas violento, hasta que al fin el reposo viene con la
laxitud y el agotamiento aparente de la maquina».

Las emociones sutiles, como el sentimiento estético, inte-

lectual y moral (sobre todo en las personas de refinado espi-
ritu critico), no parece ajustarse a esta doctrina; pero es que
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en todos estos casos no se trata, segun James, de verdaderas
emociones, sino de simples estados cognitivos.

Dumas.— Defiende esta teoria, pero dice que no siempre
es suficiente para explicar los fenédmenos fisiopatoldgicos de
la emocion. Hay emociones delicadas que no son estados
emotivos, sino estados intelectivos. Acepta la existencia de
alegrias patologicas pasivas (alegria de los beatos), que no
parecen confirmar la teoria periférica, ya que con la alegria
psiquica estan atenuadas todas las funciones vitales: movi-
mientos casi anulados, respiracién débil, circulacion poco activa.
La alegria puede asociarse a estados avanzados de caquexia
y demencia (decadencia fisica y moral); aqui la cenestesia bas-
taria para explicar la emocion. Por otra parte, adan la
alegria puede asociarse a estados avanzados de caquexia y
demencia (decadencia fisica y moral); a”ui la cenestesia bas-
taria para explicar la emociéon. Por otra parte, alun en la
alegria activa talvez al factor periférico se afiadiria el factor
cenestesia cerebral.

Escribe: «Estados cerebrales penosos o agradables que
no se ajustan a una explicacién periférica, corresponden mas
bien a formas mas 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 escalofrio de
nuestra piel, la pesadez, las contracciones excesivas de nues-
tros musculos y estas sensaciones son desagradables... De todo
lo cual se deduce que en la emocidon hay que distinguir: los
elementos afectivos, agradables o desagradables, que parecen
ser de origen cerebral; 2.° elementos afectivos ligados a sen-
saciones orgéanicas; 3.° elementos sensitivos, constituidos por
sensaciones organicas, viscerales, articulares, musculares, etc.

Critica de la teoria fisiolégica. A Lange se han
opuesto Franck, Bechterew, Leshmann, Binet, Courtier, Vas-
chide y otros. Han efectuado experimentos en animales y no
han comprobado la asercion de Lange de que el centro circu-
latorio (bulbo), era el origen de la emocion.

A James le critica Claparéde, diciendo: «Si el llanto, el
temblor, etc., no estdn a la base de la conciencia de la emo-
cion, corresponde a decir que la percepcion es juzgada como
emocionante: cuando es juzgada dafiosa, provoca miedo; cuan-
do ofensiva, coélera: cuando alegre, placer, etc. Pero, los ex-
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citantes externos, en si mismos, no son ni dafiosos, ni ofensi-
vos, ni alegres. Los percibimos tales solamente porque po-
nemos en ellos esas calidades (de dafio, de placer, de defensa),
a raiz de experiencias emotivas suscitadas en nosotros.—Y,
no son esas experiencias emotivas patrimonio del pasado,
despertadas por el estimulo emocionante, que determinan todas
las reacciones periféricas?».

Debemos anotar que Dumas, que fué ferviente sostenedor
de la teoria periférica, aunque sea modificada por él, en 1913
investigando en colaboracién de Fr. Franck en un estudiante
que tenia una brecha craneana de 7 a 9 centimetros, constato
que la emocion era anterior a las modificaciones circulatorias
cerebrales, y expresd: que la doctrina de Lange-James se habia
enfriado. También le enfrio después de haber observado la
inhibicion de todos los movimientos periféricos en las misticas
de la Salpertiére, no obstante las intensas expresiones afectivas
de su fisonomia, llegando a concluir que hay .lina serie de
emociones que no e; posible explicar por la teoria periférica,
y manifiesta: «Estamos bastante lejos de las formulas parado-
jales y simplistas, mediante las cuales Guillermo James ha
guerido llamar la atenci6n».

Sherrington.— Se dedicd a vivisecciones que hicieron
tambalear la doctrina periférica. En cinco perros jovenes
secciond la médula espinal a nivel de la base del cuello. Esta
seccién deja indemne el sistema simpdatico y sus conexiones
con el encéfalo. Pero, luego interrumpe todas las conexiones
directas entre el cerebro y las visceras tordxicas abdominales
y pélvicas. En resumen, desde el hombre casi todo el cuer-
po estd imposibilitado de contribuir al proceso nervioso de la
emocion (centripeta y centrifugamente).

Comprob6 que un cerebro viviente, pero independizado
casi por esta viviseccion de todo lazo nervioso con todo el
cuerpo, sigue con su capacidad de experimentar emociones.

HECHOS CLINICOS CONTRA LA TEORIA PERIFERICA

James indic6 que la dificultad para que su teoria en-
tre en la experimentacién, era la de no poder «encontrar un
sujeto absolutamente anestesiado interior y exteriormente, pe-
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ro no paralitico, de tal suerte que los objetos capaces de
provocar la emocidon pudieran suscitar de su parte las ex-
presiones corporales ordinarias, y el cual, interrogado, afirma-
se no sentir ninguna efeccion emotiva. Un hombre de este
género se asemejaria a una persona que pareciese hambrienta
porque comia, pero que declarase que no tenia ningln ape-
tito». \

Se le ofrecieron los sujetos necesitados por James, es
decir tres casos Unicos 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 afios de edad, estaba anestesiado interior
y exteriormente, excepto de un ojo y de un oido, y sin-
embargo manifestd verglienza una vez y pena otra. Segun
James el caso no invalida a la teoria, pues dice: «Por lo mis-
mo que satisfacia sus apetitos y sus necesidades naturales de
propdsito deliberado y sin ningun sentimiento interno, pueden
sus expresiones emotivas no haber sido acompafadas de nin-
gun fenémeno exterior».

3) T eoria de la cenestesia cerebral de Sollier—
Pablo Sollier en su libro «El mecanismo de las Emociones»,
se opone a la teoria de Lange-James, planteando su teoria
cerebral.

Para este autor el factor cerebral es el fundamental en
el mecanismo de la""emocion, siendo secundario el elemento
.periférico. La emocién es mayor, cuanto mas se difunda la
excitacién 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 organica que le permite
conocer su propio estado funcional. Lo psiquico esta cons-
tituido por lébulo prefontal, asiento de la memoria y percep-
cion; lo organico por el resto del drgano, y es asiento de los
centros de la motilidad voluntaria, de la sensibilidad sensorial
y organica y de los centros viscerales.

Una percepcion o representaciéon mental origina, al pro-
ducirse una corriente nerviosa, modificaciones moleculares
en el cerebro organico o visceral; estas modificaciones dan
un cambio en el estado de la cenestesia cerebral; la percep-
cién de este estado de la cenestesia cerebral, constituye la
emocion como fendémeno psicolégico. Las modicaciones mo-
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leculares de la substancia cerebral determinan, a 1™ vez, el
fendmeno de conciencia (sentimiento de la emocion) y los
movimientos somaticos (expresién de la emocion). Los ex-
perimentos de Sherrington vendrian a comprobar su teoria.

Critica.—Segun Salmoén, la teoria de Soliier explicaria
solamente el sentimiento de la emocién, que es un fenémeno
cenestésico y el ultimo término del proceso emotivo.

IV. TEORIAS SIMPATICA Y VISCERAL

La teoria simpatica fue presentada en 1898 por Stherland.
Un afio después, Mosso manifesté que el estudio de los proce-
sos emotivos ha demostra’do que la residencia de las emocio-
nes se encontraba en el simpatico.

Cuando las eme lones tienen el caracter de violencia, es
el simpatico el que actia: «La actividad predominante del sis-
tema simpatico —expresa— es tan grande que el esfuerzo del
cerebro no es capaz de suprimirla».

En 1912 Ferrari, que no habia conocido la teoria simpa-
tica expuesta con anterioridad, sostuvo que el fundamento
anatémico y fisiolégico esencial de la vida de todos nuestros
elementales sentimientos residia en el sistema simpatico.

La teoria visceral, no es sino la teoria simpatica tomada
bajo otro punto de vista: el visceral. Revaut d* Allonnes es
el fundador de esta teoria. La expuso con motivo de la in-
terpretacion del caso clinico referente a la enferma Alejandrina,
quien fue a consultar al médico porque se consideraba desgra-
ciada, ya que no sentia nada; la afectividad para su esposo vy
su hijo habia desaparecido, sin embargo de que acompafia-
ba su relato de una rica mimica expresiva, y afiadia: «Ud., co-
mo ve, sefior, lloro y sin embargo no me afecta, yo no siento
nada; antes cuando lloraba sentia disgusto; ahora cuando lloro
no tengo disgusto». Esta mujer conservaba, pues, toda la
expresion de la emocion, y al mismo tiempo decia que no
sentia los estados emotivos.

D' Allonnes explicaba el caso diciendo que la anestesia
de las visceras determinaba la supresion del estado psiquico
emocional, subsistiendo los movimientos expresionales. De
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aqui deduce su tesis de las inclinaciones inemotivas. Segun
él, el tiempo y la duracion atentuan y hasta puede abolir la
emocion; la inclinacion no ha perdido su fuerza, pero se ha
tornado inemotiva.

Critica a la teoria simpatica. La ablacion del sim-
patico en el perro, efectuada por Canon, ha demostrado que
no hace desaparecer las manifestaciones emotivas, en las que
no dependen del simpatico.

Janet dice que se quiere traducir los féndmenos psicol6-
gicos por el lenguaje fisiolégico; asi, hablamos de simpatico -
tonismo o vagotonismo, que no puede hacer comprender lo
gue caracteriza a un sujeto emotivo.

Critica a la teoria visceral. No es sino una modi-
ficacion de la simpética, 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 teoria periférica, se podrian aplicar en contra de la teo-
ria visceral.

V. TEORIA SUBCORTICAL

Esta teoria hace residir el origen de la emocién en los
nucleos subcorticales (nucleos caudado, lenticular, tdlamo, bul-
bo y médula).

Las principales teorias subcorticales son: la bulbar, la
optoestriada, talamica y medular, que las vamos a disefar.

T eoria bulbar del sergi. EIl centro de la emocién, pa-
ra Sergi, no estd en el cerebro sino en el bulbo. EI cerebro
tiene en la emocién el mismo rol que poseen los 6rganos de
los sentidos, es decir, como 6rganos simplemente de excita-
cién (ideas, recuerdos, etc.). La participacién Unica del cere-
bro es en la conciencia de la emocidn.

La base fisica de las emociones es periférica, porque se
produce por medio de los nervios periféricos del sistema ner-
vioso central, asociada esta base al sistema simpatico, pero
sin participacion del cerebro.
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Los centros de la vida vegetativa estan en el bulbo, cen-
tros que pueden ser excitados por cualquier cambio de estado:
por las vias periféricas (sensaciones especiales) y por las vias
cerebrales (ideas, imagenes, recuerdos, etc.)* Por lo tanto, el
centro de la vida o de los fendmenos vitales, es el mismo cen-
tro de las emociones. De aqui que en el bulbo hay centros
respiratorios, vasomotores, cardiacos, salivares, sudorales,
glicogenéticos, vocales, etc. fv

Todas las sensaciones originadas en la periferia siguen
hasta el bulbo, centro rico en tantos nucleos, y llegadas al
organo las excitaciones pasan a ser acciones reflejas, produ-
ciendo perturbaciones en el corazon, vasos, respiracion, mus-
culos, secreciones, etc. <

El conocimiento de estos fendmenos por la inteligencia,
da la conciencia de la emocién: son acciones reflejas que se
vuelven conscientes. Las excitaciones cerebrales (recuerdos,
iméagenes fantasticas, etc.) que llegan a los nuclebs bulbares,
producen efectos parecidos a los que proporcionan las exci-
taciones periféricas: el centro siempre es el mismo.

T eoria opto -estriada de bechterew. Este autor ha
comprobado, en experiencias en animales, que los nucleos op-
to - estriados son los centros de la expresion de la emocién.

Ha explicado los accesos de risa y llanto incontenibles
en los alienados, por la disminucién del poder frenador de la
corteza sobre los nucleos opto - estriados o por la excitacion
inflamatoria de los mismos. ¢

La clinica, por otra parte, demuestra que la destruccion
de los tdlamos Opticos, produce un debilitamiento de los mo-
vimientos expresivos del rostro.

Jakob esta de acuerdo con Bechterew,* pues ha observado
gue en monstruos humanos nacidos sin corteza cerebral, de
vida efimera, reaccionan a estimulos dolorosos, Opticos y
acusticos, y manifiesta: «lgnoramos hasta qué grado existe
en su alma rudimentaria algo asi como un esbozo de sensa-
sion, pero creemos que existe el fendbmeno, porque se notan
ciertas manifestaciones de bienestar, y hasta se pueden dis-
tinguir psicolégicamente entre ellos formas mé&s o menos apa-
ticas, caracteres rudimentarios mas o menos irritables, hasta
individuos malos y buenos. Es posible que tales modalida-
des de reaccién sean obra del cuerpo estriado, que reemplaza
aqui las funciones corticales».
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T eoria talamica de cannon. La emocion resulta de
la excitacion del tdlamo. La excitacion, por un lado, se tras-
mitiria a la corteza cerebral, dando lugar a la conciencia emo-
tiva; y por otro lado, iria a producir las reacciones de ex-
presién de la emocion. Estas expresiones, asi, aparecerian
casi simultdneamente con la emocidén consciente.

Segun esta escuela, es en la regidon talamica (la parte
del cerebro filogenéticamente mas antigua), en donde reside
el centro emocional. La corteza cerebral, tiene el papel de
inhibicion.

Enrique Piéron, fundado en los experimentos de Bechte-
rew y Pagano (que veremos enseguida), cree que la emocion
tiene su sitio de origen talamico.

T eoria caudal de pagano. Seflala el Origen de la
emocion no en todo el cuerpo estriado sino solamente en el
nicleo caudado. Provocd experimentalmente la mimica del
miedo, inyectando curare en el tercio anterior del nucleo cau-
dal; y la expresién de la coélera, con la inyeccién en el tercio
posterior.

T eoria medular. Varios son los experimentadores que
han localizado en la médula el centro de la emocién.

Tarkanoff, en patos decapitados y que conservaban sélo
la médula, y cuya vida era asegurada por respiraciéon ‘artifi-
cial, observé que podian andar, sumergirse, abrir las alas y
hasta nadar.

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

Critica. Segun algunos autores, hay dos tipas de emo-
ciéon; y, asi, Calligaris admite una emocion corotical y una
emocion subcortical, como existe una emocién de origen psi-
quico y otra de origen organico. La emocion clédsica descien-
de desde arriba y desde la corteza proyecta en sentido centri-
fugo sus descargas que perturban todo el organismo; la emocién
atipica, nace abajo. En consecuencia, tenemos estados emo-
tivos que se oponen a la emocion clasica: algunos tienen
origen en lesiones cerebrales, que alteran el sistema emotivo;
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y otros, en perturbaciones viscerales y periféricas, que reper-
cuten en el cerebro, dando la emocién. Pero, en este caso,
la emocion es sintoma, no determinado por un proceso esen-
cialmente emotivo.

Si la emocién se originase en los nudcleos subcorticales'
—se ha dicho— las lesiones destructivas de estos nucleos de-
berian provocar la desaparicion completa de la emocionabili-
dad, y lo que se ve es sélo una reaccion hipoemotiva.

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

VI. TEORIA CORTICAL
*inl

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

Bianchi cree que la emocion es el equivalente psiquico
de las variaciones del tono cenestésico; el centro estaria, tai-
vez, en la zona de Fleschsig. [

Salmon defiende entusiastamente la teoria cortical. EXxis-
ten intimas relaciones entre los instintos y las emociones; por
consiguiente el origen de aquéllos es idéntico con el de éstas.
Cada emocion despierta tendencias instintivas particulares (ins-
tinto sexual, de conservacion, artistico, etc.); el miedo seria
un instinto genuino de defensa, mientras que la cdllera una
reaccion instintiva de ofensa y de lucha.

C. Franck, investigando el proceso de la conciencia,
asegura que todo estd representado en la corteza, todo alli
se elabora, y de alli todo se gobierna; el hombre puede
elaborar sus operaciones psiquicas o somaticas, solamente en
la corteza; los afectos se originan primariamente en la cor-
teza; los afectos se originan primariamente en la corteza: aqui
se desarrolla y solamente aqui pueden desarrollarse.

Este mismo investigador ha conseguido provocar la ex-
presion de distintos estados animicos, como la atencién y el
miedo, exitando mediante tenues corrientes inducidas la cor-
teza cerebral de algunos animales, especialmente monos vy
gatos.
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Critica.—Se han formulado varias objeciones a la teo-
ria cortical, la mas importante de las cuales es que, segun
experiencias, pueden provocarse fendmenos de orden emotivo
en animales, a Ins que se ha quitado la corteza, como en
los perros de Sherrington, de Rothmann, de Gotz y de
Bechterew.

Sherrington explica la persistencia de algunos fenomenos
expresivos de la emocion en los animales descerebrados, di-
ciendo que los movimientos habituales de la emocion se trans- |
forman por retrodegradacion en simples fendémenos reflejos. |

Morselli opina que la corteza es un 6rgano de lujo. Su-
primida la corteza, los centros inferiores (mas antiguos) ad-
guieren nuevamente, y hasta cierto punto, su autonomia.

Pero, la clinica ha demostrado que las lesiones irritativas
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 mi-
mica de odio, de célera, sin que experimente estos estados
emaocionales.

Como conclusion, podemos indicar que la teoria cerebral.

a pesar de las acerbas criticas, todavia tiene numerosos par-
tidarios y ardientes defensores. Hay ciertos hechos que ha-
cen permanecer inconmovible sobre su base a la teoria que
sitla en la corteza cerebral la génesis de la emocidn.

iv'

2) Teoria ciclica.—Por estar esta teoria clarament
expuesta en el articulo que sobre las emociones escribié6 Ciam-
pi el afio pasado (rev. de Psiquiatria, EI Rosario), vamos a
exponerla como hace este autor.

De los apuntes criticos y de las nociones expuestas res-
pecto a las relaciones entre los instintos y las emociones, y
respecto a las funciones de los nucleos subcorticales, se pue-
de concluir que la teoria sobre las emociones que mas se
ajusta a los conocimientos actuales, es la llamada teoria cicli- ]
ca, expuesta definitivamente por Sante de Sanctis en 1926.

Sante de Sanctis escribe: «Los estudios contemporaneos
hacen retener justamente que la sede de los complicados re-
flejos emocionales son los ganglios de la base....... Pero, c0-
mo pueden ser accionados estos reflejos en su bien adaptado
aparato? Evidentemente mediante la representacién (sensacion,
recuerdo) y su concomitante energético-vital, los cuales ma-
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duran en la corteza; y a través de los haces subcorticales,
que unen la corteza a los ganglios de la base, al palencé-
falo....... Los hechos aducidos por James y otros en favor
de la teoria periférica, no se niegan; pero el engafio 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, estimulo poderoso de
nuevos estados de conciencia emocional....... La ley del «ciclo»
encuentra continuas aplicaciones en biologia y en psicologia».

El estimulo exterior o representativo generador de la
emocion, debe ser comprendido por el sujeto como capaz de
conmoverlo. Apenas ocurrida la comprension y el recono-
cimiento, es trasmitida automaticamente al aparato reflejo
mesencefalico la orden de ponerse en acciéon. Excepcional-
mente y en virtud del habito, puede ocurrir que el aparato
se ponga en accion tan rapidamente que preceda a la com-
prension. Esto se ve, por ejemplo, en las llamadas reaccio-
nes anticipadas.

He aqui el esquema del ciclo:

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

y organica (emocién primaria), y reconocimiento del valor
afectivo de la percepcién.

3) Fendmenos reflejos bulbares y taldmicos (basales vy
motores) y humorales.

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

5) Estado emocional completo o emocion verdadera.

Podemos esquematizar, méas sencillamente, asi:

Sensopercepcion............ Emocion primaria (corteza cere-
bral) ......... Reflejos bulbo, télamo -humorales............ Corteza
cerebral (emocion verdadera).

A esta doctrina se han adherido muchos psicologos; asi,
Mouchet dice: «La emocion como fendmeno subjetivo, psico-
l6gico es anterior a los movimientos expresionales —fisiond-
micos y viscerales—; pero, estos movimientos repercuten en
la conciencia reforzando el fendbmeno subjetivo, dandole mas
intensidad y claridad».
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Sin dar por terminada esta critica, podriamos concluir
con Piéron: La emocion consistiria en una descarga exage-
rada de energia nerviosa, que excede de las vias ordinarias,
las vias 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 glandulas, musculos lisos, corazén y vasos, hasta
provocar efectos esencialmente perjudiciales, como temblores,
atonias, inhibiciones, relajamientos esfinterianos, etc.
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PARTE SEGUNDA

La prueba de la adrenalina en la emocion experimental

Si nos inclinamos por la teoria ciclica de Sanctis, ob-
servamos que tres son los elementos que hay que considerar
en el mecanismo de la emocion: el elemento periférico (6r-
ganos de los sentidos en general); el elemento psiquico (cor-
teza cerebral); y el elemento reflejo bulbo -talamo - humoral
(elemento vegetativo-endocrino).

Elemento periférico.—Hemos estudiado detenidamen-
te, al exponer la teoria periférica o fisioldgica de Lange-
James, el elemento periférico, de manera que el lector podra
encontrar en ese Capitulo todo lo referente al mismo. s S6lo
diremos que estd constituido por la expresion de la emocion.

Elemento psiquico.—NO es otra cosa que la represen-
tacion cerebral de la impresion sensorial, del recuerdo, etc.,
que dara origen a la alegria, a la tristeza, al dolor ...... Tam-
bién hemos estudiado detenidamente este elemento, al bosque-
jar las diversas teorias elaboradas para explicar el mecanismo
de la emocidn, sobre todo al tratar de las teorias de la ce-
nestesia cerebral y de la cortical.

Elemento reflejo bulbo-talamo-humoral.—ESte ele-
mento estd representado por el sistema nervioso de la vi-
da vegetativa y, por ende, por el funcionamiento méas activo
de las glandulas endocrinas. Cuando expusimos las teorias
subcorticales, intencionalmente, no hablamos del papel endo-
crinolégico en la integracion de los fendmenos emotivos,
porque es en esta Parte en la que nos corresponde hablar.

J) Las secreciones internas y las emociones.— S e
ha comprobado que los sujetos con hipertiroidismo patoldgi-
co o enfermedad de Basedow, poseen la propiedad, exagerada,
de emocionarse. Al contrario, los mixedematosos, enfer-
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mos en los cuales la funcién tiroidea estd disminuida, reac-
cionan poco o nada a los estimulos emotivos.

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

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

Por todas estas observaciones se ha llegado a pensar
en las relaciones existentes entre la emocién y las glandulas
endocrinas; es asi, que Levi y Rothschild hasta llegaron a
llamar al cuerpo tiroides la glandula de la emocion.

La literatura médica tiene también casos varios en los
que una emocién intensa fue la generadora de insuficiencias
ovaricas, acromegalia y enfermedad de Addison, y, como
dato curioso, consignamos que el primer caso descrito de sin-
drome adisoniano es el del lego del Escorial (Sigienza), que
adquirio esta enfermedad a consecuencia del susto que le
produjo la caida de an rayo en ese monasterio.

Marafién explica estos hechos diciendo que la reaccion
endocrino-vegetativa emocional «bien por la violencia de la
agresion afectiva, bien por su persistencia, en lugar de ser
pasajera y fisioldgica, se ha hecho patolégica y permanente,
cristalizando clinicamente en este o en el otro sindrome, se-
gun la predisposiciéon anterior del organismo y quizas tam-
bién segun la predisposicion anterior del organismo y quizas
también segun la intensidad, el modo, la persistencia, etc.,
del choque emocional».

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

Cannon y La Paz en 1911 demostraron que después de
una emocion-choc habia mayor cantidad de adrenalina en la
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sangre salida por las venas suprarrenales, que normalmente.

Buscaino cree que un estimulo (exterior p. ej.), antes
de llegar a la corteza cerebral, despierta la actividad de los
ganglios de la base y del mesencéfalo; de aqui la apariciéon
de reflejos en los musculos estriados, en el sistema nervioso
vegetativo y en el sistema endocrino. La percepcién global
de esa tempestad de la vida vegetativa constituye el hecho
subjetivo de la emocion.

En cuanto al elementd endocrino, piensa Buscaino que
las variaciones endocrinas proyectadas a través del sistema
nervioso por un estimulo, hacen sentir a su vez su influencia
sobre el sistema nervioso,, tornandolo méas o menos suscepti-
ble a la accion de los estimulos.

Mouchet («De las estimulaciones hormonales del encéfa-
lo») manifiesta que las vias nerviosas aferentes no son las
Gnicas vias de conduccion de estimulos al sistema nervioso
en general y al cerebro en particular. vLlegan al encéfalo,
constantemente, por via sanguinea, exitaciones hormonales,
es decir, extranerviosas, que estimulan su dinamismo funcio-
nal. Estas estimulaciones extranerviosas pueden mantener el
tonismo muscular, pueden determinar descargas motoras y
secretoras, reemplazando en el arco reflejo la corriente nervio-
sa aferente que conduce el neurdn periférico sensitivo; deter-
minan con las estimulaciones nerviosas externas e internas los
estados mentales afectivos, intelectuales y volitivos y, por al-
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 atafie a la vida
sexual.

Gregorio Marafion es el que, verdaderamente, ha estudiado
mediante paciente observacion los trastornos endocrinos y ve-
getativos, a consecuencia de la emociéon. Este autor escribe:
«Hoy sabemos que el sistema nervioso vegetativo funciona en
intima e inseparable conexion con el conjunto de las glandulas
de secrecion interna, de tal suerte que el influjo nervioso ve-
getativo regula el funcionamiento de las glandulas de secre-
cion interna, y, a su vez, la secrecion de esas glandulas regula
el funcionamiento del sistema nervioso. Y siendo tan estrecha,
imposible de independizar la funcién del sistema nervioso
vegetativo y la del sistema glandular endocrino, se com-
prende que éste intervenga también, y en rango preminente,
el en mecanismo emocional. La experimentaciéon y la clinica
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confirman esta suposicion, hasta el punto de que en la actualidad
es ya de aceptacion general en Biologia la colaboracion del
factor humoral en el acto emotivo».

Este mismo autor, en «La edad critica», asegura que en
la época climatérica, debido a la hiperfuncién, principalmente
de las suprarrenales y del tiroides, hay un estado permanen-
te de predisposicion emocional. Ademas, la inestabilidad
emotiva es caracteristica de la edad critica.

2) La adrenalina y el sistema nervioso vegetati-
vo.— Para comprender mejor lo que seguira, es menester que
demos algunas nociones sobre el sistema nervioso vegeta-
tivo.

Sabemos que el equilibrio funcional de los 6rganos esta
asegurado por los filetes del simpatico y del parasimpatico.
Estos filetes tienen acciones diferentes: en unos casos el pa-
rasimpatico es excitador y el simpéatico inhibidor, en otros re-
sulta lo contrario. Ademas existen -ntros coordinadores
amphotropos, que estdn situados en los nudcleos de la base, y
que obran sobre los centros simpéticos y parasimpaticos lo-
calizados mas abajo que los anteriores (centros preganglio-
nares y viscerales). Las fibras centripetas viscerales que van
hasta el cerebro son las que dan ese sentimiento vago de la
existencia de una vida vegetativa, que se llama cenestesia
(sentido de la existencia).

En el corazén} el simpéatico aumenta las propiedades fun-
damentales del miocardio (cronotropismo, batmotropismo, dro-
motropismo e inotropismo), y el parasiméatico 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 simpatico, y los
vasodilatadores, de origen parasimpatico.

El aparato cardio-vascular estd influenciado, por otra
parte, de una manera amphotropa por los centros diencefa-
licos, y sujeto asi a la influencia directa de la zona sensi-
tivo-motriz de la corteza cerebral y de los centros psiquicos.

"Reflejo 6culo-cardiaco.— El reflejo 6éculo - cardiaco,
para Danielopulu, es una prueba amphotropa, y no como ha
sido empleada en clinica, como prueba para investigar el
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estado del parasimpatico; pero, siempre hay que anotar la
influencia predominante que tiene el reflejo sobre el factor in-
hibidor (parasimpéatico para el corazdén, simpatico para el tu-
bo digestivo). La compresion ocular no s6lo obra sobre
el corazén disminuyendo et namero de latidos, sino que tam-
bién actla sobre otros oOrganos (reflejos 6culo vascular, eso-
fagico, gastrico, intestinal, vesical).

Se considera la prueba del reflejo 6culo-cardiaco como
normal, cuando por la compresion ocular disminuyen de 5
a 10 pulsaciones al minuto. Si la disminuciéon del niamero de
pulsaciones es menor, o si en vez de disminuir aumenta, ha-
bla ya de un vagotonismo o simpéaticotonismo, respectiva-
mente.

A ccién y prueba de la adrenalina. —La Adrenalina,
para el mayor numero de clinicos, es considerada como ex-
clusivamente simpaticotropa. Sin embargo, Daniel6pulu con-
sidera: 1) el anfotropismo de la adrenalina con predominancia
del simpético cuando se usan las dosis grandes; y, 2) con
predominancia del parasimpatico cuando se emplean las pe-
quefas dosis.

Considera la adrenalina como simpaticotropa (acciéon que
se consigue inyectada subcutaneamente); tiene sobre el cora-
zO6n acciones crondtropas, batmotropas, drométropas e iné-
tropas positivas. n

Sobre los vasos actla como vasoconstrictora, lo que se
ha probado experimentalmente sumergiendo un trozo de vaso
en solucion de adrenalina en suero: el vaso se constrifie. La
vasoconstriccion de adrenalina jaumenta las resistencias pe-
riféricas para la circulacion, lo que determina, por consiguiente,
un aumento de la presidon arterial, sobre todo de la méxima,
porque el corazén se ve obligado a trabajar méas intensamen-
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 disminucion de éllos.

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

Hay varias técnicas para la prueba, de la adrenalina, es
decir, varian segun la inyeccion sea hecha por via venosa o
subcutanea, empleando dosis minimas o grandes, en el orden
respectivo.
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*

Por VIA VENOSA.— EI sujeto estara acostado en decubito
dorsal, en inmovilidad completa. En el brazo derecho se
coloca a permanencia el tensi6fono de Vaquez y Laubry.
Se tienen diluciones de adrenalina empleando la solucién al
uno por mil que se expende en el comercio diluyendo en
suero fisiolégico al 9 por mii. Se comienza inyectando en
una de las venas del brazo izquierdo un centimetro cubico de
la solucion 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 millon, o se las puede aumentar al uno por cincuenta
mil y al 1 por veinte mil, segun los resultados obtenidos. En
general no se necesita pasar de la concentracién del uno por
cincuenta mil (Técnicas de D. Danielépulu y A. Carniol).

Segun los autores que emplean esta prueba, tiene la
ventaja de que la accidon cardio-vascular de la adrenalina es
muy fugaz, no presentandose jamas ni la acumulaciéon, ni el
acostumbramiento. La cuenta del nUmero de pulsaciones se
hara de minuto en minuto, para segun el resultado obtenido
inyectar las dosis crecientes de adrenalina.

Por Via subcutanea.— ES la via que se usa generalmen-
te en clinica, (Marafion, Sierra, Pérez, Escudero). La dosis
empleada de adrenalina es la de medio miligramo a un mi-
ligramo de la sQIluciéon al uno por mil de adrenalina.

Desde el momento de la inyeccion se controla el estado
de la tensidon arterial (Tensi6fono de Vaquez y Laubry), y
el nimero de pulsaciones de cinco en cinco minutos.

Con la prueba se pueden obtener tres resultados:

Positivo total: aumento de 10 o mas pulsaciones, o de
10 unidades en la tension arterial.

Positivo parcial: Cuando el aumento se verifica s6lo en
la tensién o sb6lo en el nimero de pulsaciones. Sin embargo
cuando no han aparecido estas variaciones, se puede consi-
derar a la prueba como positiva parcial si se producen fend-
menos generales (temblor, sollozo), y adn como positiva
'total.

Negativa: Cuando no aparece ninguno de los signos
anotados.

Escudero describe asi las variaciones del pulso y tension
arteriales: «Las curvas de la tensién arterial del tonus normal
del vago y del simpatico diferéncianse de las anormales en que



— —

— 229 —

la tensién arterial aumenta paulatinamente hasta alcanzar su
acmé de aproximadamente 150 mm. de mercurio a los diez
minutos de la inyeccién, 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
simpaticotonica es alta y brusca, y la vagotdnica plana y
baja, a veces difasica, comenzando por un descenso».

1) La adrenalina y la emocion experimental.—
Fisiélogos y psicélogos 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 - fisioldgicas
de emotividad. Pero es necesario, para que estas sustan-
cias quimicas susciten el fenobmeno de la emocion, llevar al
individuo hasta el limite de la emocion o sea, hasta la dosis
toxica, con lo que se pone en peligro la vida™del experimen-
tado.

No vamos a tratar de los medios psiquicos, auditivos,
visuales, etc., utilizados para provocar la emocién, porque no
nos atafie en el presente trabajo; s6lo los citamos.

Gracias al advenimiento de la adrenalina, después de las
experiencias de Cannon, Marafion, Escudero, Sierra y otros
para provocar la emociéon, tenemos una sustancia de facil ma-
nejo y que no causa ningUn perjuicio al sujeto en experiencia.

Para Marafién, que tiene el mérito de haber sido el ini-
ciador del empleo de la adrenalina en la emocion experimen-
tal, en sujetos predispuestos, puede observarse un conjunto de
modificaciones viscerales iguales a las que produce en el or-
ganismo una emocién violenta: pulso acelerado, el corazén
late violentamente, palidece la piel del rostro, hay sensacidn
de opresion toraxica que obliga al enfermo a suspirar pro-
fundamente, la boca se seca, las manos y a veces todo el cuerpo
tienen un temblor fibrilar o amplio, en el sitio de la inyec-
cion de la adrenalina se produce ereccion de los bulbos pilo-
sos, 0 sea, el fendmeno de carne de gallina.

El mismo experimentador sintetiza asi los efectos de la
inyeccion adrenalinica: «Las consecuencias mas interesantes
de la inyeccion de la adrenalina en el hombre es la aparicién
de este sindrome subjetivo que se caracteriza por fendmenos
circulatorios (palpitacion precordial o epigéastrica, o latido ar-
terial difuso, sensacion de rubor), fendmenos toraxicos (sen-
sacion de opresidon toraxica, de nudo en la garganta), feno-
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menos motores (sensacion de temblor interno, apreciacidn
subjetiva de temblor de los miembros, fendmenos digestivos
(salibeo o sequedad de la boca, nauseas) y fendmenos ner-
viosos (sensacion de nervésismo, de malestar, de astenia).

En cuanto a la reaccion emotiva, dice: «Algunos sujetos
inyectados con la adrenalina al cabo de un tiempo variable
con la inyeccién, que casi nunca es menos de quince minu-
tos y a veces bastante mas tardio, experimentan los fenémenos
emocionales que se presentan bajo dos aspectos, unas veces
como simple percepcion subjetiva de determinados trastornos
somaticos que sugieren espontaneamente en el sujeto de ex-
perimentacion una sensacién emotiva indefinida, pero percibida
en frio, sin emocion propiamente dicha y otras veces como
una involuntaria emocion completa, esto es, con los mismos
elementos somaticos que en el caso anterior, mdas la partici-
pacién psiquica afectiva que complementa aquéllos».

Si comparamos los fendbmenos expresivos de la emocidn-,
choc con los provocados con la suprarrenina, es facil com-
probar la identidad de los fenbmenos. A veces, la semejanza
es grande, y hay algunos individuos que perciben los trastor-
nos ocasionados por la droga, como si realmente fueran in-
vadidos de una emocién violenta (sienten lo mismo que si
tuvieran miedo, p. ej.). Cawadias refiere de una enferma, a
quien inyecté adrenalina, que decia: «Estoy como en el dia
que me encarcelaron, pero tranquila»; se trataba de una mu-
jer que diasl-antes habia sido encerrada en una prision.
Marafibn ha recogido en sus observaciones las siguientes
frases: siento, como si esperase alguna alegria; como si fuera
a llorar sin saber por qué; como si tuviera algun susto, pero
estoy tranquilo, etc.

El mismo experimentador espafiol, al que cito ya varias
veces, aconseja la preparacién del individuo con extracto ti-
roideo, hasta provocar los sintomas del llamado hipertiroidis-
mo terapéutico, antes de efectuar la emocidon experimental
mediante la adrenalina. Deduce que la secrecidn interna del
tiroides prepara al organismo para la emocion, sensibilizando
los nervios del sistema vegetativo; y la adrenalina, en cambio,
actla inmediatamente sobre este terreno sensibilizado, teniendo
el papel de desencadenante de la emocién organica de la adre-
nalina. Todo esto autoriza a creer que al formarse en el
cerebro una representacién afectiva, el impulso nervioso se
transmite a través de los nervios esplacnicos hasta las glandu-

J
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las suprarrenales, provocando en ellas una subita secrecién de
adrenalina que irrumpe en el torrente circulatorio, y da lu-
gar a la mayor parte y a los mas caracteristicos de los fe-
nomenos de la conmociéon vegetativa emocional.

Y, en «La Edad Critica», Marafidn escribe: «Es decir
gue mediante la inyeccién de una minima cactidad de esta
substancia quimica que nuestro propio organismo elabora e
inyecta, si se me permite la palabra, en nuestra sangre, po-
demos reproducir a voluntad la conmocion orgénica emotiva,
la «mutacion corpérea», independientemente de lo que pasa
en el cerebro. Podemos, pues, separar a voluntad la emo-
cion organica de la emocion psiquica».

A. M. Sierra («Estudio psicolégico acerca de la emocién
experimental»), asegura que la emocion experimental es fe-
cundisima para la i Jcologia:

a) Por haber comprobado experimentalmente en el hom-
bre la existencia, hasta entonces tedérica, de un centro soma-
tico periférico directamente vinculado con la emocién, en
oposicién al centro cortical consuetudinario y de todos cono-
cido.

b) Por haber hecho ver objetivamente como es posible
abordar, por separado, mediante el método experimental, la
doble fase del fendmeno emotivo, esto es, su fase puramente
fisiol6gica y mutatis mutandi, la fase enteramente psiquica del
mismo. Y es asi como estos hechos, que en altima instan-
cia pueden cohonestarse en uno solo, cobran para el estudio
inequivoco interés.

Basta la exigua dosis de un c. c. de clorhidrato de adre-
nalina (Sierra), por via hipodérmica, para provocar ipsofacto
verdaderas crisis emotivas, de riquisimos cortejos sintomati-
cos, tanto del lado fisiolégico, como de la esfera psiquica.

Nosotros, en veinte casos que tenemos de emocidn 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.

Cr|'| ica a la emocién experimental por la adrena-
1ina.—Algunos son los autores que han negado el caracter
esencial de la emocién, cuando has ido provocada por la in-
yeccion de adrenalina.
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Ciampi expresa que serian emociones espurias, pseudo-
emociones, emociones subcorticales sin repercusion cortical;
ya que no se debe olvidar que, en la corteza humana, es-
tan 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 si, ma-
nifestaciones organicas y mentales que también encontramos
en las emociones. Estos trastornos, como es facil compren-
derlo, bien pueden producir —como cualquier otro aconteci-
miento imprevisto del mundo exterior o de nuestro propio
organismo— una verdadera y acabada emoci6on que, como se
comprende, no difiere de cualquier otra emocion comun. Lo
gue, sinembargo, no amengua el valor intrinseco de esos ex-
perimentos tan interesantes.

No obstante esta critica, A. Sierra, dice: «Dados los bue-
nos resultados practicos que hasta la fecha hemos obtenido
con la adrenalina, y teniendo en cuenta, por otra parte, lo
econdmico, seguro e inofensivo de su empleo, a las dosis ordi-
narias, no trepidamos en encarecer su empleo sistematico en
el laboratorio de psicologia, para el estudio de la emocién
experimental».
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PARTE TERCERA

La emocién experimental de los enfermos mentales

En la Parte segunda estudiamos la prueba de la adrena-
lina como exploradora del tono del simpéatico, como también
para provocar la emocion; lo que nos ayudard a comprender
mejor esta Tercera Parte, en la cual nos detendremos a ex-
poner lo que la prueba adrenalinica significa en Psiquiatria.

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) Experiencias de diferentes autores.—NO tene-
mos a la mano mas que las investigaciones de Antonio Si-
cco y Valentin Pérez Pastorini, y el trabajo de A. M. Sierra.
Pasamos a extractar estos trabajos.

Sicco y Pérez.—Se oponen al estudio de la actividad
tiroideana en los psicopatas, pues, en la mayoria de los psi-
cOpatas existen lesiones nerviosas que modifican, y a veces
invierten, el sentido de la respuesta farmacodinamica por la
adrenalina. Darles significacién glandular a las perturbacio-
nes del sistema vegetativo en estos enfermos, sin tener en
cuenta las lesiones del sistema nervioso, es un error. («La
reaccion de la adrenalina en los psicOpatas»).

La dosis usada de adrenalina, por estos autores, es la
de 1 c: c. de adrenalina, solucion al milésimo. Las personas
experimentadas han sido en general mujeres, enfermas en
cama, apiréticas, con aparato cardio vascular normal, sin le-
siones apreciables en los demas érganos, no medicadas, lejos
de su periodo menstrual y mas o menos a las 5 horas de un
almuerzo frugal.



- 234

Hipertension adrenalinica.—Funcion de la vasocons-
triccion, como también del aumento del coeficiente entre las
tensiones sitolica y diastolica.

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

Poca reaccion hipertensiva en los dementes precoces, y
consideran que, en ciertos casos, la reaccién hipertensiva de
la adrenalina puede utilizarse como medio de diagnostico:
«Una reaccion hipertensiva intensa es un dato en contra de
la demencia precoz».

La alteracion del ritmo cardiaco es el fenbmeno reaccio-
nal mas constante, y puede presentarse taquicardia, bradicar-
dia o arritmia.

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

b) La bradicardia ha sido observada pocas veces, pre-
sentandose mas cuando la hipertension ha sido elevada.

c) Las arritmias adrenalinicas fueron extrasistoles, ori-
ginados por dos mecanismos: por hipertension brusca, y por
la exitacion del vago; en este Gltimo caso se acompafia de
bradicardia, R. O. C. positivo, miosis y sin hipertension.

M idriasis.—LOS autores citados no han hallado la mi-
driasis por la adrenalina, citada por muchos experimentadores;
en cambio, hecho paradojal, si un caso de miosis.

Reflejo 6culo cardiaco.—Compresion ocular prolon-
gada, durante un minuto. A menudo reaccién inmediata y
breve; en el reflejo francamente positivo el enlentecimiento
cardiaco dura el tiempo de la compresion ocular; en la mitad
de los casos la compresion no modifica el ritmo cardiaco.—
En el 90°/0 de los D. P. hebefrénicos cataténicos, el reflejo
es nulo; en la forma paranoidea el reflejo suele ser normal.
Rara vez en los D. P. el reflejo es invertido.
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Adrenalinay R. 0. C.—En la mayoria 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 acompafiarse de otros sin-
tomas de excitacion vagotonica. ¢

Vv

Emocién adrenalinic — Muchas veces —dicen— , el
conocimiento de las reacciones fuertes emotivas no lo tienen
los sujetos en experiencia, el drama no llega a la conciencia
del protagonista, que automaticamente representa la ficcion,
muchas veces el Unico realmente emocionado es el espectador.

El sujeto siente el temblor interior, las palpitaciones de
opresion, pero el intenso sacudimiento vegetativo;sélo.llega
al psiquismo como una sensacién de malestar. «Esta emocion
vegetativa puede ascender y completarse con la emocién psi-
quica por diversos procesos asociativos, economizando la re-
presentacion mental con que comienza la emocion habitual;
pero esto no lo hemos observado en ningun enfermo, ni aln
en los melancoélicos, que se hallan tan predispuestos al co-
mentario psiquico de ligeras perturbaciones cenestésicas. La
emocion adrenalinica es una emocion decapitada, y no le
hemos visto producir a la adrenalina ninguna emocién ver-
daderay.

La reaccion de la adrenalina, por la desproporcion entre
la intensidad y la riqueza de los fendmenos superiores, la falta
de color afectivo, debe relacionarse, no a una emocion carac-
teristica, sino a un desorden afectivo que la precede: al choc
emocional.

En los dementes precoces el estudio de la emocion expe-
rimental tiene la importancia especial de que estos enfermos
presentan alteraciones del tono afectivo; los sintomas endo-
crinos y simpaticos, las lesiones vasomotoras, las lesiones
anatomo patolégicas de los nucleos de la base, dan mayor
interés y atraccion a estas experiencias. Pero, los dementes
precoces reaccionan poco a la adrenalina, la reacci6on hiper-
tensiva es pequefa; concluyendo que la indiferencia emocional
de esta clase de enfermos es debida a la falta de repercusion
vegetativa de sus estados psiquicos.

Hacen notar que la prueba ha sido negativa en los psicé-
patas, no dementes precoces, lo que no tienen igual valor para
negar la vinculacion entre las lesiones del aparato vegetativo
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y de la afectividad, como tendria la prueba positiva para
afirmarlo. Hay relaciones entre las alteraciones del simpético
y la paralisis afectiva en la demencia precoz.

Como conclusiones de sus experiencias, Sicco y Pérez,
afirman que la hipertensiéon arterial es de importancia capital
al efectuar el balance de cada prueba, y que su intensidad
mide la intensidad de la reaccion. A la hipertension estan
subordinadas la palidez, el temblor, etc.

El 90% de los dementes precoces, diferencidndose de
los deméas enfermos mentales, presentan una reaccion nula o
ligeramente hipertensiva a la inyeccién de un miligramo de
adrenalina.

A. M. Sierra.—EnNn su «Estudio psicolégico acerca de
la emocion experimental» (Rev. de Criminologia N°. 46)
expresa: «Los trabajos de Marafion y Turr6 nos han dado la
clave para que podamos interpretar cierto linaje de hechos
clinicos vinculados con la psicopatologia».

Las pequefias dosis de epinefrina 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 emocién experimental adrenali-
nica a muchisimos alienados con formas depresivas: melancoéli-
cos esenciales; maniaco depresivos, durante el ciclo melancdlico;
dementes precoces a‘ forma catatonica, y muy particularmente
a sujetos en los cuales, no obstante el estado de normalidad,
era posible poner de manifiesto los pequefios signos de hi-
pertirodismo o de la tirotoxicosis, como ahora se dice: signo
de Marafion, raya blanca de Sergent, reflejo de Aschner
invertido, acrecentamiento del metabolismo basico, reaccion
cutdnea 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 emocién ex-
perimental por la adrenalina: los asmaticos, los simpatico-
tonicos y algunos hipertiroideos. Y en lo psiquiatrico: los
melancélicos esenciales, los maniaco-depresivos, y ciertos de-
mentes precoces a forma catatdnica.

b) La cuestion del sexo parece ejercer influencia sobre
el particular, siendo las mujeres mayormente predispuestas (en
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un total de 18 alumnas sometidas a la adrenalina por el expe-
rimentador, 6 de éllas presentaron el cuadro integro de la
emocion; en cambio, de 65 hombres, apenas 8 de ellos presen-
taron dicho cuadro).

T écnica.— Seguimos la técnica de Sierra algo modificada,
pues mientras este experimentador sélo registraba el pulso y
los movimientos respiratorios por inscripciones en papel
ahumado, examinaba la orina antes y después de la inyeccion
de suprarrenina y, observaba cuidadosamente los signos ex-
presivos de la emocidon que pudieran aparecer; nosotros, ade-
maés, hemos tenido el cuidado de controlar la presion arterial
(méxima y minima), y el nimero de pulsaciones antes de la
inyeccién, y cada cinco minutos desde el momento de lain-
yeccion.

He aqui la técnica completa:

Antes de la inyeccién de adrenalina:

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

2) Reflejos 6culo-cardiaco y 6culo-respiratorio, con nue-
va inscripcion del pulso y respiracion;

3) Contada del namero de pulsaciones, y medida de la
presion arterial;

Después de la inyeccion de adrenalina:

1) Cuenta del numero de pulsaciones, y toma de la
tension arterial de 5 en 5 minutos;

2) Inscripcion del pulso y movimientos respiratorios,
cuando se presenten en la persona experimentada los fend-
menos de la expresién de la emocién; o cuando la vigilancia
del pulso y tensi6on arterial, manifiestan que se ha llegado al
mayor aumento;

3) Acto seguido, reflejo 6culo-cardiaco y reflejo 6cuio
respiratorio, con inscripcién nueva del pulso y respiracion.

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
emocién; estos signos se aprecian por medio de conversacién
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con el individuo en experiencia. Por altimo hemos buscado
arritmias y midriasis.

Tuvimos la precaucion de hacer orinar a las personas
sometidas a la prueba de la emocién experimental adrenalinica,
antes y después de la prueba, con el objeto de observar los
cambios que hubieren podido producirse en el metabolismo.

Inscripciébn de los movimientos respiratorio y del
pulso.—Para el registro de los movimientos respiratorios,
utilizamos un neumografo de cintura, esto es, un balén de
goma elastica que se sujeta por encima de las tetillas en el
hombre y de la raiz de los senos en la mujer, valiéndose de
una correa. EIl balén, que esta cerrado por ambos extremos,
esta en conexién en la parte media por un tubo de caucho a
un tambor de Marey; al ser comprimido el balén en la inspi-
racion, origina movimientos del aire que se transmiten a la
membrana elastica del tambor, que lleva un lapiz inscriptor.
El lapiz sefiala las oscilaciones del aire en un papel ennegre-
cido (ahumado) que envuelve al quimaégrafo.

Es el quimégrafo un cilindro metalico que gira alrededor
de su eje, merced a un mecanismo de relojeria, con una rotacion
de movimiento uniforme.

Valiéndonos de un cronografo ordinario, hemos inscrito,
antes de registrar los movimientos respiratorios y pulso, lineas
gue representan unidades de tiempo, para guiarnos al contar
el namero de pulsaciones y respiraciones.

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

Inscripcién del pulso.—Empleamos un esfigmografo que
estd en conexién con un bazal de caucho insuflable, que se
coloca en el tercio inferior dci brazo o en la flexura. La
presién del aire 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-
rimentacion, porque si nd tendriamos errores en la apreciacion
de estos trazados.

En el mismo quimégrafo se realizaban simultaneamente
las inscripciones del pulso y movimientos respiratorios.

, -Reflejo O6culo cardiaco y respiratorio y presién

arterial.—La compresién de los- globos oculares debe ser
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de mediana intensidad, y los trazados deben tomarse al medio
0 un minuto, desde que se comenzd la compresion.

Para la tension arterial hemos usado del tensi6fono de
Vaquez Laubry, colocado a permanencia en uno de los brazos.

Enfermos que deben ser experimentados. — COmMoO
vimos en la Parte Segunda, Marafién asegura que los hiper-
tiroideos son muy sensibles a la emocién por la adrenalina,
por lo que débese investigar los signos de hipertiroidismo, en
toda persona que va a ser experimentada.

Merece atencién el no hacer la prueba en enfermos que
tengan presion arterial muy elevada, porque hay peligro de
provocar, con la inyeccion de suprarrenina, hemorragias in-
ternas.

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

La prueba de la emocidon 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 solucién al
milésimo de adrenalina, aplicada subcutaneamente.

4) Resultados obtenidos.—I. Accion de la adrena-
lina sobre el aparato cardio-vascular. En nuestras observa-
ciones, soOlo tenemos un caso de haberse presentado una arrit-
mia, de naturaleza extrasistolica; los extrasistoles fueron si-
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
Clinica N°. 2 daremos mas detalles al respecto, la cual se re-
fiere a la enferma que tuvo esta arritmia, que era una psicosis
maniaco-depresiva. "

T ension arterial.—EN cuanto a las variaciones de la
maximo, 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 maniaco-depresiva: también aumento de 10 a 15 mm.
de Hg. Hay que anotar que en tres personas con epilepsia,
hubo disminucion de 5, 10 y 30 mm., mas o menos a los
5 minutos de la inyeccion de adrenalina.
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. En los cambios de la minima: en el mismo sujeto, au-
mentos y disminuciones, sin graduar cronologia; sin embargo,
en 4 epilépticos observamos que el aumento de la méaxima
estaba en relacion con el ascenso también de la maxima.

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

Como hecho especial, consignamos que se hizo la inyec-
cién de adrenalina en un esquizofrénico que tenia una hiper-
tension de 180 mm., produciéndose nada méas que un aumen-
6 de la méaxima de 3 mm. de Hg. a los 10 minutos de la
inyeccién, sosteniéndose este pequefio aumento hasta los 40
minutos, para entonces descender a la méaxima primitiva (180
mm.).

En general, las tensiones méaxima y minima, después de
sufrir variaciones, a los 40 minutos de la inyecci6n, han re-
gresado a las primitivas, es decir, a las tensiones maximas vy
minimas anotadas antes de efectuar la inyeccién de renalep-
tirid."”

Pulso. Hemos visto el aumento del nimero de pulsa-
ciones por minuto en todas las experiencias, aumento que se
ha hecho de una manera progresiva; pero el maximun del
ascenso lo hemos tenido de los 20 a los 25 minutos contados
desde el momento de la inyeccion.

Con la inyeccion se ha consegido un marcado dicrotismo
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 sintomas de emocién experimental (graf. N°. 1).

Il. Reflejos 6culo-cardiaco y oculo-respiratorio, antes y
despues de la inyeccion de adrenalina. Los resultados obteni-
dos, sintetizamos asi:

R. O. C. antes de la inyeccién. Epilepsia: por lo ge-
neral, no ha habido ninguna modificacibn del namero de
pulsaciones. Psicosis maniaco-depresiva: disminucion de 2 a
4 pulsaciones al minuto. Esquizofrenia: en dos casos tuvi-
mos alza de 8 pulsaciones, y en los 4 casos restantes dismi-
nucién de 4 a 6 pulsaciones.
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R. O. C. después de 1a inyeccién. Epilepsia:disminucién
de 4 a 8 pulsaciones. Psicosis maniaco depresiva: dos casos
invariable, los otros disminucién de 4. Esquizofrenia: casi
sitttvtjte invariable, exceptuando un caso en que disminuyen
2 pulsaciones.

R. O. R. antes de 1a inyeccion.—Epilepsia;: disminuye
en todos los casos 4 respiraciones. Psicosis maniaco-depresi-
va: unas veces invariable y otras disminucién de las respira-
ciones. Esquizofrenia: aumento de 4 pulsaciones en un caso;
en los restantes, disminucion variable.

R. O. R. después de 1a inyeccion.—Epilepsia: unas ve-
ces disminuye y en otras invaiiable. Psicosis maniaco-depre-
siva: en los 4 casos disminucion variable, y €en un caso au-
mento de 6 respiraciones. Esquizofrenia: disminucién unas
veces y en otras invariable.

111 cMidriasis y Miosis. En dos enfermos de epilepsia
constatamos midriasis, con un reflejo pupilar algo perezoso.
En una enferma de psicosis maniaco-depresiva, hecho curioso,
observamos miosis, con un reflejo pupilar perezoso a la luz.

V. Emocion experimental. De todas nuestras experien-
cias, hemos conseguido provocarla con la inyeccién de adrena-
lina en un solo caso, en el se presentaron los sintomas ex-
presivos de la emocion de una manera tipica: palidez del
rostro, temblor fibrilar en todo el cuerpo, sollozos, gritos,
lenguaje entrecortado, carne de gallina y por ultimo llanto. Pre-
guntada la enferma acerca de lo que sentia, expreso: «nada,
s6lo un escalofrio fuerte y un poco de angustia». Por ser un
caso de interés presentamos la Historia Clinica de esta mujer,
acompafiada de la grafica de inscripciéon del pulso y movi-
mientos respiratorios (ver Historia N°. 1 y grafica N°. 1).
Al terminar la Historia haremos el comentario correspon-
diente.

Una observacién, igualmente de interés, es la de una
enferma de psicosis maniaco-depresiva, en la cual aparecié un
fuerte temblor, miosis, el fendmeno de carne de gallina y una
opresion tordxica manifiesta: «el corazén y la espalda me
hace fiero», contesté la enferma cuando le preguntamos qué
era lo que sentia (ver Historia clinica N°. 2 y gréfica N°. 2).
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Presentamos también dos Historias Clinicas, con las gra-
ficas correspondientes, pertenecientes a un esquizofrénico y a
una enferma de psicosis maniaco-depresiva, casos en los que
hubo midriasis, acompafiada de temblor y dificultad del len-
guaje; pero debemos consignar que en los casos a que nos
referimos no aparecié ningln otro sintoma expresivo de la
emocién: los enfermos dijeron que se encontraban tranquilos
y que «no sentian nada».

Por fin, tuvimos tres experiencias mas, en las que solo
se presentd temblor, sin ninguna otra manifestacién somatica
de la emocién; estos casos corresponden a dos mujeres de
psicosis maniaco-depresiva y a un individuo de epilepsia.

En resumen, de los 20 enfermos examinados con el ob-
jeto de provocar la emocidon experimental por medio de la
adrenalina: siete tuvieron alguno o algunos de los sintomas
de la expresion emotiva; nueve presentaron reaccion positiva
a la adrenalina (aumento de JO o méas pulsaciones por minu-
to, ascenso de la tension arterial maxima de 10 a 30 mm.
de Hg), pero sin que aprezcan las manifestaciones somaéticas
de la emocién; y, cuatro fueron negativos a la prueba adre-
nalinica.

V. Modificacion del motabolismo con la adrenalina.
mo se sabe, la administracion de adrenalina, muchas veces,
produce modificaciones del metabolismo.

Varios experimentadores extranjeros han encontrado, des-
pués de la inyeccion de adrenalina, que al examinar las ori-
nas habia un aumento de azUcar, Urea y albdmina, si se
comparaba con el analisis verificado antes de la inyeccion.

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

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

Aspecto: el mismo, antes y después de la prueba.

Consistencia: la misma en los dos examenes de orinas.

Depdésito: o no ha existido, o si hubo, era igual en las 2
muestras.

Co-
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Olor: en todos los exdmenes suigéneris.

Color: en la mayoria de los casos, se ha debilitado el
color amarillo de a&mbar.

Reaccion: &acida antes y después de la inyeccidn.

Densidad: en dos epilépticos, aumento de la densidad de
la segunda orina en 0,005 y 0,010; en una enferma de psico-
sis maniaco-depresiva, ninguna modificacion; 16 casos de dis-
minucion de la densidad, después de la inyecion, de 0,005 a
0,010; y, una disminucién de 0,015 en una epiléptica que tuvo
positiva la emocion experimental. -

Azucar: en un caso de epilepsia encontrose vestigios
después de de la inyeccion; en un esquizofrénico: vestigios
antes y después? en dos epilépticas y un esquizofrénico, vesti-
gios antes de la inyeccion y cero después de élla; esto Gltimo
consignamos como hecho raro porque todas los autores estan
acordes en expresar que siempre hay un aumento de la elimi-
nacién mayor de glucosa después de la inyeccion de adrena-
lina. En el resto de los casos, no se constatd la presencia de
azlcar ni antes ni después de la inyeccion.

Albdmina: no hemos encontrado en las orinas examina-
das, excepcion hecha en un esquizofrénico, en la orina del
cual tuvimos un disco mediano antes de la inyeccién; pero
que después de la inyeccion desaparecié. También lo consig-
namos como un caso especial.

Urea: en general, disminucion en la segunda orina de 10
a 20 centigramos por litro; en una epiléptica que tuvo la
reaccion emotiva de la adrenalina, hubo una disminucion de
41 centigramos en la orina después de la inyeccion.

5) Casuistica.

HISTORIA CLINICA N°. |

Carmen A., 26 afios de edad.

Herencia: Nunca ha conocido a los padres. Tiene &
hermanos vivos y uno muerto, ignordndose la causa.
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A ntecedentes personales: Menstrué a los 14 aﬁos,
época en la que se le presentaron los ataques de epilepsia
que hasta ahora tiene. En la edad escolar tuvo sarampién vy
viruela. Es casada, tiene un es sano.

Enfermedad actual: Al ingresar al Hospicio presentaba
la caracteristica sintomatica de la epilepsia: accesos con pér-
dida del conocimiento y convulsiones clénicas y tonicas, se-
flales de mordedura de ia lengua, pérdida de la memoria
retrograda, emotividad exagerada, etc. etc.

Seis meses mas tarde, cuando nosotros examinamos arla
enferma, su estado clinico es el siguiente:

Persona de mediana estatura; de piel y mucosas bien con-
servadas; de esqueleto y musculatura armoénica; de paniculo
adiposo mediano; de cabello abundante.

Fisonomia poco expresiva. Cara de perfiles regulares,
simétricos, en armonia con el tamafio del crédneo; dentadura
en buenas condiciones; lengua humeda y con temblores.

Cuello: pequefio y cilindrico, no hay ni ingurgitacién ve-
nosa ni estruma.

Torax: bien formado, simétrico, de buena excursion res-
piratoria; columna vertebral sin desviaciones, indolora a la
presion.

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

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

Higado, bazo y rifiones: normales.

Extremidades superiores: simétricas, armonicas, de tonis-
mo y fuerza muscular normales: Hay temblores, sobre todo
en los dedos, que no desaparecen con los movimientos volun-
tarios ni se acentian. Sentido estereogndstico conservado.

Extremidades inferiores: id. id. Movimientos coordinados
normales. Estatica y dinamica normales. Exageracion mar-
cada del reflejo rotuliano de la extremio”™d derecha. Signo de
Romberg, positivo.

Genitales ¥ esfinteres: normales. I
Sensibilidad: hipoestesia en el miembro inferior derecho.
Sensorialidad: conservada.

Lenguaje: la articulacién de la palabra se realiza bien.

Las palabras pueden ser pronunciadas sin titubeo, ni tropie-
z0S ni saltos. Locuacidad,
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Mimica: pequefia. Escribe con dificultad, por el poco
ejercicio.

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

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

Memoria: disminuida la memoria retrégrada; hay orien-
tacion de lugar, tiempo y espacio, subsistiendo incélume la
idea de personalidad. Asociaciones ldgicas y coherentes.

* Aumento de la afectividad, tono emotivo exaltable.

Esta es la Historia Clinica resumida de esta enferma que
tiene el diagndstico de epilepsia, a la que le inyectamos | c. c.
cubico de solucién al milésimo de adrenalina, por via hipo-
dérmica.

Los datos son estos:

Antes de la inyeccion: esfigmograma, 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 (disminucion de 4).
Presion arterial: Mx. 90 mm. de Hg., Mn. 45 mm.

Después de la inyeccion:

10y 30 ... .. 72 pulsaciones.......... Mx. 90.... . Mn. 45
10y 35.... 100 » » 100... .... » 50
10y 40 incontable ... » 100... .... » 50
10y 45.... ....110 pulsaciones.......... Mx. 100... .... » 50
10y 50... . 116 » » 150.... .... » 45
10y 55 ... ...100 » » 100 ... .... » 40
11 ...104 » » 100.... . .. » 35
11y 5. ... 128 » » 100.... .... » 35
11y 10 . 124 » » 110.. .... » 50
11y 15 .. 112 » » 90... ... » 30
11y 20 ... ...112 » » 90. .. ... » 35
11y 25 98 » 90... ... » 25
11y 30 . 112 » » 95... ... » 30
11y 35. . 110 » » 90 . » 40

11 v 40 ... ... 80 » » 90 ... . » 40
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Las grandes modificaciones del pulso pueden verse en la
grafica N°. |, perteneciente a la enferma de quien nos ocupa-
mos. Solo anotaremos que a los 10 minutos la inyeccion
de adrenalina, el pulso se torndé fibrilar, las respiraciones
fueron 3 veces mas frecuentes que antes de la inyeccion,
siendo los movimientos respiratorios irregulares, algunos ex-
tremadamente superficiales, otros mas amplios; en general,
taguipnea irregular. Con el reflejo dculo-respiratorio, se mo-
dificd la respiracion haciéndose un poco mas regular (dentro
de su gran irregularidad) y hubo disminucién de 8 respiracio-
nes al minuto.

En las graficas del pulso y respiracion tomadas a los 15
y 25 minutos, puede observarse algo de regulacion en el
pulso; mientras que las respiraciones siguen en anarquia.

En lo que se refiere a la emocion experimental y sus
manifestaciones somaticas, a mas de las variaciones del pulso,
respiraciones, presion arterial, consignamos: la contestacion a
la adrenalina fue precoz, apareciendo un temblor fibrilar a los
5 minutos de la inyeccion, acompafiado de sollozos y gritos;
era imposible que la enferma guardara quietud, queria levan-
tarse abandonando el Gabinete donde haciamos la experiencia.
A los 15 minutos el lenguaje estuvo entrecortado, /oz débil,
una angustia indescriptible invadié a la enferma, pero élla de-
cia: «no tengo nada, sélo un escalofrio fuerte y un poco de
angustia»; el fendmeno de carne de gallina presentése en el
sitio de la inyeccién; un sudor helado le caia por la cara,
completando el cuadro una palidez intensa del rostro. Este
estado durd hasta los 35 minutos de la inyeccion, al cabo de
los cuales cesé el temblor, el lenguaje se hizo regular, comenzé
a contarnos de sus sufrimientos, de que deseaba curarse de
su enfermedad para regresar a su hogar, pues extrafiaba a su
esposo e hijito, y se desat6 en llanto.

El reflejo 6culo-cardiaco, invariable antes de la inyeccidn,
el aumento tan grande del numero de pulsaciones y de la
presion arterial, nos hacen creer que la enferma fue una sim-
paticoténica, razon por la que se presentd la emociéon expe-
rimental tan caracteristicamente.

Metabolismo baésico: indicamos solamente las modifica-
ciones habidas en las orinas recogidas antes y después de la
inyeccion de adrenalina. Volumen de 75 gramos a 250 gr.;
densidad, de 1,020 a 1,005; color, de amarillo ambar a ama-
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rillo claro; reaccién de alcalina a é&cida; Grea 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
aplicacion adrenalinica trae consigo un acrecentamiento del

N metabolismo, por procesos combustivos provocados en la
eonomia merced al estimulo de la droga, en el presente caso,

f hemos constatado todo lo contrario, es decir, una disminucion

I del metabolismo (disminuciones de la densidad, color y Urea).

m Talvez el aumento del volumen de la orina podria hacernos
pensar en el acrecentamiento metabdlico; pero, ya dijimos
arriba, este dato es muy relativo porque depende de si la
persona en experimentacion, en el momento de la recoleccién

| de la primera orina, tenga o no orina en la vejiga, depen-

f diendo del tiempo en que haya orinado antes de hacer la
mentada recoleccién.

HISTORIA CLINICA N°. 2

Rosario Ch., 58 afios, viuda, ingresa al Hospicio en 1915,

I

[ A ntecedentes hereditarios y personales: Anteceden-
t tes etilicos en el paJre. Un hijo sano, una hermana con
[ enajenacién mental. Viruela, gripes, sarampién; no hay an-
[ tecedentes especificos. Menopausia hace 8 afios.

Enfermedad actual: Cuando ingresé al HOSpiCiO tuvo
el diagnostico de mania intermitente:
18 afios mas tarde, que le examinamos, es este su estado
clinico:
\ Estatura mediana; piel y mucosas conservadas; paniculo
L adiposo igualmente repartido, mediano.

Crédneo simétrico, sin estigmas degenerativos, de cabello
escaso.

Fisonomia medianamente expresiva; mal estado de con-
servaciéon de la dentadura; lengua ancha, humeda, saburral,
sin temblores.

Cuello, térax, pulmones, abdomen, higado, bazo vy rifio-
nes: normales.

Extremidades inferiores: simétricas, con tonismo y fuerza
muscular normales. No hay temblores. Reflejos tendinosos
L (triceps, radial, cubital) algo aumentados.

—— e pe—
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Extremidades inferiores: movimientos de coordinacién
normales; ligera exaltacion de los reflejos tendinosos. No hay
Babinski.

Genitales, esfinteres, sensibilidad y sensorialidad: normales.

Lenguaje: no hay afemia ni disartria.

Mimica y lectura: la mimica es expresiva, guardando re-
lacion con lo que expresa. Escritura irregular, aumenta o
disminuye las letras de las palabras.

Atencién: disminuida, pues se distrae constantemente.

Fondo mental: actitud exaltada, es alborotadora (sabemos
gue por temporadas pasa apaciblemente). Hay alucinaciones
auditivas. Gusta hacer alarde de su fuerza.

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

Constitucion: ciclotimica.

Diagnostico: psicosis maniaco - depresiva.

Provocamos la emocion experimental por la adrenalina,
y los datos obtenidos son los que a continuacién escribimos:

Antes de la inyeccion: esfigmograma; 74 pulsaciones
al minuto; neumograma; 20 respiraciones al minuto; R. O. C.
74 pulsaciones (invariable); R. O. R., 20 movimientos respi-
ratorios (sin variacion). Presion arterial: Mx. 110 mm. de
Hg,Mn. 70 mm.

Después de lainyeccion:

10y 35...... .... 74 pulsaciones...... .. Mx. 110.. ....... Mn. 70
10 y 40 ... 80 » e o» 11500 » 60
10y 45...... .... 80 » v o> 11000 » 60
10y 50.......... 78 » » 115, .o» 710
10y 55...... ... 70 » cee » 115 » 60
11 ceen 12 » e oo» 11500 » 60
0y 5...... 78 » weoo» 1100, » 50
11 y 10..........78 » wooo» 110, L » bb
11y 15... .. 80 ceee > 11000 » 60
11y 20...... ... 76 » » 110.. » 60
11y 25......... 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 grafica N°. 2, puédese apreciar la aparicion de una
arritmia, de origen extrasistolico (no se puede afirmar si fue
sinusal o auricular) que al principio aparece cada 6 pulsacio-
nes normales (10 minutos después de la inyeccion), pero que
conforme transcurre el tiempo se presenta mas lejanamente,
subsistiendo aun en el trazado tomado a los 40 minutos de
la inyeccion de adrenalina. »'or

Después de 10 minutos de la inyecciéon apreciamos un
temblor en todo el cuerpo; la enferma siente palpitar fuerte-
mente el corazéon y tiene un poco de angustia: «tengo mal
de ansias, pero nada mas» expresa la enferma. Pasada la
experiencia le preguntamos qué ha sentido, y contesta: «el
coraz6n me hacia fiero». EI temblor mencionado desapare-
ce a los 30 minutos. Nos llam6 la atencion comprobar la
existencia de miosis, con un reflejo pupilar muy perezoso a
la luz.

El aumento de 20 pulsaciones con el,j;eflejo 6culo cardia-
co tomado después de la inyeccién, talvez nos hablaria en
favor de una simpaticotonia, aunque el nimero de pulsaciones
no haya subido a mas de 6 al minuto y la tensién so6lo a5
mm. de Hg. (prueba negativa de la adrenalina).

Examen de orinas: de 47 gramos subi6 después de la
inyeccion 230 grs. de volumen; la densidad aument6 de 1,015
a 1,020; azucar y albdmina no hubo; Grea, aumento de 1,40
por litro a 1,63. Hay, por lo tanto, un cambio del metabo-
lismo en sentido positivo. ’

HISTORIA CLINICA N®. 3.

Pérsides B., 43 afios, casada, ingres6 al Hospicio en
1925.

Antecedentes: Alcoholismo en los ascendientes, ufaria
con enajenacion mental. Embarazo y parto normales. Tié-
ne un hijo sano. Menstruaciéon regular. Tifoidea, sarampion,
coqueluche y ascatidiosis. De nifia sufrié6 un traumatismo en
la espalda.

Enfermedad actual: Su estado clinico es el siguiente,
después de 8 afios de haber permanecido en el Asilo:

Desarrollo armdénico de todas las partes del cuerpo. Del-
gadez. Paniculo adiposo pequefio. Estatura mediana.
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Fisonomia expresiva; mal estado de conservacidon denta-
ria; lengua sin temblores.

Cuello, térax y abdomen: sin ninguna anormalidad.

Extremidades superiores: no tiene temblores. Sentido
estereognoéstico conservado. Reflejos tendinosos exagerados.

Extremidades inferiores: simétricas, bien conformadas.
Reflejo rotuliano exagerado; reflejo plantar disminuido; Ba-
binski positivo. Romberg negativo.

Sensibilidad y sensorialidad: conservadas.

Lenguaje: normal. Habla impetuosamente.

Mimica en concordancia con lo que expresa, y con la
afectividad.

Fondo mental: fuga de ideas, ilusiones auditivas; mania
de persecusién. Maltrata a sus compafieras de asilo. Carac-
ter comunicativo, sugestionable.

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

Memoria: amnesia anterégrada; la de conservacién per-
turbada; mejor funcionamiento de la memoria retrégrada.
Ignora el tiempo que permanece en el Asilo.

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

Lectura y escritura: lee corrientemente, pero se interrum-
pe a momentos. Escritura legible, letras grandes, regulares,
la ortografia se limita s6lo a las palabras que ha escrito mu-
chas veces; es incapaz de escribir una carta.

Diagnéstico: psicosis maniaco - depresiva.

Con la inyeccion adrenalinica provocamos la emocién
experimental. Los datos obtenidos son éstos:

Antes de la inyecciéon: esfl'gmograma, 72 pUlsaCioneS
por minuto; neumograma, 20 respiraciones; R. O. C., 72 (sin
variacion), pulsaciones; R. O. R., 20 movimientos respirato-
rios (no hay variacién); presién arterial: Mx. 95 mm. de Hg,
Mn. 55 mm.

Después de la inyecciéon:

10y 20....... .. 72 pulsaciones............ Mx. 95.... Mn. 55
10y 25........... 76 » e » 100 » 50
10y 30.......... 80 » e » 100 ... » 45

10y 35............ 80 » e » 110 » 50
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10y 40...... .. 86 pulsaciones.. 110 Mn. 60
10y 45......... 88 110 » 60
10y 50...... ...96 » 110...... .. » 50
10y 55...... .84 110 » 40
11 ...82 110. 50
1y 5. .. 74 » 95....... . » bb

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

Si observamos la grafica N°. 3, apreciamos en el esfig-
mograma que la linea de ascenso (contracciéon ventricular) se
hace de oblicua que era antes de la inyeccion, casi vertical;
antes de la inyeccion no hay meseta, después de ella si (sis-
tole ventricular méas sostenido); la frecuencia también es ma-
yor después de la inyeccibn. Los movimientos respiratorios
se han modificado algo: mientras unos ‘son maéas frecuentes,
otros mas largos, y por lo mismo menos frecuentes. A los
30 minutos de la inyeccion el esfirmograma y neumograma
son casi normales: la meseta del pulso ha desaparecido, las
respiraciones tienden a regularse.

Cinco minutos después de la inyeccion, presentése un
temblor generalizado a todo el cuerpo. En el sitio de la in-
yeccién tenemos la ereccion de los bulbos pilosos. La en-
ferma manifiesta que no siente nada.

El aumento de cuatro pulsaciones con el reflejo 6culo
cardiaco después de la inyeccion, el aumento de 24 pulsa-
ciones con la inyeccidn de adrenalina, y el ascenso de 15
milimetros de Hg. después de la prueba, nos llevan a pensar
gue estamos en presencia de una simpaticotonia.

El examen de orinas da: vestigios de azuUcar después de
la inyeccion, y ningun otro dato especial.

HISTORIA CLINICA N°. 4.
Antonio C., 60 afos.

A ntecedentes: €l padre murié con fiebre tifoidea; la ma-
dre con enfermedad al coraz6n. 8 hermanos: 5 viven y son
sanos, 3 muertos sin saberse la causa. Parto normal. Sa-
rampion.
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Estado actual: NO hemos podido averiguar de su es-
tado cuando ingres6 al Hospicio, s6lo sabemos que son 7
afios los que ha permanecido en la Casa. Ha tenido el diag-
nostico de esquizofrenia.

Cuando nosotros le examinamos, en resumen tenemos:

Individuo de mediana estatura, de piel y mucosas con-
servadas, de esqueleto y mulculatura normales. Craneo simé-
trico, con escaso cabello. Cara de facciones regulares, simé-
trica. La fisonomia expresa algo de indiferencia; lengua sin
temblores.

Cuello, térax y abdomen: normales.

Extremidades superiores e inferiores: nada de anormal,
apenas un ligero temblor de la piernay pie izquierd&s.

Sensibilidad y sensorialidad: conservadas.

Lenguaje: sin afemia ni disartria. Mimica: poco mani-
fiesta; habla aun de emociones fuertes de su vida, sin efectuar
ningdn movimiento mimico.

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

Atencién: perfecta. Memoria: conservada en sus dife-
rentes tipos. Asociaciones ldégicas, coherentes, proporcio-
nadas.

Afectividad: ligeramente disminuida.

Diagnéstico: esquizofrenia.

Los datos obtenidos, antes y después de la inyeccion de
la adrenalina, son lo; siguientes:

Antes de la inyeccion.— Esfigmograma, 72 pulsacio-
nes al minuto; neumograma, 20 respiraciones; R. O. C. 80
pulsaciones (aumento 8); R. O. R, 24 respiraciones (aumento
de 4). Presion arterial: Mx. 120 mm., Mn. 75 mm.

|

Después de 1o inyeccion.

11y 5. — 72 pulsaciones. ... Mx. 120... ..... Mn. 75
11 y 10...... . 16 » e o» 1100, » 70
11y 15 ... ... 80 » » 110... . . » 70
ny20..... 90 » . » 115.. » 80
nyz25.....94 » » 125.. » 80
iy 30.......80 » ee.o» 120 » 70

11 v 35...... ...80 » 110.......... » 65
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Iy 40...... <80 pulsaciones............. Mx. HO........ Mn. 65
i y 50............ 76 » cileee » 115

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

Mirando la grafica N°. 4, veremos que después de la
inyeccion se acentta el dicrotismo del pulso, y que la inspira-
cion es menos sostenida (en la cuspide, angulos en lugar de
mesetas).

A los 20 minutos de la inyeccion aparecié el temblor en
las extremidades superiores e inferiores. Se constatdé midria-
sis. 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 sim-
paticotonismo, ya que en vez de bajar, ha ascendido el nUmero.
En cambio, dato contradictorio, los reflejos O. C. y O. R.
después de la inyeccion indican una disminucion de 8 pulsa-
ciones y 4 movimientos respiratorios, lo que manifiesta nor-
malidad en el tono neurovegetativo. (Se tratara de un anfo-
tropismo? No lo podemos afirmar.

Los examenes de las dos orinas, nos dan la presencia
de albumina (disco mediano) y de azlcar antes de la inyecy
cién; albumina y azlcar que han desaparecido en la segunda
orina. Por le que podemos concluir que hay una disminucion
del metabolismo.

6) Conciusiones. la—La teoria ciclica de Santé de
Sanctis acerca de la doctrina de la emocién, es la que mas
satisface actualmente, porque contempla el mecanismo emo-
cional en sus 5 aspectos: senso-percepcion, actividad de la
corteza cerebral, reflejos bulbares, taldmicos y hormonales;
regresion de los reflejos a la conciencia; y emocion verdadera.

Esta teoria tiene la ventaja de englobar en élla a las maés
importantes (periférica, cerebral, subcortical, hormonal), que
se han lanzado para explicar el proceso emotivo, sin hacer
depender este proceso s6lo de un factor, sino relacionando los
factores todos que pueden entrar en su constitucion.
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2+*.—La tensién arterial en los enfermos mentales (epilép-
ticos, maniaco-depresivos y esquizofrénicos), varia con la in-
yeccion de adrenalina, casi siempre aumentando, excepto en
algunos casos de epilepsia en que —fen6meno paradojal—,
en vez de aumentar, disminuye la tensidn; pero la prueba
de la adrenalina, en estos ultimos casos, es negativa.

3a—El reflejo 6culo-cardiaco es casi siempre invariable
en la epilepsia; disminuye el namero de pulsaciones en la
psicosis maniaco-depresiva; y es, por lo general, invariable
en la esquizofrenia.

4a.—EI reflejo oOculo-respiratorio hace en la epilepsia dis-
minuir el ndamero de respiraciones; es inconstante (aumento
o0 disminucién) en la psicosis maniaco-depresiva; y es, por lo
general, invariable en la esquizofrenia.

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

5a—Los cambios metabdlicos provocados por la adrena-
lina, no siempre son en el sentido de acrecentamiento de los
procesos del metabolismo, pues, con frecuencia, disminuyen
estos procesos (disihinucién de densidad, azucar, albumina y
Grea en la orina examinada después de la inyeccion de adre-
nalina.)

6a—La emocion experimental por la adrenalina, si bien
puede en muchas ocasiones darnos cuadros completos de la
expresién somatica emotiva, carecen, a veces, del verdadero
calor emocional; son emociones sin repercusiéon intelectual.
Los fendmenos de la droga dan algunas manifestaciones so-
maéticas, pero sin que el individuo en reaccién pueda subjeti-
var. Y, asi, el experimentador presencia hasta escenas dra-
maticas, se entusiasma por la emocién adrenalinica; pero,
ese entusiasmo desaparece cuando el sujeto en experimentacion
dice: «no siento nada». A pesar de todo es un medicamento
digno de tomarse en cuenta y de recomendarle para la expe-
rimentacion emocional.
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la—En los veinte casos de nuestras observaciones, los
siete casos positivos nos han hablado de que la emociéon ex-
perimental por la adrenalina sélo aparece en aquéllos indivi-
duos que tienen una hipertonia simpatica; por lo mismo, po-
demos concluir: que la emocién experimental adrenalina se
presenta Unicamente cuando hay un predominio simpatico.

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

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

a) Los enfermos de psicosis maniaco-depresiva son los
qgue reaccionan mas facilmente a la adrenalina. De cinco
casos experimentados, cuatro tuvieron la ;mocion.

b) Los esquizofrénicos dificilmente reaccionan a esta
emocion medicamentosa. De seis experiencias, s6lo en una
hubo la emoci6on. 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-
cion experimental por la droga: dos casos positivos en nue-
ve experimentados. La prueba de la adrenalina es, casi
siempre, negativa. ()

10a. De los 10 a 15 minutos después de la inyeccién
de adrenalina, por lo general, se presentan las manifestacio-
nes somaticas de la emocion.

(O Esta afirmacién, estrictamente experimental, no excluye de
ninguna manera la posibilidad de que a continuacidn de una crisis emo-
tiva violenta puedan aparecer las crisis convulsivas, como se demostré
en la Sociedad de Psicologia de Paris, a propdésito de la comunicacién
del Dr. "Wallon.
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G. Ballesteros

La afectividad en la demencia precoz

°y

lo. Chock emocional: estimulo auditivo. Esfigmograma y neumogra-
ma.—20. emociones, estimulos psiquicos. Esfigmograma y
neumograma.—30. Conversaciéon espontanea. Intereses fa-
miliares, econdmicos, sociales, adaptacion al asilo, etc.

Vv

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

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

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

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

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

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

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

R eacciones circulatorias y respiratorias
LIEDS

en los pequefios chocs

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

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

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

LOS cHOoCs EMOCIONALES MEDIANOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

R eacciones afectivas superiores.— sentimientos

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

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

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

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

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

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

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

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

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

T rastornos de la afectividad

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Individuos en absoluto indiferentes, ante sucesos de rela-
tiva importancia, que parece no se conmueven ni se inmutan
por nada, dan muestras de interés y hasta reaccionan con un
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sentimiento de placer intenso ante cosas insignificantes. No
puede negarse que los esquizofrénicos tienen sentimientos fun-
damentales de euforia, de depresién, angustia, etc. Pero este
estado de &nimo viene desde adentro, desde su Yo, y es inde-
pendiente de las asociaciones; pero estos sentimientos son las
mas de las veces pasajeros: vemos enfermos que rien solos,
otros que impulsados por causales que duran poco, hacen sus
exteriorizaciones afectivas en el sentido de una euforia exage-
rada patolégicamente, para luego caer en la indiferencia abso-
luta.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Critica de este procedimiento.—E| hecho de experi-
mentar con individuos anormales ofrece serios inconvenientes
y grandes dificultades, ya que no son dociles, o si lo son, no
toman en cuenta todas las advertencias que se les hacen, o
las olvidan, y el momento menos pensado hablan, contraen



— 271 —

sus musculos, ejecutan movimientos, todo lo cual influye en
él trazado neumo y esfigmografico, no pudiendo ser exacto
el numero de pulsaciones ni respiraciones, por unidad de
tiempo, y variando el caracter mismo de la grafica. De alli
que determinar el nimero de pulsaciones y respiraciones en
un minuto de tiempo, a veces no es posible y hay que hacer
el célculo en fracciones de minuto (40 segundos, 30 segun-
dos, 20 segundos, etc.) Unico tiempo en el cual las graficas
han tenido una marcha regular (Ver grafs. 1, 2, 3y 4).

CASUISTICA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ESFIGMOGRAMA NEUMOGRAMA

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

P. A. B. 60 60 54 24 16

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

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



Resumen de las cui‘vas (neurno

ESFIGMOGRAMA NEUMOGRAMA

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

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

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

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

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

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

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

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

Freud, después de haber hecho un enorme acopio de los
conocimientos técnicos y experimentales de las pasadas ge-
neraciones, afirm6 que existian, en la intimidad de la or-
ganizacion animal, una cadena de organos secretantes de
sustancias especiales, que parecian obrar de comun acuerdo
en la al parecer heterogénea labor de dar vida a la manifes-
tacion de los actos humanos, desde sus formas mas elevadas,
hasta aquellas que parecen de un orden puramente mecanico.
De €l naci6 la famosa teoria del placer en todos los actos de
la vida. Fue una equivocacion la suya? De ninguna manera.
Para comprobarlo basta citar la existencia, cada vez mas
vigorosa, de la ciencia endocrinoldgica.

Ante un paso inesperado de adelanto en el campo de la
Medicina, pocos pudieron manifestar indiferencia; ahi esta el
origen de tantas polémicas cientificas y de una serie de esti-
mulos para el adelanto de sus ensefianzas. Por ejemplo, en
lengua espafiola, Marafién es para mi como el mago poseedor
de algun sortilegio revelador de hechos incomprensibles; sélo
él y sus estudios nos han podido dar luz sobre muchos feno-
menos, Asi, él nos dice el por qué de los temperamentos
eunocoides, de los instintos pervertidos, de los estados in-
tersexuales, del gigantismo, del enanismo, de los hombres
animalizados, hombres maquinas cual si fuesen enormes mu-
flecos destinados al escarnio de la humanidad; también nos
habla de los temperamentos, ya sean estos linfaticos, apéticos,
sanguineos, vehementes; él nos habla hasta de las pigmenta-
ciones de la piel como alteracién de glandulas internas que las
rigen y sostienen en su color primitivo. Avanza mas auny
quiere resolver el problema de la inteligencia y del sentimiento,
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vislumbra ya un derrotero. Seguro estoy de que llegara el dia
en el cual se pueda probar que todos nuestros érganos, desde
la compleja célula nerviosa, la fibra muscular cardiaca, hasta
la célula del tejido dérmico, crean sustancias reguladoras de
nuestras facultades y energias.

Ahora 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 aplicacién de inyecciones de orinas de
mujeres en cinta, previa esterilizacion, para combatir la vejez,
para rejuvenecer, basandose en la accion benéfica de las hor-
mosas de los érganos sexuales femeninos que estaban parali-
zados en su labor cotidiana. (Es propiamente una suspension
de sus funciones, o es que el feto en el vientre de la madre
ayuda a la formacidn de secreciones, de sustancias nuevas que
sirven para rejuvenecer?

Cabe poner como paralelo en importancia la actuacion
del sistema nervioso en sus dos organizaciones capitales: el
sistema de la vida vegetativa y el de la vida de relacién. Pero
el que mas intimamente relacionado esta con este estudio es
el sistema del Simpéatico y Parasimpatico; ambos impregnan
en los individuos una personalidad propia, que irradidndose a
los 6rganos vecinos, hacen el papel de motores para el des-
empefio de sus funciones.

El trabajo que sigue es una modesta contribucion en
este campo, aun.*poco explorado entre nosotros, que sin pre-
tension de originalidad, intenta vulgarizar algunas técnicas
relacionadas con los mecanismos de correlacion funcional.
Principalmente relacionados con las funciones endocrinicas,
consideran, desde luego, la participacién que en ellas puede
tener el sistema neuro-vegetaiivo.

He aqui el sumario de los puntos sobre los que versara
este trabajo:

Primero: Facilidades para dichos trabajos entre los enfermos mentales?
—Segundo: Meétodos empleados para las pruebas..—Tercero
Técnicas de Laboratorio.—Cuarto: Prueba de Loewi y Ca-
suistica.—Quinto: Prueba de la mancha roja de Marafién vy
Casuistica.—Sexto: Prueba de la morfina y Casuistica.—
Séptimo: Prueba de la Insulina y Casuistica.—Octavo: Prue-
ba de la Tiroidina y Casuistica.—Noveno: Conclusiones.—
Décimo: Sugerencias.
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Primero:—EI hecho de tratarse de enfermos mentales
anticipa las dificultades con que se tropieza en la practica; la
psicologia de aquellos, su caracter emotivo, variable, dentro
de un estado de relativa tranquilidad, son factores y mas o
menos desfavorables para un estudio, que resultan agravados
cuando intervienen hechos en los que participa el fendme-
no dolor. En trabajos requieren varios dias de contac-
to con el mismo enfermo, que tan pronto accede el primero
y segundo dia, y se resiste luego, se niega, y aun se muestra
amenazante.

Segundo:—De preferencia, el método usado para estos
trabajos ha sido el fotométrico.

T ercero:—Para las pruebas de la morfina, Pituitrina
Insulina, el dosaje de la glucosa se ha verificado por el
procedimiento de Follin y Wu, segun Ta técnica de fotometria
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; pituitrina: <a cc* ° insu-
lina: un ndmero determinado de unidades). A la hora de la
inyeccion se hace la segunda toma de sangre, que es sometida
a iguales procedimientos que la primera. Estas cantidades
son anotadas y comparadas; segun el numero de casos, se
tiene el trazado en el cuadro y su interpretacion.

Cuarto:—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 solucion al 1°/00* La reaccion pupi-
lar, en los casos normales, consiste en la contraccién (miosis).
Pero cuando se obtiene dilatacion (midriasis), ésta induce a creer
en el predominio del sistema cromafinico y simpatico; es de-
cir, que en los temperamentos simpatico-tomicos se tiene
como reaccion positiva a la midriasis y en los vagoténicos
la miosis; ademas, en estos ultimos es donde se tiene mayor
isquemia del globo ocular (palidez).—La casuistica indica que
esta reaccion es mas frecuenten en la mujer que en el hombre.

Con relacién a las entidades morbides en las que se ha
efectuado la exploracién, los resultados positivos son como
siguen:

Epilepsia: 45°/0
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Psicosis Maniaco-Depresiva: 46,6%

Esquizofrénicos: 61.,5%.

Resultado coincidente con el obtenido por el Dr. A. M,
Sierra.—maximo de frecuencia en la D. P.: 67°/0>—y que se
explicaria 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 Marafibn— antes que poseer el valor
de un test diagndstico del hipertiroidismo, debemos conside-
rarlo como véalido, muchas veces, para el diagnostico del de-
sequilibrio neurovegetativo de tipo simpaéticotonico.

Estadistica de los resultados por enfermedad

Nombre Sexo Diagnostico Loewi Marafion

F. A. H Epilepsia Miosis

J. E. » Midriasis +
F. G. » Miosis

E. L. »

S. O. »

J. J. M. » Midriasis +
J. A, L. , » Miosis

J. J- B. » Midriasis

D. H. » Miosis

E. S. Psicosis M. depresiva Midriasis +
J. H. » Miosis

J. B. » +
C. G. »

C. P. » Midriasis +
C. S. » Miosis

D. M. B. » Midriasis +
A. M. » Miosis H
J. M. » Midriasis

L. A. R. » » -i-
R. B. » Miosis 4-
Yumbo Midriasis

D. H. Miosis

J. J. B. Esquizofrenia Midriasis

J. T. B. Miosis
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Nombre  Sexo Diagndstico

J. J. B. H Esquizofrenia
H. C. »

H. C. »

S. B. » »

E. B. » »

M. T. M Epilepsia

L. M. N. » »

B. E. » »

M. B. »

P. R. »

R. C. » w

B. T. »

E. R. » »

C. A. » »

S. R. » »

M. B »

T. Ch Psicosis M. depresiva
T. S. » » »
E. T. B. » » » »
C. A. C. » » » »
M. Q. » » »
R. C. » » » »
S. P. » > » »
R. D. » » » »
M. L. B. » » » »
S. C. » » » »
C. G. » » » »
M. E. » »/ »
R. G. » » » »
R. Ch. » » »
A. P. » *» » »
R. C. » » » »
D. A. » » » »
M. S. Esquizofrenia
M. N. »

M. E. N. » »

N. N. ' »

J. C. oo

H. P. »

Loewi

Midriasis
»
»

»
Miosis
Midriasis

»
Miosis
Midriasis

»

»
Miosis
Midriasis
Miosis

»
Midriasis

»

»
Miosis

»
»
Midriasis

»

»
Miosis
Midriasis
Miosis
Midriasis
Miosis

»
»

»
Midriasis
Miosis

»
Midriasis
Miosis

Marafién

4"

m+'
--K
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Quirwa La prueba de la mancha roja de Marafién, ar
yos resultados quedan indicados en la casuistica anterior, S
basa en el diagndstico precoz de los trastornos del hipertiroi-
dismo, cuando los signos y sintomas casi no son apreciables;
como se ve, esta prueba tiene gran importancia dentro del
campo de la clinica interna.

Con los dedos anular e indice se frota, sin hacer mucha
presidn, sobre cada lado de la regidn 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 manifesté como una reaccion 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 mediante la ad-
ministracion de tiroidina, sustancia que sirve para estimular
la aparicién de los trastornos de tension arterial y de la taqui-
cardia.

Los porcentajes de frecuencia son los siguientes:

Epilepsia: 25 %e

P. M. D.: 56,6 7o-

Esquizof: 23 °/.

Sexti 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 diagndstico 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 °/o» teniéndose, en la generalidad de in-
dividuos normales, una verdadera descarga de adrenalina y
un fendbmeno de glucogenolisis hepéatica postmorfinica. Urdan-
pilieta, Targowla, y F. Martinez Diaz son los preconizadores
de tan feliz experimento; su técnica la hemos seguido en las
experiencias de la casuistica; s6lo afadiré, a la técnica ya
descrita, que he utilizado un centigramo de morfina, por la
via subcutanea.
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En resumen:

Sospechosos de sindrome addisoniano: 80 °/o (segun téc-
nica de Targowla).

Normales: 8 °/0.

Hipersuprarrenalismo: 12 %.

El cuadro que antecede y el resumen llamaran la atencién
por tres circunstancias:

laa. Por lo numerosos que han resultado los casos de
hipogiicemia inicial (72 /09> (0

2a. Por la abundancia de casos sospechosos de enfer-
mos de Addisson, al aplicar la técnica de Targowla (80 %)»

3a. Por la frecuencia de reacciones invertidas, consecu-
tivas a la inyeccion de morfina (44 °/ok

El primer fendmeno, que con frecuencia constituyé 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 (frecuentisimos en los psicéticos), ya a la
coexistencia de lesiones hepéaticas. Dado su alto porcentaje,
pensamos que debe ser motivo de una nueva investigacion
que confirmarda o rectificar4 la nuestra, con referencia al se-
gundo y tercer fendmeno —enorme numero de casos en gue
ef nivel de la glicemia post-morfinica ha disminuido, no ha
variado o ha aumentado hasta un nivel inferior a 0,15 °/00»—y
que, de seguir la técnica de Targowla, deberiamos tenerlos
como addisonianos—. Nos atenemos a la conclusion de Pardo
y Martinez Diaz: en los sujetos normales (y segun se des-
prende de nuestros casos, con mayor razén en los psicaticos)
o en afecciones de otros 6rganos, las curvas pueden parecerse

(I) De los diversos promedios del nivel de glicemia normal, acep-
tamos que sus limites varian entre 0,80 y 1,30 °/0, aunque las cifras
obtenidas entre nosotros dejen menos margen de oscilacion (Ver: P. Ba-
rragan: «Glucemia normal», Archivos de la Facultad de Ciencias Médi-
cas T. I. Quito. 1932. P&ag. 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 investigacion, en la que deberia
aplicarse la técnica de los autores ultimamente mencionados,
serda de gran utilidad, aunque también se llegue a concluir con
ellos: «La prueba de la glucemia post- morfinica es, en suma,
un dato mas, de valor relativo, cuando es cotejada con los
demas datos clinicos y analiticos; pero en modo alguno se
puede considerar como un signo decisivo para el diagnéstico
de los estados funcionales de las glandulas suprarrenales».

Septimo: La prueba de la insulina la he practicado de
preferencia en mujeres; lo. por ser las Unicas que quisieron
presentarse para ello, puesto que el resto de dementes hom-
bres utilizables habian servido para otros ensayos; 20. por
creerse que la accion de la insulina en la mujer tiene manifes-
taciones mas acentuadas que en el hombre; {asi Marafién cita
casos en los cuales habia usado cinco unidades de insulina, pre-
sentandose los trastornos de hipoglucemia); y esto no sélo en
las adissonianas, sino también en casos completamente insospe-
chables de lesiones hipoadrenalinémicas. Como éste, hay
otros casos, con idénticos resultados, usando dosis menores de
veinte unidades. Guiado por un espiritu de investigacion, he
utilizando 15 unidades en los distintos casos, ya sean de
epilepsia, confusion 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 orgéanico ni mental. Por el
contrario, he visitado a dichos enfermos en los dias siguientes,
pareciéndome mas lucidos que el dia del ensayo, y en las epi-
Iépticas, los ataques habianse suspendido sin otra medicacion.
Por lo tanto, perfectamente se podria ensayar algunas de estas
sustancias opoterapicas como atenuantes de los trastornos epi-
lépticos o mentales, aunque no como tratamiento de fondo.
Conocido es el fendbmeno causal de diabetes insipida por una
alteracion de la hipdfisis; acaso haya alguna relacién no des-
cubierta' entre la accion 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-
sion arterial en las grandes bajas de la glucemia. Me limitaré
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a seflalar las curvas mas importantes en la presentacién de la
casuistica. "

Prueba de la Insulina

Nombre S0 Diagndstico Resuitado: 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. » Ny 1,66 0,66
M. S. » » 0,84 0,64
R. C. » » i,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

rUna revisién rapida del cuadro anterior nos proporcio-
né los siguientes datos de valor:

f'I°.  La frecuencia con que se presentan en los psicoticos
glucemias alejadas de las cifras normales, lo cual nos obliga
a aceptar la existencia de dismetabolismo glucido, cuyo ori-
gen habria que averiguar en cada caso, confirmando asi las
afirmaciones de Drury y Farran Ridge. (50% de nuestras
observaciones).
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2°. La frecuencia de la hiperglucemia en la psicosis ma-
niaco-depresiva comprobada por Kooy (3 de los 6 enfermos
gue hemos observado la presentan).

30. La frecuencia con que en nuestros casos (90°/0) he-
mos obtenido hipoglicemias, nos hace presentir que la prueba,
tal como la hemos realizado, no puede ser un test de insu-
ficiencia suparrenal. Quizéds algunos de estos enfermos sean
adissonianos latentes como sospecha Marafion, pero debemos
recordar que la hipoglucemia insulinica (con 1O, 15y 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 seria
atilisimo repetir la observacidon de estos enfermos, y ampliar-
la a un mayor nimero de psicoticos, para llegar a una con-
clusion definitiva.

40. La no aparicion del sindrome hipoglicémico com-
pleto en los psicoticos examinados.

Octavo:—Prueba de 1a tiroidina. Esta substancia obra
modificando la presion arterial y el pulso, provocando un des-
prendimiento mayor de calorias, y grandes cambios en la
glucemia; en una palabra, el metabolismo basal esta sujeto
a variaciones bastante manifiestas. La prueba de la tiroidina,
uno de los motivos de este trabajo, la tenemos como contra-
lor de la prueba de la mancha roja de Marafién estudiada
ligeramente al principio. Para llevarla a cabo he utilizado ios
enfermos que no eran hipertiroideos francos, pero que presen-
taban la mancha roja. La técnica es la indicada por Escude-
ro, usando la sustancia que habia servido para sus ensayos,
—polvo disecado de tiroides de carnero «Zimasa»—; la do-
sis es de 0,20, administrados cada mafana durante seis dias;
este lapso es suficiente para apreciar si se presentan las ma-
nifestaciones propias de un hipertiroidismo latente.

Antes de administrar los primeros 0,20 de tiroidina, se
toma la presion arterial y pulso de cada enfermo, luego se
administra la dosis citada de tiroidina y se toma la la presion
y pulso, mafana y tarde, en los dias siguientes; durante los
seis dias, Escudero aconseja tomar la temperatura durante la
observacion, pero ésta, segun sus trabajos, no sufre modifi-
caciéon apreciable.
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Por esta razon, 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 dificil en los dementes), y reducidome a determinar
la presion arterial s6lo cada 24 horas, lo mismo que el pulso.
La casuistica guarda estrecha relacién con la de Escudero, en
sus resultados.
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190-170-200-210-220
85-80-80-90-95-100
90-90-90-90-110-90
130-150-130-140-160-140
100-90-90-120-100-110
110-130-90-110-120-115
145-130-135-120-120-120
140-145-140-130-120-120
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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

debil
debil

debil
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El aparato usado para la determinacién de la tension
arterial ha sido el de Vaquez.

N oveno:—Sin pretensiones de ningun género, guiado
s6lo por el resultado de mis experimentos, sentaré las siguien-
tes conclusiones, que pueden ser modificadas, seguramente,
cuando se ejecuten investigaciones con medios y condiciones
mas apropiados.

Prueba de Loewi:— lo.—es positiva en los casos de sim-
paticotonia; 2o0—es mas fuerte en las mujeres que en los
hombres; 30—En los temperamentos vagoténicos se han
visto casos en los que la reaccién no se presenta en ningun
sentido (ni miosis ni miadriasis); 4o—Como una opinién per-
sonal, la creo que maés frecuente en los dementes que en
los normales; no parece ser un indice seguro para el diag-
nostico de la insuficiencia suprarrenal.

dMancha roja de cMarafion:— i°.—Es segura en un 80°/0
de los casos de hipertiroidismo; 20.—La frecuencia es mayor
en la mujer que el hombre.

Prueba de la morfina:— lo—En los epilépticos se nota
un cierto estado refractario para dicho alcaloide, sin producirles
en la generalidad el suefio esperado, ni aumento del nimero de
ataques; 2o—La curva de la glucemia sube hasta 0,37°/0 en
estos estados, prob&dndose una hiperadrenalinemia; 30—En
los tipos de confusos-mentales y psicosis M. depresiva, la ele-
vacion de la glucemia no pasa de 0,20°/d, ni hay modifica-
ciones en su estado psiquico.

Prueba de la insulina:— lo.—En los estados mentales la
insulina fué usada a la dosis fija de 15 unidades, sin ha-
ber tenido nunca fendmenos de hipoadrenalimenia, aun des-
cendiendo la glucemia a 0,14Voo Y 0,J9 700; 20.—Los fenbmenos
de hipoglucemia no son muy caracteristicos con dichas cifras;
30—En la epilepsia, la insulina espacia los ataques; 40—En
los diversos trastornos mentales, produce una tranquilidad ma-
nifiesta.

Prueba de la tiroidina:—lo—En un 80°/0 confirma la
la positividad de la mancha roja de Marafion; 2o0.—Tiene re-
percusion clara sobre la presion arterial y pulso: manifiesta
taquicardia e hipertensién; 30.—En en los casos que no se tiene
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una*positividad franca, la presion arterial desciende u oscila;
40.—De las dos presiones, sistélica (Mx.) y diastélica (Mn.)
la primera es la que méas variantes sufre; 50—En los estados
epilépticos no tiene influencia sobre la aparicion de los ata-
ques.

En resumen, no se encuentra una relacion constante en-
tre los resultados de estas pruebas y las entidades psiquiatri-
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 discipulos. Ojald sirva como un
despertar a las orientaciones cientificas modernas, al impulso
del estudio y la constancia. EI mundo cientifico, especial-
mente la endocrinotlogia, guarda para la posteridad revela-
ciones de gigantescos acontecimientos xde la vida humana, de
su labor estructural, de sus misterioa™-6cultos; ella serd la re-
novadora de muchas leyes tenidas, en nuestros tiempos, por
inconmovibles.

Sugerencias

Dentro de mi categoria de estudiante, quisiera manifestar
la necesidad de que para una ensefianza ampliamiente prac-
tica de endocrinotlogia, conviene la creacién de una céatedra
especial, donde los estudiantes, junto con su profesor, trabajen
ampliamente dentro su fructifero campo.

Las epilepsia, dentro del campo endocrinico, ofrece una
importante materia de investigacién; puesto que no todos los
epilépticos son tarados por la herencia especifica, alcoholica
y atrépsica; hay halgo mas alla.
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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 animales 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, sélo 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 convencidn.
La diferencia del lenguaje animal al humano reside, pues, en
haber dado a los signos un valor simbdélico, lo que requiere
un acto psicolégico 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 nu-
mero es limitado, frases cuyo numero varia al infinito y que le
permiten expresar todos sus estados de conciencia.

Origenes del lenguaje

Es imposible sefalar el momento de la adquisicién 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
habria sido considerado como sefal, provisto ya de un valor
simbolico, capaz de ser repetida por otros y habria sido un
medio de accién, de llamamiento, de imploracion, de orden.
Poco a poco surgiria la conciencia del signo, abstraido ya del
sentimiento que le di6 origen y cuando la adherencia del signo
y la cosa significada se rompid, y vié el hombre en la imita-
cion de su propio grito un modo de reemplazar la accion
directa, cuando la espontaneidad que cred el signo fue com-
pletada por la voluntad que lo adopta, entonces el signo ad-
quiere un valor objetivo suceptible de variar al infinito por
convencidn». Es natural que esto no pudo hacerse sino cuando
la organizacion de su cerebro estuvo bastante desarrollado
para poder hacer esta abstraccion y al mismo tiempo necesitd
un cierto grado de organizacion social que garantizara la rela-
cién del signo y lo significado. Asi aparece el lenguaje como
un producto natural de la afectividad humana y un resultado
de la adaptacion de las facultades del hombre a las necesidades
sociales. La necesidad de comunicacién, de entender y hacerse
entender de los deméas hombres, movio a crear el lenguaje; la
necesidad pondria fatalmente el érgano en accién, 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
fijacion del lenguaje‘s; operaba segun las leyes que rigen to-
da sociedad. Especialmente en las ceremonias colectivas, las
mismas manifestaciones vocales o corales se imponian a todos
los miembros y se encontraban asi provistos de un valor
simbdlico que cada individuo retenia para su uso personal, y
poco a poco, gracias a la multiplicidad creciente de los cam-
bios sociales, quedd 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 teorias para explicarlo, sin que ninguna de ellas pueda
ser aceptada como la unica fuente posible. Asi se ha lanzado
la hipétesis de que el hecho primitivo del lenguaje habria
consistido en dar nombres a las cosas, es decir, en crear un
vocabulario, lo que presupone una actividad intelectual per-
fectamente desarrollada, que seguramente movié al hombre
primitivo.
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Otra teoria trata de explicar la forma exterior de las
palabras por el sentido que expresan: se trataria, pues, de una
armonia imitativa, a la que en efecto se puede hacer intervenir
en muy pequefia escala. Wundt hace intervenir el gesto vocal:
«Los movimientos de articulacién dependen de la impresién
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 articulacién
de donde el sonido procede, imita el también hasta cierto
punto.» Se trata pues, de una imitacion motriz a la que se
podria reconocer una pequefia parte.

En suma, el problema actualmente es insoluble; segura-
mente la fuerza que obligd al hombre a valerse del lenguaje
determiné las primeras formas de éste, y lo esencial es no
haberlas bautizado de tal o cual modo, sipo-el haberlas dado un
valor simbodlico por una especie de acuerdo tacito entre los
sujetos que hablaban.

Lenguaje en el nifio

Se han distinguido tres grandes periodos: el del grito, el
del balbuceo y el del periodo 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 relacion con el lenguaje futuro.
Mas tarde el grito traduce las emociones de dolor, placer, y llega
a ser una parte de la expresion motriz de sus necesidades.
Luego sera la utilizaciéon voluntaria de una reaccién motriz
automatica, constituyendo el lenguaje mimico.

El periodo del balbuceo es un ejercicio motor. Desde
gue ha notado que puede emitir algo mas que gritos, ejercita
sus drganos vocales en producir sonidos. En este periodo se
nota la tendencia a imitar las palabras pronunciadas a su
alrededor, pero todavia no asocia la palabra a la cosa signifi-
cada. Elimina silabas dificiles, las sustituye y traspone o re-
dobla y hasta inventa de hecho palabras nuevas. EI nifio
emite palabras que tienen el valor de frases y con las que ex-
presa sus necesidades, deseos, etc. Es el periodo individualista



— 296 —

del lenguaje, fuertemente marcado por el predominio de la
afectividad.

El nifio se apercibe de que todas las cosas pueden ser nom-
bradas; aparece la conciencia del signo y el vocabulario au-
menta rapidamente. Antes de llegar al periodo socializado,
Piaget sefiala una etapa intermedia, que llama egocéntrica, y
que estaria constituida por una forma original de pensamiento:
el nifio permanece encerrado mucho tiempo dentro de si mismo
sin preocuparse de trasmitir sus pensamientos ni conocer el
de otros, y aunque hable y repita palabras por placer, ellas
no corresponden a ningun cambio de ideas. EIl nifio habla un
lenguaje socializado, pero su pensamiento continta siendo en
cierto modo individual. Pasado este estado alcanza ya la etapa
del lenguaje socializado y la exteriorizacién de sus pensa-
mientos y el roce con los demas dardn a su pensamiento ma-
yor precision, y el signo vago, individual, alcanzard su forma
l6gica, discursiva y analitica y llegard a ser el instrumento
mas fecundo en la formaciéon de los conceptos y el medio
mas perfecto de solidaridad.

Formas del lenguaje como expresion del pensamiento

El juicio se expresa por una proposicion, es decir, por
una frase; desde el punto de vista psicolégico es la unidad
verbal que responde al pensamiento. «La frase es expresion
linglistica de una representacion de conjunto, en la cual los
elementos estan distinguidas y dispuestos segUn sus relacio-
nes logicas. Ella es, al mismo tiempo que una unidad légica,
una unidad fonética» (Delacroix). La palabra no representa
sino el término del analisis verbal, es una unidad provisoria
cuyo sentido estd 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 aun una palabra puede jugar el rol de
una frase. A tres grandes categorias responden las funciones
de la palabra en la frase: sustantivo objeto, adjetivo cualidad,
verbo accion, estado y las flexiones de la palabra y las par-
ticulas que expresan relaciones. EI juicio tiene por expresion
verbal la frase, sus elementos estan dispuestos en sus relaciones



l6gicas. La frase llena en si a la par elementos légicos y
emocionales dados por la rapidez, altura o modulaciéon. Psi-
colégicamente, se distinguen la frase exclamativa (expresion
de un sentimiento), enunciativa e interrogativa. La frase,
complicAndose, va de la yuxtaposicion a la coordinacion y
subordinacion? asi es como van tomando expresidon verbal los
pensamientos mas complejos, por frases cuya estructuracion
estd en relacién con la cultura individual. Asi la frase tien-
de con su flexibilidad incomparable todos los matices y sigue
todas las sinuosidades del pensamiento humano.

Y con toda esta maravillosa significacion el lenguaje, tie-
ne un valor relativo de exposicién.- Porque, como opina
Chaslin, el pensamiento no es nunca sino una aproximacion
de lo real, y el lenguaje no es tampoco sino una aproxima-
cion del pensamiento, en mayor y en menor grado.

Trastornos del lenguaje

Pueden dividirse en trastornos de la articulacién, cuyo
mecanismo puede estar alterado ya sea por defectos congéni-
tos o adquiridos; trastornos por alteracion del mecanismo in-
trinseco de la palabra, considerada como representacién, 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
funcion no puede ejecutarse o desarrollarse por un defecto
congénito o precoz del oido, (sordomutismo). Trastornos de
origen psiquico, que comprenden las disfrasias.

En el presente trabajo estudiaremos sélo estos ualtimos,
qgue dependen de una anomalia del pensamiento y dejaremos
los desérdenes de la articulacién y el sindrome afésico, cuyo
estudio corresponde a la neurologia, aunque los nuevos estu-
dios de Head y los de Pierre Marie hacen resaltar los tras-
tornos intelectuales a él ligados.
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Disfrasias

Mutismo o mutacismo: En el enfermo qgque no habla,
habria que distinguir varios casos: el delirio de persecucion,
en que el enfermo rehlsa sistematicamente hablar y que
puede durar mas 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
gue le imponga callar o de ideas delirantes que le conducen
al mismo remedio: callar o, mas frecuentemente como una ex-
presion de resistencia automatica que presentan los enfermos
a todas las incitaciones internas y externas: negativismo vy
sintomas catonicos. Esto lo hemos podido observar en un
enfermo de nuestro asilo.

En la mania, sobre todo en ciertos hipomaniacos, es im-
posible a veces hacerlos hablar. En el asilo hemos podido
observar el enfermo C. G., que no se presta a ningun interro-
gatorio. LN

De igual modo se puede encontrar en la debilidad mental.
El enfermo no puede hablar y ni siquiera parece comprender. En
la melancolia se lo observa correspondiendo a un estado de es-
tupor absoluto y a una inmovibilidad total en forma de un
mutismo completo; puede deberse a alucinaciones auditivas
de imposicién o a alucinaciones psicomotrices verbales conti-
nuas que le imposibilita hablar, a la vez automética y volun-
tariamente; en otras ocasiones es debido a una falta de sinte-
sis psiquica, a la lentitud de sus operaciones intelectuales:
quedan en silencio por un interrogatorio precipitado. En la
forma estuporosa de la confusién mental, se presenta depen-
diente de una inhibicion general de las funciones psiquicas.
En la histeria parece deberse a una autosugestion inhibidora.
De modo maés pasajero, puede observarse en la paralisis ge-
neral y en los dementes, por un debilitamiento intelectual,
falta de ideas y lentitud de las operaciones psiquicas. En los
idiotas, a la falta de desarrollo cerebral.
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Reticencia: Se trata de un mudismo parcial y electivo.
Asi 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 persecucion. No se atraven a expresar sus ideas
los obsesionados genitales, por temor de las consecuencias
gue podrian resultar, o por ideas de culpabilidad, lo mismo
qgue los melancdlicos, o porque no pueden traducirlos clara-
mente.

Parisimonia de la palabra: Se observa en los melan-
cdlicos, 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 fendmenos de interceptacion; en los estados estuporosos
se la observa igualmente. Muchas veces se(observan pausas
ilogicas entre las palabras o las frases, debidas a interceptacion,
en los dementes precoces.

Ecolatia: Consiste en la repeticion literal o aproxima-
tiva de la ultima palabra o frase oidas.

Se observa en obsesionados, perseguidos, en la psicosis
maniaco depresiva, en la demencia precoz, en la catalepsia, en
los dementes. En los los hipomaniacos se observa una forma
especial: de la ultima palabra hacen un chiste, una satira.

Logorrea: Consite en un aumento de la rapidez de la
palabra; se la observa en todos los estados de excitacion, so-
bre todo en la excitaciobn maniaca; proviene de la rapidez vy
volubilidad de las asociaciones, en que se nota la exagerada
distraibilidad para todos los estimulos internos y externos, una
precipitacion del juicio, imposibilidad de la concentracion e
incapacidad de canalizar el pensamiento hacia 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 sobreproduccion de ideas,
pero mas es debido a la falta de inhibicibn y no a tin
aumento de la actividad de los procesos de comprension.
Frecuente de observarlo en las fases maniacas de la parélisis
general, intoxicaciones o afecciones agudas, demencia con
excitacion y especialmente de la psicosis maniaco depresiva.
Aislado el enfermo, se abandona al soliloquio, declama, can-



— 300 —

ta, lanza gritos clamorosos, dias y noches seguidas, y a veces
habla automaticamente, por el placer de hablar: lalomanta sin
movimientos, ni gritos, ni gestos.

La repeticion: Puede consistir en intercalar palabras o
silabas en la conversacion —se trata de una interposicion
ilégica debida a un automatismo de la palabra que escapa a la
atencion del enfermo—, en la perseveracién, en que repite su
Gltima palabra o frase. La repeticion de una palabra o frase
insensata vuelve fastidioso y mondtono el discurso de muchos
dementes precoces, debido a la manifestacién de un automa-
tismo disociativo; representa un fendmeno de estereotipia del
lenguaje. Asi, una enferma, en medio de su conversacion in-
tercala: «no me has de perjudicar», y sigue sin darse cuenta
de io dicho. EI manierismo se asocia a la estereotipia en la
demencia precoz; el lenguaje tiene modos de emisiébn o de
composicion de la palabta, especiales y sistematicos.

Dadai Presenta gran interés la diccién, fuera ck las
ideas expresadas, porque revela el cardcter patolégico o aun
normal de los enfermos.

Es facil y correcta en la locura moral, en la duda, obse-
siones, fébias, asi como en los delirios sistematizados cré-
nicos.

Es incorrecta en débiles e imbéciles, paraliticos generales,
maniacos y- dementes.

Enfatica, teatral, declamatoria en la exitacién nerviosa,
en los magalémanos perseguidos, misticos y a veces en la
paralisis general.

Pretenciosa en los débiles, histéricos, locura moral vy
perseguidos. Pueril en algunos confusos, dementes e histé-
ricos con puerilidad, es decir con caracter infantil ,de las reac-
ciones psiquicas que se marca en las respuestas, en la ento-
nacion, en la mimica, locuciones o formulas infantiles de
lenguaje; por el género simple, mono6tono, como impersonal
y recitativo del modo de hablar y la sugestibilidad extrema
en la conversacion.

Es mondtono en los dementes viejos, en los melancoli-
cos, lamentadores, que repiten sin cesar las mismas frases y
guejas.

Es discordante, contrasta entre el tono y el contenido
del discurso en la demencia precoz de forma esquizofrénica.



— 301 —

La verbigeracion consiste en discursos incoherentes, va-
cios de sentido, sin asociacion lbégica. Se encuentra en la
mania, donde es mas aparente que real y que resulta de
asociaciones muy rapidas, cuyos lazos ¢scapan, pero que
pueden ser reconstruidos y tienen ordinariamente un caracter
afectivo. En las demencias es donde constituye uno de los
sintomas mas constantes: demencia senil avanzada, paralisis
general demencial, demencia precoz, en que las asociaciones de
ideas no parecen regidas por lazos l6gicos q afectivos; igual
cosa se observa en la confusion mental.

En el sindrome de Ganser se observa la incoherencia de
las respuestas absurdas.

La ensalada de palabras consiste en variaciones gramati-
cales caracteristicas, que vuelven imposible el sentido del dis-
curso.

La coprolalia.—Se trata de expresiones groseras que se
observan en algunas enfermedades, coro*? en la paralisis general,
en la excitacibn maniaca. En los delirios de persecucion,
porque creen que estan en convivencia con sus perseguidores,
en los psicasténicos. En los misticos, se trata de impulsiones
a la blasfemia. EI lenguaje de los epilépticos es rigido, in-
flexible, sin melodia, por su egocentrismo, inflexibilidad y opo-
sicién al medio; es vacilante por la dificultad de asociacion
de ideas, es viscoso y da rodeos imprecisos y de contenido
pobre.

Neologismo: La invencion o creacién de palabras nue-
vas tiene en la patologia mental un significado y valor se-
mioldgico de los méas importantes,

Neologismo Social

La introduccién de una palabra nueva en el lenguaje
responde a un pensamiento y a sensaciones o ideas nuevas
Aue no encuentran expresion en las palabras existentes. La
jQtroduccién de una palabra nueva esta sometida a reglas fi-
s y determinadas, tales que, en disidencia de ellas, podria
décilmente prosperar; existen tipos de procedimiento en virtud
ét los cuales palabras nuevas se incorporan al idioma. Se
astinguen los neologismos en neologismos de significacion,
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en que la palabra no varia sino que se le da otro destino y los
propiamente dichos, en que hay formaciéon de nuevas palabras,
ya sea por composicién, los elementos nuevos se unen de
tal modo que no despiertan sino una sola representacion
0 por derivacion, con sufijos o sin ellos, por una modificacion
para hacerla sonar como una palabra nueva—. Por adopcién
de palabras de otros idiomas o dialectos y por el procedi-
miento de dar a un objeto nuevo 0 a un nuevo matiz de
sentimiento, el nombre del que lo inventd, populariz6 o en-
carnd. Existen sistemas de derivacion, 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 incorporacién al idioma es
la necesidad de todos imponiéndose a la voluntad de cada
uno (Anibal Ponce).

Neologismo Morbido

Se distingue dos variedades de neologismos: los pasivos
y los activos. «Los neologismos pasivos son el producto
de simple automatismo psicolégico. Se forman en general
por asociacion de asonancias o0 representaciones y no tienen,
en la conciencia del enfermo, significacion determinada. A
veces resultan simplemente de las asociaciones de movimien-
tos vocales espasmodicos, con un estado emocional que se
aproxima a la interjeccién 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
vesdnica. Se observa también en la pardlisis general, en la
gue se atribuye a una falta de memoria.

Los neologismos activos: «Son creados con intencion y
corresponde a una idea méas o menos neta, desde luego, en el
espiritu del individuo. Desprovisto de sentido para los demas,
adquieren una significacion especial cuando se tiene la clave.
Son el producto de asociaciones sistematicas, maltiples, coordi-
nadas en cierta direccion, condensandose después en una ela-
boracion reflexiva, en una palabra nueva. Esa palabra, fija
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desde entonces el pensamiento del enfermo, que llega hasta a
olvidar las sintesis sucesivas que lo llevaron a su formacién
(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).

Tanzi y Lugaro han distribuido en seis categorias a los
neologismos de los delirantes crénicos.
4
loo. Nombres alusivos a personajes y seres reales o ima-
ginarios, verosimiles o sobrenaturales, aislados o asociados:
por ejemplo, un delirante habla del Espiritu Médium que lo
persigue; otro habla del Gran Septentrion que lo dirige.

2°. Sustantivos que indican agentes fisicos, influencias
misteriosas, metamorfosis, estados fisioldgicos, modos de ser
o de pensar: asi un enfermo habla de ciertos gases conocidos
por él, que produce «raderaciones» y «ttigolaciones» en todo
su cuerpo, para transformar sus elementos organicos reempla-
zadndolos por oro, platino y acero purificados, que le permi-
tirdn llevar a cabo su destino de inmoralidad.

30. Autodenominaciones casi siempre ambiciosas: asi
una enferma dice: «Yo soy la nifia de la fuente de oro» vy
otro se llama «Imperator y Rex Brasiliensis».

40. Terminologia pseudo filos6fica o cientifica: un en-
fermo habla de la Orteosofia que, segun él, estudia la pene-
tracion de Dios en el hombre.

50. Conjuros: asi una enferma dice: «Ras infame» para
alejar a los espiritus que la persiguen.

60. Vocablos de significados indescifrables, que segui-
dos en su génesis podrian ser incluidos en una de las cuatro
primeras categorias: lepidermocrinia, fanfiderismo.

Ponce hace una clasificacion més 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, segln la mayor o menor per-
sistencia de los habitos linglisticos.
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Objetivos o subjetivos, los neologismos de caracter social,
al revelar en el enfermo la persistencia de habitos linglisticos,
sefialan un grado poco avanzado en la desorganizacion.

En los hipocondriacos y melancélicos encontramos neo-
logismos subjetivos, debidos a sensaciones cenestésicas varia-
disimas que experimentan, y no hallando palabras adecuadas
para expresarlos, por lo insélitas, extrafias e incomprensibles,
el enfermo los crea por necesidad ldgica, siguiendo los modelos
tradicionales que hacen que sus palabras podamos cémpren-
las algo en su sentido; asi dicen: «Me desalman» «Me intra-
rraquidizan». Se comprende que no pueden incorporarse al
lenguaje colectivo porque los demas no sufren las mismas
influencias para admitirlo.

En otros casos ia multiplicidad de neologismos por de-
rivacion suponen, con una ausencia de la palabra exacta, un
deseo de uniformidad y de descanso, se crean por inercia; asi
un enfermo dice: «Desaproxtmen ese plato». La derivacion
se hace por analogia; en otros casos su abundancia se debe a
la pérdida del vocablo preciso por falta de memoria.

1 En los neologismos de significacion se podrian admitir
iguales razones, y tienen a veces una existencia transitoria;
un enfermo denomina «Fendmenos Cobo» a algunas alucina-
ciones motrices verbales de que sufre.

Aparte de este origen cenestésico, es necesario, ademas,
reconocer en el origen del neologismo, los trastornos de de-
sorganizacion' 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 creacion de nuevas pa-
labras.

En el neologismo egocéntrico, surge cuando los habi-
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 autistico;
el razonamiento deja de ser una discusién interior con los
demés para convertirse en un mond6logo continuo. Se asiste a
la creacién de palabras extravagantes, desconocidas, dificiles,
cuyo sentido escapa completamente a los demas, especies de
conglomerados que parecen resumir lo concerniente a su de-
lirio.
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Su aparicién se verifica en estados avanzados de demen-
cia; es signo de cronicidad y envuelven un prondstico sombrio.
Asi podemos observar en un enfermo que habla de «croamia»,
que dice es la luz de cien astros, de «teldas», que dice son las
columnas de sustentacion del mundo.

Neolalia.—En muchos delirantes se encuentran signos
indescifrables cuya abundancia constituye la neolalia.

Glosolalias.—Se trata de un pseudo lenguaje formado
de automatismos fonicos que toman o tienden a adquirir la
forma de una lengua o idioma diferente del hablado por el
sujeto en estado normal.

Lombard (cit por Senet.) las divide en tres categorias:
la la. comprende todas las formaciones inarticuladas y a los
fendmenos conexos: irrupcidon de vocales confusas, murmullos,
cuchicheos; lo hemos podido observar en un enfermo que
forma: «us-us-us-usf-suf-sus-suf-us....... » v’

2a. Glosolalias propiamente dichas; deben su origen a
una actividad inconsciente como en casos de éxtasis religioso
y que explican la profecia extatica; son ininteligibles como en
los posesos Divinos, simulan a veces discursos, pero no hay
correspondencia con una idea determinada. En las impul-
siones verbales, repeticion en alta voz de alucinaciones mo-
trices; si el que las pronuncia no comprende su significado vy
queda sorprendido al escucharlas, se les llama médium par-
lante: por ejemplo la sibila de Cumas.

3a. Abarca las xenoglosias 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 si lo conoce,
por casualidad quedard bien en la frase. Falsificaciones lin-
glisticas: son automaticas, reflejas; el sujeto no las traduce
o traduce caprichosamente con voces comprensibles o no.
La xetioglosia propiamente dicha o don de lenguas se ob-
serva muy raramente: Lemaitre cuenta de una sondmbula
con dos personalidades, una de las cuales hablaba en ruso
en estado sonambdulico sin conocer dicha lengua.

Sanet explica las glosolalias por una involucion psiqui-
ca, un retomo a la infancia, el retorno a un periodo mas
afectivo, emocional, la nifez.
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Las Estoglosias son glosolalias normales que se obser-
van en los nifios, son glosolalias fisiol6gicas y tienen el mis-
mo valor de un pseudo lenguaje afectivo emocional, muy
usadas por los nifios, sobre todo en los juegos, y serian dife-
rentes para cada sexo.

Ejemplos frecuentes entre nosotros.—Una, dola, trela,
canela, sangre de vela, velin, velon, cabeza del indio pipén.
Sirve para designar al nifio que le corresponde cumplir una
condena.

Pinoin serafin 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 sefialar el pie que se
debe ocultar.

La seca, la meca, la tortoleca, pasé por aqui el hijo del
Rey vendiendo mani a todos di6 menos a mi. Usado por
los nifios para designar al que cumplird una condena.

En los adultos, especialmente en las madres, es bastante
frecuente que empleen estoglosias siempre con el caracter
afectivo emocional, cuando hablan a los nifios o los acari-
cian. «Aserran del batan, come pan, del madero de San Juan,
chiquichiqui, chiquichan».

Se distinguen las estoglosias superiores creadas con un
fin artistico por literatos y poetas, en cuyas obras se encuen-
tran frecuentemente.

Disgrafias

Los escritos de los enfermos mentales revisten gran
importancia por cuanto nos revelan la manera como se de-
senvuelven las asociaciones mentales. Tanzi y Lugaro, al
tratar del valor de ellos se expresan asi: «Los escritos pue-
den dar siempre una idea mas exacta del modo como se
desenvuelven las asociaciones mentales; asi son, por consi-
guiente, confusas en la psicosis confusional, sobreabundantes
e incoherentes en la mania, deprimidos y tristes pero a veces
elocuentes en la melancolia. En ciertas formas de demencia
precoz, aun el escrito reproduce el fendmeno de verbigeracion
mondtona e insensata».



La cantidad y velocidad son exponentes muy delicados
de la actividad psicomotriz. En los estados de excitacion es
rdpido, irregular, atrevido, de inclinacién ascendente.

En los estados depresivos la letra es fina, timida, delga-
da, vacilante, de inclinacion descendente; los escritos son ra-
ros, por otra parte.

El namero y prolijidad de los escritos, la grafomania, se
observa én la mania, en la megalomania, delirio de persecu-
sién, delirios sistematizados crénicos: inventores, pleitistas, ero-
tobmanos, perseguidores y perseguidos.

En la melancolia 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 vy
pueden revelar una catatonia latente y permiten muchas ve-
ces seguir la evolucion de la enfermedad.

La forma es util de considerar: se observa el temblor en
los paraliticos generales, alcohdlicos y dementes. La macro-
grafia, la forma irregular, ataxica, en la paralisis general pro-
gresiva.

La disposicion tiene también un gran valor. La forma
epistolar es més 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 atencién; tales son los procedimientos de los débiles,
esquizofrénicos, perseguidos y perseguidores.

Es natural que cuando se encuentran neologismos, su uso
resalta mucho més y a menudo estdn subrayados y se ob-
serva el uso de mayusculas.

En los escritos de los paraliticos generales, de los demen-
tes, se nota: olvidos de palabras, faltas de ortografia, groseros
borrones y tachaduras. Las lineas no son seguidas, la escri-
tura es irregular, ya gruesa, ya fina, inclinAndose a ambos
lados, a veces ilegible.” Los trastornos se acentuan 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 sisteméticos de la ca-
ligrafia.

Pseudografias: muy a menudo se observa signos sin valor
en la esquizofrenia y en los ultimos 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 esterotipia.

En los delirios sistematizados crénicos los escritos son
correctos, su contenido y estilo varian paralelamente al nivel
mental y al grado de cultura; pero no se constatan trastornos
en la escritura ni en la expresién 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 lucido y concreto; pero es natural que en ellos resalten
sus ideas delirantes en el circulo de las cuales viven sumer-
gidos y por cuya tendencia son determinados sus escritos.

CASUISTICA

|—«Sr. Redactor del diario de Portobiejo

Cuidad

Muy disiinguido Sr Esta tiene por objeto saludar & Ud
y dirigirmé.

Segun costit*que le mande de Guayaquil diciendo sobre
las lvotaciones de J925 2 domingo de Mayo, para diputados
y que En dichas ActaS dondeconstan el Sello Municipal de
la ciuda de Guayaquil abiendo sufragadopor los Menores Si-
guientes

Martin Aviles Aguirre

1922 Nacié los Padres son Juan X Aguirre y la Mama
Cellama Isabel Maria Aguirre estees uno el otro es
carlos del Rio Yerovi hijo del Doctor Padre CArroyo del Rio
quien en la Misfecha sali6 com6 Diputado Principal el Sefor
padre del Menor El hijo del Sr Martin Alarcén oficial J°.
de la corte de dicha Cuidad Que seyama Pablo Alarcon Diaz
19J5 Carlos A Neira hijo de

Francisco Neira.
YO EI que hevisto el dirio que Ud. digna mente preside
y le amandado auntal Luis Beltran Riofrio aquien este Hos-
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[ pido donde me en cuentro en cerado desde el 9 de Julio 1925

habiendo cido allanado mi domicilio maltratado y tobia no
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 mi nombre cambiado y solo consta mi apellido
quiero esplicarme que con esto an biolado los Articulos de la
ley de Elecciones 55-40 y 45

El Sr Octavio Camilo Andrade como ministro de la Cor-
te Suprema de aqui de Quito debia Ordenar mi Libertad por
cuanto asta el mismo concreso ya ordeno barios Articulos

Segun en la Seccion 1932 27 de Octubre En que llama
la atencién del .comisario 3er de Policia Nacional En el atro-
pello que dice que le an inferido a uno.

Sefiorita Blacio Flor y que pidieron la se paracion de
dicho comisario.

Pero fue ami a~uien ”otro pellaron los Comuneros por
salir adefender ala Sefiora del Sor Lorenzo Tous como Ud.
conocerd que este Sefior es de la firma del alto comercio.

En dicha par te se Encontraba la Sefiorita Blacio Flor
y la Seforita del Sr Tous quien me constitui ai En la Plaza
Sur de Guayaquil y me sustrajeron S/. 100 En dinero
Mas hoy tengo 8 afios de estar agui en este Hospicio abien-
doseme robado asta las prendas de bestir como Reloj Leon-
tina y baston de Pufio de plata Sortijas de oro con 3 bri
llanies y prendas de mi mujer como aretes y Sortijas y Estoi
abando asta de mi propiedad, quien
Rosa Maria Quinamuel vda de Diaz cuando yo estube en
Manglaaralto se abia
Prendido mi Propiedad, y de eso péarese que un hijo del Sefior
Eusebio Martinez le abia proporcionado dinero para poder
fabricar un Calet de lo cual,

a percibia mensualmente de lo que yo apercibia En la Capi-
tafila del puerto mos mi padre Politico tanbien le abona de
lo que el ganaba Negociando La rres

Mas hoy no tengo comunicacion de mi propiedad como me
estoy espresando desde luego que el Sr Guiller Martinez A
recibié fuera de los pagos que sele acian men sual men te re-
cibi6 una can tidad qué talvez daba Mayor Un mero alo
gue abia entregado ami Sefiora Madre desde luego Llanotenia
nada que aser la Municipalidad por que noés terreno Muni-
cipal si Propio pero el Sefior Laso cajero que fue 1925 se me
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a rrobado S/ 350 imsulsamente porque llanotenia por que
cobrarme ese cantidad puesto que la previsora hara la que se
Entendia con ese cobro porque dice que ella Abia dado
S/ 1500 sucres desde luego ese Sor Poso sobrino del Roberto
del Pozo debe remitirme Ese dinero y darme mi pro piedad
porque yo nd le debo ni al tal Pozo ni ala Previsora ni ala
Municipalidad que infor el Sefior Presidente del concejo Muni-
cipal si alos concejeros de 1925 podian burlar la fe y de Elec-
ciones para tener un A qui 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 fragelamientos
gque me an causa Segun a de ese tado el concreso de 1932
sugetandose alos Articulos de la de Elecciones Dionisio Diaz
Quimanuel.

Un Senador 1925 fQof
1928 y a 1,31

Yo soy Dionisio Diaz

El que me quejo lios no soy Beltran Riofrio como dice
su diario

Un bonbero que esido de la con pafila Pichincha N°. 21
y tengo 24 anos de Serbicio mas né puedo callar que, Seme
ofrecido el grado de Sargento lo Milita

Su plico -aga Esta Publicacion por que lio conosco al
gue se o pusieron los Bomberos

I IZAguirre»

Lo mas saliente en este escrito son las ideas delirantes
megalomaniacas del enfermo, que contrastan con su condicién
social, ligadas al pensar autistico. Las ideas delirantes de
persecucién se nota en los perjuicios en propiedades y dinero
del enfermo y de las personas con él relacionadas. La incor-
poracion de sucesos acaecidos en ciudades distantes en rela-
cion con sus ideas delirantes. EI transitivismo activo y pasivo
se nota en la inculpacion de sus actos a otros y los de otros
que se inculpa a si mismo; la duda de su personalidad revela la
alteracion de la personalidad, caracteristica de la esquizofrenia.

2 —yo soy la nifia de fuente de oro quenasi enla la ta-
cunga oor yo nasi por un pupo pala de una soy na prinsesa
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emperadora sefiora aduletera emperadora Panehabernasa de
biveros y borreros yo soy la rreina de la nasion»

El escrito del enfermo revela sus ideas delirantes y me-
galomaniacas. La macrografia y el temblor que se nota en las
letras asi como la incoherencia revelan el grado avanzado de
su demencia. Sus lteas delirantes han llegado hasta el ol-
vido del propio nombre y se contenta con suscribir «Yo soy
la Reina de la Nacion».

3—«Sefior Dogtor Medizpenze SolisitarledereferenfSia
Conmi derechoPropio miliberiad, Queme, enCuentro Sufrido
mucho mez imaz, Por parte de mifamilia comotamién de, mise-
fiora, enContrarsesola sintener Quien le atien de consuderecho,
de Estado, Polo Con siguiente nezesito Confrime de mi derecho
de miliberTad,

Amable Espinoza» *

Lo que resalta en el escrito de este enfermo es la
acentuacion de los rasgos de sus palabras. EI cambio de su
ortografia, la unién de palabras diferentes, el olvido de letras,
asi como la falta de coherencia en su escrito, revelan su tras-
torno demencial.

4—«R. del Telegrafo y Corréoz...Para Leaz Ciudadez
Riobamba y Hozpital Momjaz... Sefiorez Télejrafizta Jefe de
Oficinda NRacional—N©6 ;hay como hacer saber: QVue Luisa
MariaBurgoz? ha roto Las Puertaz de la ciudad en Quito—
Y. Ez, con el muerto del Patibulo 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 Sefor Luis Enrique Darquea, Agustin M. Meciaz y
Luis F. Moreano.

Télégrafizta Juan Teofilo WWeeeeelazco

QVuito Jumio 1o de 1933—Comtestem Urjente»

En su escrito se nota las ideas delirantes, asi como la
incoherencia que existe entre sus frases. Se notan también
la repeticion de letras ligadas a la logoclonia, el uso de las
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mayusculas y las estereotipias graficas. Se trata de un enfermo
esquizofrénico.

5—«Cuanto deseo es Rosa, como Amistad Andarin. La

vida se hizo en un momento solaz—Fue un amable pensamiento
humilde de Rosas aquellas horas fugaces que iban impregna-
das al coras6n. Do el amor La vida el bien, es decir: Caldo
de Patas queria decir............ Un beso de amor, es duelo.
Ahora, como las flores del alma son La Palma, si alld donde
la virtud quimera es la Primavera al otofio la seca la lluviosa
y astio &ngel mio; mi pasién es Rio, si las Rosas del tango:
Pasillo Aguate, la palpitacion en anatomia domestica el Hogar.
Ya esta RAGG. Ya estd 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 mayusculas en toda palabra que quiere
hacer resaltar y la existencia de palabras subrayadas asi como
el olvido de silabas. Se trata de un esquizofrénico.

6—«No sé si realidad o sugestién lo que obra en poner en
intranquilidad mi espiritu. Puede haber ejercido influencia
politica en el interior de mi espiritu la que se iba acumulando,
esperd la accion exitante del alcohol para que se produjera la
exploccion.  Apreciando s6lo con mi criterio el sentido dis-
ciplinario creia* grae bajo la forma como se desenbolvia Chile
en el sentido politico marchaba hacia la anarquia. Inteligen-
ciado por la prensa la politica enérgica que desarrollé el en-
tonces Ministro del Interior Sr. Cmdte Carlos Ibafiez del Cam-
po, en mi fuero interno aplaudia dicha actitud. No descifro,
si fue la casualidad o el calculo de mezquinos intereses que
llevaron a tan grado de escandalo. EI caso es que estan
devirtiendo en una Casa de remolienda o tolerancia desde mui
ocho de la noche; fui invitado por una persona que errOnea-
mente conceptuaba amigo; la ingenuidad es innata en mi
persona, por esta causa accedi bajar de la mencionada casa;
me han referido después que hubo una o varias personas que
se oponian que bajara en tal estado de embriaguez temiendo
que una persona que se encuentre bajo la presién alcoholica
es susectible a acometer errores.

Recuerdo asi como un suefio que la persona que me
insinu6 bajar me dej6 a la puerta de una casa indéndica a la
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anterior diciéndome: Espérame que ya salgo, habia bebido
tanto licor que ya me invitaba a dormir, en ese estado de
somfiolencia se ha acercado una persona y me ha quitado el
sombrero de la cabeza con la afirmativa de robo; esta accion
me convierte en una fiera prosteto del hecho i lanzo ciertas
palabras como estas: Yo soi teniente primero, yo trabajo yo
no robo, pueblo desgraciado soi caballero etc. Por el escan-
dalo fui preso y pagué multa. Sera por el mes de enero del
afio 27 que Cnel Ibafiez sube a la presidencia y es entonces
cuando principio a oir voces, creo reconocer la de el Tte
Luis Suanavas que estd en Chile i que por medio de auto
parlante dice: jEI Tte Brito maté a uno! Después las de
personas que pude reconocer sus ecos Jabreme la puertal jpéa-
same la carabina! Hai 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 formacion de sus ideas
delirantes de persecucion hasta que acaba por sentirse perse-
guido por personajes politicos. EI afan de prolijidad en las
fechas que cita, las impulsiones violentas, asi como sus reac-
ciones hablan del caracter epileptéideo del enfermo.

7—«Poincaré—Arrive You My friend RAGG Ch— Aque-
llos hm. buscan el alma naque escrito: Do es be anive fromcia,;
Excuse - Si es verdad, un colega Re d americans d - observa su
atta misiva al mando del Ejército Americano — Si es Rara
verdad, que su Aso ciet Ex pres of cia* Corporaltion—RAGGCA
- RAGG—Galarraga»

Lo que resalta a primera vista 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 relacién; la mezcla de dos idiomas, la
abreviatura son otros datos que resaltan. Todo revela la in-
coherencia del maniaco cronico (fondo esquizofrénico).
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8—«Guayaquil 7 de Febrero, de J831.

Sefior Ministro de Instruccion.

Ba usted a soporrar, divulgaciones Psicolojicas echas a la
rustica, por uno de los soldados del travajo, dedicado a la
meditacion del libre pensamientos; por el periodo de 50 afios.
Seflor Ministro: Nuestra Providencia Eterna y Infinita, siem-
pre a desarrollado sus etapas evolutivas, asiendo anuncios a
nuestra especie gumana por medio de sus profetas.
Considerdandome uno de ezos profetas, que la Naturaleza me
aya preparado; me dirijo esta carta comunicando oficialmente,
todos mis conosimientos, sobre los desarrollos de nuestro
Planeta Terrestse.

Le boy a comunicarle sefior ministro, de logue 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 mi mente muchos inventos y métodos nuevos: como
para reconstruir un nueboz orden de cosas.

Tengo EI Motor sin conbustibles: en forma de reloc.
Tengo un nuevo sistema de construccién maritima, airea, y
Terrestre. He descubierto el aparato angular: des viador de
corrientes, sirve para desviar deslabes, corrientes idraulicas,
de aire 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; formarian de todos los Burgueses,
de todos los goviernos, de los ejersitos docmaticcs, y del ejer-
cito del cafion y la metralla un monton de senisas: y sobre
esas senisas: edificarian loque ellos entienden: ElI famozo Co-
munismo: en el cual aparesca como Dios el Proletariado de
fuerza fisica: es decir, el mas animal de los volcheviques.

Sefior Ministro, quiero que el govierno, tome interes, 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
govierno, y también, facilitando, una factoria con los materia-
les, para ensayar mis obras.

Mis obrajs seran las Unicas que podran salvar al Ecuador: de
su crises, y de un san vartolome de una anarquia: que crese

su terror, en todo el glovo.
El salvador esta listo, sefior ministo.

Quedo del sefior Ministro, su Mo servidor,

José, Sanchez, Silva.

Espiritista».

La forma del escrito es incorrecta.- Lenguaje ampuloso.
Se nota falta de precisién y confusién en muchas ideas; cita
refranes que poco o nada vienen al caso, es notoria la falta
de juicio critico. Se observa el uso de mayusculas en muchas
palabras y la existencia de neologismos. Existen ideas deli-
rantes, megalomaniacas y misticas. (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 engrén-
deseles; insibiles son los mismos que notinen su dogtrina
aun asemos ber el elemento ecuatoriano en todo portado
ahora que se a echo es piremento: los mis pulperios necesitan
balerse de susiedades para sasiarce su elucion cuando no es
propio a ora noson los indios los cholos que son echiseros
brujos adibinos sino quien se dibulgaron...»

La escritura es de direccion descendente, la forma es in-
correcta. Se nota falta de precision 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
omision de silabas vuelve completamente indescifrable el sen-
tido de algunas frases. EI conjunto del discurso es inco-
herente.
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10— «Seflor Maximiliano Mufoz.

Mi muy aprecido humanidad tengo gusto de saludarlo y
comunicarle que ala presente se encuentre bien en compaiiia
de$falia .

Quito 12 de Mayo de 1933
Samuel A. Mufioz

Yo nombre A n. S. S., regrese para ser fenobado por
la Ciencia.

Regresa por que Ya no hera de vivir en ese tiempo
>/ -, Dios Libertad y Trabajo

de la luz del conocimiento en aquel dia de mi prohece-
dera ventura para mi arribo de mi nombre.

Que lo tenga ahora»

El escrito es de forma incorrecta. Se nota borrones y
la repeticién de una misma palabra para ser tachada por falta
de término adecuado. .;Hay pseudografias, presencia de sig-
nos sin valor, y neolegismo egocéntrico. En el escrito se
intercalan palabras que no tienen significaciéon dentro de él.
Hay omision de silabas y palabras incomprensibles. EIl es-
crito tiene cierta ampulosidad e incoherencia. (D. P.)

11— «Maria Cordova
> José Maria Freire
Justa Lopez
Manuel Cueva
Marina Freire
Manuel Guevara
Pedro Memta
Sefior Telmo Vieteri Salasar

Tnga la Bondad Sefior que me tenga la vendad haser
compareser esos papeles que anbenido llevando de dicha Ser-
vidumbre. Sefior Telmo.—
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José Antofiio LoOpez del Caserio de Pinmichaquerio

Mayo 29 del afio 1933»

Resalta la forma incorrecta del escrito. Hay repeticion
de frases y falta de juicio critico. Se observa el uso de ma-
ylsculas y el cambio de ortografia para una misma palabra.
El escrito revela sus ideas delirantes de persecucién y acu-
sacion.

12— «Quito. Enero 14 del afio 1933

Después de saludarlos, les deseo qué pasecén, félises pas-
cuas. én ufibn de ustedes quisiera qué, me contesten estas
cuatro letras, mal espresadas, i Udes, se digne en venir &
berme en esta casa, con Udes un ffregido venir averme, én
la cama comoyome encuentro enfermo i cén ésta, deseandoles
qué se mejore pronto i qué se conserve vién de su salud.—
i con ésta quisiera qué se digne énpagar haora como ya prin-
sipiar las misas dél, nifio éntoncés quisiera qué ya, vengan
asacarme por qué se qué algo téngo éntre rropa porq qué
ayescostumbre de dar algo alos povres dél Ospisio i pudieran
mandar algo nesa fruta por afio Nuevo mas con esto me des-
pido. mi querida estimada amiga de que nosé olvide dé, mi
én cargo por qué si, que algo abias de encéntras en mi pobre
perzona 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. "

JAP.G. L.

Carmela Ocafa»

Resalta la forma incorrecta del escrito. Su forma episto-
lar no tiene direccién; 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, asi 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 lUes de Letras. El punto trananlado de la maquina
localisada en la ciudad; marca la honda sonora, acsidon que;
enfria mi cuerpo conprometiendo vronquios y pulmones

Quito Junio 12 de 1933
A. M.».

El escrito del enfermo revela sus ideas delirantes de per-
secucion. Las alucinaciones las ha interpretado segun ellas.
Hay neologismos de significacion, que vuelven indescifrable el
sentido. Para librarse de las extrafias influencias de una maéa-
guina a que se cree sometido, recurre a los tribunales. Se
trata de un delirio sistematizado cronico.

14— «Ce declara aministracion con conocismento apropia-
do con el formen de dar dispociciones y tomar su propio ca-
radter la Ley de reglamento que ce pondra en ocerbacion dis-
puesta por esta autoridad que lo reguarnecen y lo pondra seguir
bestigio ho en causar su estado nadtal y ber sus capacidades
del individualismo: cual demostrara su caradter equeatadtibo
y en cualidad demostratiba 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
Sefior
PRESIDENTE PROVISIONAL DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR,

Muy sefior mio:

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 atencion 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 espiritu que habla ,sin darse cuenta el
individuo que sirve de mediun

Asi es pues mi estimado Presidente, que espero de vues-
tra venebolencia se sirva hacer investigar el abuso cometido
a mi persona, ya que no hayo la causa por la cual se me fas-
tidie en esta forma.

Ademas de lo expresado anteriormenie creo que Ud.
también es participe de aquel ESPIRITU MEDIUM .

Sin mas por el momento espero contestacion a mi relato
y sin mas quedo de Ud. como su muy atto. y SS. SS.

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 segun sus
ideas delirantes de persecusion; tratando de interpretarlas acu-
sa al militarismo y adn a la autoridad a quien eleva su re-
clamo. Se trata de un delirio sistematizado cronico de per-
secucion.
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» cilve 3 16—«N°. 4

R. del E. A

Alangasi 14 de

Octubre de 1.927

Al.

Sefor. Coronel

Don

A. P.

Jefe del Estado Mayor General del Egercito

Presente
Sefior Coronel

Sefior 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 Linias de Tierra . con-
binadas supongo con instrumentos sientificos mas modernos
y maquinas Fotogréaficas . y presumo sacan fotografias en un
gran radio con fines estrateguicos . teniendo sefiales del Codi-
go Internacional sistema Morce . en en muchas talvez Nacio-
nes y en el propio Pais Instalaciones Clandestinas de acuerdo
con elementos Estrangeros que sirben de espias . pues mate-
maéaticamente Destruyen Imperios. Reinos .y Republicas . en
menos tiempo que gastaron en construirse como paso en Qui-
to Machache.OTulcan .y Santa Rosa .y Ferrocarril del Sur.
destruyendo Lineas Telegraficas. Telefonos &.&. sin tener
los medios de defensa por que ignoran y eren & Fenomenos
Naturales, si en Tiempo de Paz . se an perpetrado crimenes
de esta clase en pleno Siglo XX sin causa que lo justifique
4 mas an hecho gala burlandose de los sagrados derechos de
gente sin la menor consideracién sin Ley . ni Derecho an tras-
tornado Las Leyes Fisicas . qué sera en una Guerray con los
nuevos Inventos de Los Rayos Invicibles por atacar a Las
Escuadras Areas cauturaran el Sistema Planetario .y sin tener
los medios de Defensa el Fin del Universo sera un hecho
Enevitable.

Sefior Coronel por todo cuanto dejo xpuesto y en vista
de la gravedad acudo & Ud. que contribulla con su ballosa
Influencia y Pecuniariamentecon lo que guste como ante |.E.
Sefior Presidente de la Republica . y Exelenticimos Sefiores
Ministros de Estado .y por este sefialado servicio alcansaran
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el mejor galardon de salvadores de la Humanidad Entera:

Honor y Patria

Alberto Alvarado O.
uj

La forma del escrito es presuntuosa.y se nota la falta de
juicio critico. EI trastorno de sus asociaciones mentales se
manifiesta en la interrupcién de sus ideas, pasa de un tema a
otro, sin haberlo concluido. Su pensar es autistico; se aprecie
la facil incorporacion de sucesos acaecidos en paises distintos
y la interpretacién de ellos segin sus ideas delirantes. Con-
forme a su delirio ha interpretado las alucinaciones cenesté-
sicas.

17—«Sr Presidente de la Republica.

Honorable Sr:

Supe que su Exelencia jur6 solemnemente respetar la
Constitucion i las leyes el 5 de Diciembre del Pte, ademas se
que me dirijo a un Caballero que no proceder4d 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 mi Record personal solicitando
actuacion conciente con entrevistas y pruebas.

1.° La Junta de Beneficencia se mantiene con mi for-
tuna treinta afios.

2.° En tres secuestros criminales ha consumado mi
ruina, con perjuicios en valores de importancia.

3.° El escandalo de tornavoces denuncia al publico

que por el secuestro de mi Persona pagan dinero y el afe-
rramiento en el crimen lo comprueba.

4.° , Dediqué mi vida al bjen de 1 Humanidad sal-
vandola de los cataclismos iniciados en Marzo de 1925 vy
muchas desgracias. (Desde que Yo cesé mi actuacion la
desgracia es cronica.)

5.° Soy Describidor del Equinoccio verdadero, de im-
portancia para las latitudes del trafico maritimo, el Meridiano
y la Geografia,
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6.° Soy Descubridor de la sensibilidad i combustibi-
dad del Aire, ello es muy necesario para ebitar desaseos ad-
mosfericos.

7.° Soy Inventor del Mobimiento Continuo sin com-
bustible, economia importante para la Industria y todo lo que
requiere motores mecéanicos.

8.° Soy inventor de la muerte de los espiritus que
son la desgracia mas hostil para la Humanidad. ;Cual seria
nuestra suerte con aquellos inmortales? ......

9.° Soy Autor de la Redencion de las Religiones escri-
ta para ebitar la discordia entre organisaciones misticas que
caus6 la Ecatombe.

Jo.° Soy Autor de métodos para Estadismo practico
que ebitar crisis en la Humanidad y cualquier desorganisacion
nacional. (El Ecuador necesita estos métodos mas que to-
das las naciones del Mundo).

Como persona que he donado o Benefactor segln los
ordinales J° y 40 el Codigo Cibil, autorisa para Mi una «su-
bension» ;permitame saber Sr. Presidente de la Republica
por qué el Gobierno me mata de hambre hostilisandome con
miserias y negandome hasta lo que me pertenece?.......

Quito, Diciembre J7 de 1932.

Enrique B.

Me obstaculisan
escriba en maqui-
na y solicito ex-
cusa.

Ratificaré y
registrese.

Sr. Luis Baorbe.

La respuesta es inconsulta o absurda porque no me cons-
tan tramites con entrevistas ni pruebas.

Si Yo no tendria dinero depositado en el Gobierno, no lo
solicitara.
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La forma correcta de este escrito contrasta con la de los
anteriores. Lo que resalta aqui es la falta de juicio critico. Se
nota el afdn de enumeracion y la presencia de neologismos y
extrangerismos. Revélase su delirio megalomaniaco (descu-
bridor, inventor, autor) y de persecusién. EI egocentrismo
del enfermo y su megalomania han determinado la ampulosi-
dad de su escrito. Se trata dé un paranoico.

< joomidi T nfT
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CONCLUSIONES

loo. No se debe prescindir, en el exdmen de los enfer-
mos mentales, del estudio detenido de sus formas de expresién,
en especial del lenguaje hablado y escrito, pues éstos nos
revelan la estructura del pensar mérbido, confirmando asi las
palabras de Bourdon: «No solamente es imposible oponer
tedricamente lenguaje y pensamiento, sino que en ciertos hom-
bres, constituye aln esencialmente el pensamiento, si enten-
demos por tal simplemente el conjunto de ideas».

20. EIl lenguaje delirante denuncia el grado de alteracion
de la personalidad: la presencia de estereotipias, disgrafias,
neologismos, el grado de coherencia ideatoria, etc.; son otros
tantos indices de ella, y por consiguiente, poseen una impor-
tancia diagnéstica y prondstica de primera magnitud.

3d El lenguaje hablado y escrito, observado cuando
comienzan a alterarse, nos pueden poner sobre la pista de una
afeccion neuroldgica coexistente.
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r\v ok n n"'r F, Max Saltos

Determinacién del nivel mental en Psiquiatria,
segun la escala de Binet

Determinacion de ia edad mental por la escala de Binet

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 sélo
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 periodo com-
prendido entre el nacimiento y la edad adulta. Este periodo,
considerado en si mismo, es largo; pero si relacionamos con
los conocimientos que adquiere el nifio, resulta corto. Si el
nifio llega a adquirir una enorme cantidad de conocimientos,
dentro de este periodo, no es porque éste lo sea suficiente, si-
no porque ésta es la edad en que se encuentra el maximo de
desarrollo mental.

Efectivamente, el nifio, cuando recién nace, no se encuen-
tra capacitado para afrontar los dificiles problemas de la exis-
tencia humana; apenas posee un cortisimo numero de reflejos,
los cuales aumentan a medida que el nifio crece en edad.

Los primeros afios de su vida son muy ocupados: el nifio
no esta quieto ni un momento y es asi como multiplica cada
dia sus habitos, 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 periodo en que se echan los cimientos de
la conducta futura.

Muchos psic6logos creen que este periodo es el Unico y
exclusivo de aprendizaje y afirman el concepto diciendo que
la gente de mediana edad es demasiada vieja para aprender.
Al respecto se han practicado muchas investigaciones neurold-
gicas que llegan a concluir que las células nerviosas de la cor-
teza cerebral conservan su poder de desarrollo durante muchos
afios y quizéds durante toda la vida. Como el desenvolvimien-
to mental marcha paralelamente con este desarrollo, podemos
negar la existencia de este periodo como el Gnico para apren-
der. La intensidad del desarrollo mental no es homogéneo en
todas las etapas de la vida; se acelera en la infanciay en la
adolecencia, para luego decrecer a medida que el sef envejece.

El estudio del desarrollo mental y la determinacién del
mismo ha sido una obsesion para muchos psicélogos que han
deseado aportar un adelanto, tanto en la esfera de la psicolo-
gia, como en el de la pedagogia. Iniciase con Herbart, quien
demostrd 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 dinanémetro, los sucesores de
Herbart, buscan un método que sirva 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, mas vinculados con los cen-
tros de ensefianza, penetran en el dominio de la Psicologia de
una manera mas concreta.

Mas de un siglo se habia invertido en estas investigacio-
nes, hasta cuando Binet y sus discipulos comprendieron la
necesidad de combinar las ciencias exactas con el conocimien-
to basado en la historia de la vida individual del nifio, para
elaborar un sistema racional, viable y de facil aplicacion.

Binet, a la vez que formula su método, aportando un ade-
lanto en la ciencia, se plantea a si mismo un problema de
orden practico y es; como' utilizar la nueva psicologia para
capacitar al investigador en el diagndstico del estado mental y
medir los cambios del mismo en an tiempo cualquiera.
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A\ Origen de la confeccidon de la escala de Binet

"t

Germina la concepcion, y en 1895, en compafia de Henry,
comienza a idear cierto numero de pruebas ordenadas para el
diagndstico de los tipos de inteligencia. Constituyen éstas el
origen de la famosa escala de la inteligencia, producto de una
concepcidn original y practica, dentro de la psicologia’ mo-
derna.

En 1925, en compafiia de Simén, lanza por primera vez
al mundo cientifico 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 nifio.

El método de Binety Simdn se difunde rdpidamente en
todo el mundo cientifico. Es bien acogido por psicélogos y
pedagogos. Verdad que origind la critica, pero una critica
encaminada al perfeccionamiento del método nuevo. Las cri-
ticas se refieren a los primeros tests, pero en-especial se
descargan sobre la segunda escala de 1908. Binet y Si-
mon contestan lanzando en 1911 una tercera escala reformada
y es la ultima, por cuanto la muerte le sorprende a uno de
éllos, en una edad muy temprana.

La escala de Binet esta basada en una serie de proble-
mas cuya resolucion exige la intervencion 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 atencién, la discrimina-
cién 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-
cion 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 seria capaz de
ponerla de manifiesto. Binet, para llenar estas exigencias vy
cumplir con el fin deseado retne 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 orientacion en el tiempo y, por fin,
otros para medir la capacidad de combinar las ideas.



— 330 —

Para la confeccién de la escala, coloca los tests por orden
de dificultad, dificultad probada en muchos nifios comprendi-
dos entre los tres y los quince afios de edad.

La escala de Binet comprende' un numero de cincuenta
y cuatro tests; éstos se encuentran agrupados de cinco tests
para cada edad comprendida entre los tres y diez afios, a ex-
cepcién del afilo cuarto que sélo consta de cuatro. Los afos
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
ninos 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 afio de 1911, la misma que fue puesta en
practica en todo el mundo para la clasificacion de los nifios
normales o retrasados. Estas investigaciones demostraron que
muchos tests estaban mal colocados, dando unos, una diferen-
cia de un afo; otros, de muchos afios. De aqui que la escala,
tal como la dejé Binet, result6 demasiado facil para medicio-
nes de edades inferiores y demasiado dificil para edades su-
periores. Hasta corregir estas imperfecciones, obligaron a
ninos normales de cinco afios, a pasar por un test de seis
aflos y a uno de doce, por un test de once afios. 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 adolecia de imperfeccion,
lo que hizo limitar su uso. Entre las imperfecciones del mé-
todo podemos enumerar el escaso numero de tests para los
niveles mentales superiores, la mala localizacion de los mis-
mos dentro de la escala y la mala descripcion de la aplicacién.
Todos estos llevaban a una mala interpretacién y a resulta-
dos completamente engafiosos.

La imperfeccion de la escala de Binet motivo la revisién
y extension Stanford. Revision que se llevé a cabo con la
inversion de varios afios de constante labor. Esta labor com-
prende el examen de dos mil trescientos sujetos, dentro de los
cuales estdn comprendidos nifios 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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lo. Por los estudios comparativos sobre los resultados
obtenidos con la aplicacion de cada uno de los tests de la es-
cala, por investigadores de todos los paises, se lleg6 a una
distribucién provisoria de los tests, con el objeto de someter a
una prueba practica mas tarde.

2°. Con el fin de eliminar algunos tests menos satisfac-
torios y afiadir un tests a cada afio, 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 distribucién de los tests se buscaron sujetos
representativos de cada una de las distintas edades. La con-
dicién indispensable para que sea representante de una edad,
era que el sujeto esté dentro de dos meses de la fecha de su
cumpleafios.

40. Emplear en todos los casos un método de ejecucién
uniforme. Para cumplir exactamente con esta condicion, des-
tinan seis meses para preparar a los examinadores.

50. Aumentan diez y seis tests alternativos, distribuidos
en los diferentes grupos, para ser utilizables cuando el test re-
gular resulta inapropiado debido a una preparacién previa, o
cualquiera otra causa.

La primera tentativa de revision no cumplié con lo desea-
do; de aqui que hicieron tres revisiones sucesivas hasta con-
seguir la confeccion de la escala que cumple con el grado de
exactitud perseguido.

La revision y extension Stanford de la escala de Binet
comprende un total de noventa tests distribuidos de la siguien-
te manera: lo. -seis tests para cada nivel de edad, dentro
de los tres a los diez afios, con un valor de dos meses cada
uno; 2o0.—ocho tests para los doce afios, con un valor de tres
meses cada uno; 3o0.—seis tests para los catorce afios, con un
valor de cuatro meses cada uno; 40—seis tests para adulto
medio, con un valor de cuatro meses cada uno; 50—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 revision dié6 como resultado la disminucion del nivel
mental en las edades inferiores de la escala, y aumento en las
edades superiores, es decir, llen6 el vacio que dejé Binet en su
método, corrigiendo asi las apreciaciones inexactas del mismo.
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Célculo de la edad mental

Para el calculo de la edad mental, se comienza acreditando
primero, a favor del sujeto, todos los tests que estan por de-
bajo de la escala por la cual se empieza el exadmen (la ini-
ciacion del examen retrocede en la escala hasta llegar a un
afio cuyos tests se pasan todos satisfactoriamente). Segundo,
agregar a este crédito dos meses por prueba resuelta con éxi-
to, hasta el afio décimo inclusive; tercero, tres meses para
cada' test logrado de los del grupo del afio 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.

Ejemplo.

anos meses

Crédito supuesto e 6
» gafiado afio VII 5 test ~NO

» =" » » VIII 3 » - 6

» » » IX 2 » 4

» » » X 1 » 2

Crédito total 7 10

Concepto de la inteligencia segun Binet

La confeccion de los tests de inteligencia hace indispen-
sable partir de alguna hip6tesis. Punto sumamente dificil, ya
gue es imposible llegar a un concepto concluyente y completo
de inteligencia. Al respecto Binet, estudia por espacio de mu-
chos afios y llega a sentar el concepto del proceso mental
anotando tres caracteristicas: fin, adaptacién y autocritica.

La manera como estos tres aspectos de la inteligencia en-
tran en accién en los distintos tests nos ilustra con un ejemplo,
de tests de paciencia o sea unir las partes desordenadas de
un tridngulo dividido. Segun Binet, la operacion contiene tres
partes: lo—fin, es decir, tener presente la figura que debe
construirse;'2°.—adaptacidon, que consistiria en probar varias



—. 333 —

combinaciones para llegar al fin planteado y 3o.—autocritica,
gue sera el juzgamiento de la combinacién hecha, comparada
con el modelo y decir si ha sido o n6 ejecutada correcta-
mente.

Importancia del cuociente intelectual y manera
de encontrarlo

El conocimiento aislado de la edad mental no tiene nin-
gun 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 aceleracion mental y lo im-
portante aqui es saber la relacién existente”entre la edad mental
y la cronoldgica. La determinacidon tte esta relacién es lo
gue 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 cronoldgica, ex-
presada también de la misma manera que la anterior.

La inteligencia natural se desarrolla hasta la edad de
quince o diez y seis afios; a partir de ésta su desarrollo es
minimo. De, aqui que para la determinacién del cuociente
intelectual de los adultos no se toma en cuenta los afios que
haya vivido mas alla de los diez y seis afios, edad en que al-
canza su desarrollo final.

La importancia del cuociente intelectual es que permanece
constante en un individuo. Asi los mismos sujetos, vueltos
a medir a intervalos de dos a cinco afios, confirman dicha con-
clusién; 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-
guier otra escala de puntos que haya sido propuesta, por
cuanto comprende un numero mayor de tests, y sus puntos
tienen una significacion completa y definida.
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Significacién de cada cuociente intelectual

Nos queda ahora por estudiar la relacién que guarda el
cuociente de inteligencia con las expresiones corrientes tales
como debilidad mental, inteligencia inmediatamente normal,
torpeza, normalidad, inteligencia superior, genio, etc. Al em-
plear estos términos, dos hechos debemos tener presentes: los
limites que separan estas distintas categorias 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 significacion 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 clasificacion de los
cuocientes intelectuales.

C 1 Clasificacion
Superior a 140 «Casi» genio o genio
» de 120 a 140 Inteligencia muy superior
» de no a 120 Inteligencia superior
» de 90 a 110 Inteligencia normal o media
» de 80 a 90 Lentitud de espiritu, raramente asi-

‘v*, milable a la debilidad mental.

» de 70 alv 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.
Superiorde 50 a 70 Debilidad mental (ligera, mediana y

fuerte)
» de 25 a 50 Imbecilidad
Por debajo de 25 Idiotez

Condiciones para el uso de la revision y extension
de Stanford en la escala de Binet

Para que los resultados, en la determinacién mental, ten-
gan la mayor exactitud posible, no solo se requiere la precision
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en la confeccion de las escalas, sino que es indispensable
ciertas condiciones relacionadas con el sujeto sometido a la
prueba y el examinador. Sin la intervencién de éstas los
resultados serian tan engafiosos, como las obtenidas con una
escala imperfecta.

Entre las condiciones para un buen exdmen tenemos la
necesidad de asegurar la atencién y el esfuerzo del sometido
a prueba, evitando todo factor perturbador capaz de distraer
la atencién y asegurando ciertos factores que contribuyan a
la adquisicién, tales como el grado de quietud, silencio, na-
turaleza del medio circundante, la presencia de otras personas,
los medios de conquistar la confianza del nifio, la manera de
evitar las perturbaciones y la fatiga.

No es posible llegar a obtener un grado igual de atencion
en todos los sujetos; de aqui el objetivo del examinador sera
obtener la atencion méaxima de que es capaz el nifio; se con-
sigue por medio de estimulos externos y cuando no es posible
se considerard como un sintoma de aptitud mental inferior.

Para efectuar estas pruebas se evitaran los momentos en
que el sujeto sienta algunas molestias fisicas o mentales, por-
que éstas nos daran resultados contradictorios.

La pieza donde se efectian 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 evitara 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 detras del sujeto
en observacién, 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. Al niflo 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 vista teérico, para efectuar estas in-
vestigaciones, pero su personalidad tosca, grosera, materia-
lista, etc. le ponen fuera de lugar de una clinica psicolégica.
Asi como el examinador sin preparacién psicologica 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 efectia la prueba,
siendo mas adecuadas las de la mafiana, en que la mente esta
fresca.

El examen se comienza por el grupo de tests que esta
por debajo de la edad cronolégica, y se debera empezar por
un grupo bastante inferior cuando se sospeche una retardacion
mental.

Durante el examen del sujeto se evitardn los ruegos y ex-

plicaciones porque equivaldria a contestar las preguntas que
debe resolver por si mismo. No deben repetirse las preguntas
o darse nuevas explicaciones a no ser que se tenga el con-
vencimiento que el nifio no ha oido bien o que ha ocurrido una
distraccion.
3 Por dltimo, se termina el examen haciendo el registro de
las respuestas, las que se sefialan en el margen del papel de
examen y a nivel de cada prueba el resultado, con el signo
mé&s cuando ha sido resuelta satisfactoriamente y con el signo
menos en el caso contrario.

Aplicaciones de los test de inteligencia
/

i, L ' *

»,» La importancia de los test de inteligencia se desprende de
lai enorme aplicacion 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 medicion y
diagnostico de otras aptitudes, no solamente en el orden peda-
gogico sino como uno de los métodos maés fecundos de la
psicologia indiZidual y de resultados practicos mas importantes
en todas las demés aplicaciones de la psicologia.

La escuela es la que mas provecho ha sacado de este
método. Aquella usa los test destinados a medir el producto
del trabajo escolar, asi como también los test mentales o psi-
colégicos que miden la inteligencia general del nifio o alguna
funida particular de la misma, sirviendo éstos para clasi-
fica los niflos y determinar con acierto la clase o afo de
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estudio a que corresponde colocarlos. Se ha utilizado
también este método para la determinacién 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 psiquiatria
abre las puertas a este nuevo método de investigacién para el
diagnostico de ciertos estados mentales. La exploracion
en este ramo de la ciencia puede referirse a la determinacion
de la funcion de la inteligencia o a la determinacién del nivel
mental en general. Por referirse mi trabajo a esta Ultima,
terminaré esta corta descripcién con la exposiciéon de un escaso
nimero de observaciones que me ha sido posible obtener en
los alienados del Manicomio de Quito.

CASUISTICA «tf
NOMBRE SEXO E. cronolégica E. MENTAL CUOCIENTE DIAGNOSTICO
J. C. M.  Adulto 3 afios 18 D. mental
A. C. » 12 afos v 25 o
V.G F Adulto ., lom. 23 P. M. D.
s. V. . . 4, 2m. 26 Esquizof.
D. A. o o 4 ,, 4m. 27 Epiléptica
E. R. . . 4 ,, 4m. 28 P. M. D.
C. A. o 4' ,, 8 m. 29 D. Senil
M.C. y ® 3 P. M. D.
M. S. . 5 . 3L .
N. N. o o 5 , 2m. .32 Esquizof.
P. R. F . 5 , 2m. 32 Conf. m.
A. J. M 5 , 4m. 33 P. M. D.
S. P. F » 5 tt 4m. 33 Esquizof.
M. E. . 5 , 6m. 34 P. M. D.
H. P. . o 5 ,, 10 m. - 36 Esquizof.
Z. R. B . 6 37 P. M. D.
M. N. N 6 . 37 .
M. Q. . y 6 ., 2m; 38 *
J. C. . B 6 , 2m. 38 .
R. Ch. . . 6 . 4m. 39 N
F S . . 6 tt 4m, 39 Hemipleg.
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NOMBRE SEXO E. Cronolégica E. MENTAL CUOCIENTE DIAGNOSTICO
J.A. " " 6 , 8m. 41 Esquizof.
M. B. it i 6 , 10m. 42 .
A. P. M i 6 , 10m. 42 »
A. L. @ « 6 , 10m. 42 o
B. L. tt tt 7 tt 43 tt
E. T. ” ” 7 « 4m. 44 Epiléptico
M. B. " . 7 ., 8m. 47 D. moral.
A. S. @ " 7 , 8m. 47 Esquizof.
F. D. ” - 7 ,, 10m. 48 Epilepsia
J.v. n " 7 , 10m. 48 Esquizof.
F. U. " n 8 « 4m. 52 o
F. E. " " 8 , 6m. 53 tt
R. R. tt tt 9 tt 58 tt
L. E. ” ” 10 . 62 Con. mtal.
S. M. . " 10 .. 1 63 Esquizof.
J. E. tt " 10 « 1m. 63 Con. mtal.
C. A. o ” 10 ,, 3m. 64 Esquizof.
E. C. " " n ., 2m. 69 n
J. v. " n n , 2m. 69 Con. mtal.
A.C. tt tt 12 tt 1m. 75 ESQUiZOf.
L. A. o o 12 ,, 10 m. 80 n
L. W. " " 12 ,, 3m. 80 "
R. B. " \ 13 ,, 8m. 85 Parafrenia
P.B. , YV 13 « 9m. 85  Esquizof.

Sujetandonos a la clasificacion del cuociente intelectual,
podemos sacar las conclusiones siguientes:

Idiotas ...ccccoovvvvvvnenenns 2
\Y
HOMBRES MUJERES
Debilidad mental ............ 1 Psicosis maniaco depres. 1
Imbéciles........cccuunn.... 29
hombres mujeres
Debilidad mental ............ 1 Demencia senil ............... 1

Esquizofrenia ................ 7 Esquizofrenia ............... 4



Epilepsia ... 2 Epilepsia ....ccoovvviiieie,
Psicosis maniaco depres. 2 Psicosis maniaco depres.

Degeneracion moral ...... I Confusion mental............ ...
Hemipléjico ......ccooeeenie 1
Débiles mentales... 12
HOMBRES
Esquizofrenia ... ... 9
Confusion mental..................... 3

Zona marginal de insuficiencia
HOMBRES
Esquizofrenia .3
Lentitud de espiritu
HOMBRES

Parafrenia 1
Esquizofrenia J



Por el examen de la casuistica que antecede, podemos !
sacar las siguientes conclusiones:

lo. De una manera general, podemos concluir dicier
gue existe un retraso de la inteligencia global en los enfermos =
mentales. '

20. Este retraso es mas marcado en el sexo femenino 1
gue en el masculino. ]

30. Puede creerse que este retraso se debe, a méas de la ;
enfermedad mental, al estado de aislamiento en que viven. |
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La Fisonomia de la alienacién mental en
relacion con el caracter individual

lo EIl problema psicolégico del caracter—20. Concepto de la aliena-
cion mental.—30. Relaciones constitucionales entre el tipo
constitucional y los rasgos fundamentales de la alienacién
mental.—40. Casuistica.—50. Conclusiones.

El problema psicoldgico del carécter

Numerosas son las definiciones que se han dado del ca-
racter. Decir que es «la individualidad psiquica», «el con-
junto de rasgos psicolégicos distintivos del individuo», «la ex-
presion de la personalidad que se manifiesta por su modo de
proceder», o simplificando mads, «la psicologia de un indivi-
duo», es, decir para hacerse entender.

En efecto, el caracter es la psicologia encarnada concre-
tamente en el hombre, realizada en la manera de ser y sentir
de X, Y o Z.

Pero una definicion mas cientifica parece la dada por
Kretschmer. Segun él: caracter seria la reunion 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 exé-
genos: influencia corporal, educacion psiquica y huellas deja-
das por los acontecimientos.

Como se encuentra en intima relacion el carécter con la
constitucion y el temperamento es necesario dar una idea de
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lo que estos conceptos significan. Siguiendo a Kretschmer:
constitucion es el conjunto de todas las cualidades individuales
que reposan sobre la herencia, es decir, en las raices genoti-
picas. EI temperamento, es la actitud afectiva total del indivi-
duo definidas por dos factores esenciales: la sensibilidad o
suceptibilidad afectiva y el impulso, gobernado por la accion
de las glandulas de secrecion interna, que ejercen dicha accién
por intermedio del sistema nervioso vegetativo y del plasma
sanguineo, sobre el sistema nervioso central.

Mientras el temperamento tiene una expresién dindmica
bioquimica humoral ante las diferentes emociones, el carécter
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 fisonomia personal definitiva.

Los factores que contribuyen a la formacion del caracter
son enddgenos y exdégenos. Los enddgenos se refieren a un
cierto fondo innato del individuo, cualidades éstas recibidas
por herencia, pudiéndo subdividirse: en fisioldgicas, que corres-
ponden al temperamento y psicolégicas, que se refieren al ca-
racter, y consisten en el diferente poder perceptivo, el grado de
de afectividad,, la tendencia a asociarse ésta o aquella clase de
afectos e imagenes, etc.,, y como estas cualidades reconocen una
base fisioldgica, se desprende la importancia que tiene la heren-
cia en la formacién del caracter, trasmitiendo buenas o malas
cualidades al individuo.’

Entre los* factores exdgenos, tenemos la influencia cor-
poral, educacién psiquica y las huellas dejadas por los dife-
rentes acontecimienlos, o sea todos los factores que podemos
recibir del medio en el que se vive, y que son adquiridas por
el sujeto.

Si el ejercicio fisico, el régimen de la vida, etc. influencian
enérgicamente, modificando en mucho las cualidades organi-
cas recibidas por la herencia, especialmente en las edades criti-
ca del organismo, es natural que el medio en el que se halla el
individuo modifique las cualidades psicolégicas, acostumbran-
dole a esas o aquellas percepciones, a reaccionar ante ellas
de tal o cual modo, proporcionandole esas o aquellas image-
nes que mas tarde habrda de asociar para regir sU vida.

Esta influencia del medio viene actuando desde la primera
infancia, pues en el hogar primero, el ejemplo recibido de sus
padres y familiares intimos va esbozando como si dijéramos
el caracter del individuo, adquiriendo desde ese entonces bue-
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flas o malas cualidades; méas tarde ingresa el pequefio a un
medio social mas amplio, viene la escuela, coje también de alli,
de sus maestros, de sus compafieros, lo que méas se adapte a
su fondo psicologico para llegar a la edad post - puber, quiza
con su caracter definitivo.

Como se desprende, naturalmente, entre las causas enume-
radas, la que mas interviene es la voluntad, pues ésta es la que
puede, sobre todo en los primeros afios, modelar y modificar
el caracter, y como la educacion es la que rige y guia la
voluntad dandoles normas para obrar, se colige, l6gicamente,
la importancia que en la formacion del caracter tiene ésta.
La educacion debe ser, por esto, netamente practica; pues el
criterio de un niflo es mucho maés facilmente impresionable,
por medio de ejemplos, ya sean éstos malos o buenos, que
por intermedio de exortaciones.

Sin embargo, debemos reconocer que Ja formacién del
caracter es una obra personal, si bien es verdad que influen-
cian enormemente la educacién doméstica, la sugestion social,
lo es también verdad que valiéndose de su voluntad y libertad
acaba por adquirir la orientacion definitiva. Las expansio-
nes que dé a su imaginacion y a su efectividad, asi como
el uso que acostumbre hacer de su entendimiento deci-
dirdn de su conducta definitiva. Asi, si es demasiado indul-
gente, con pasiones rastreras como el odio, la cdlera, etc. ird
adquiriendo un mal hé&bito que amargard su porvenir. En
vista de esto, es menester que mediante esfuerzos y constancia
llegue a dominar sus malas inclinaciones, robusteciendo su
poder de inhibicion, el que le llevara por un sendero de re-
lativa virtud.

Entre los métodos de la caracterologia tenemos los de”ob-
servacion, experimentacion e. intuicion. La observacion de
todos los incidentes del medio ambiente, van dejando impreg-
nados en el caracter del sujeto todo aquello que estd en rela-
cién con su temperamento. De modo méas marcado se adop-
tan las huellas dejadas por la experiencia, tanto en el aspecto
fisiologico como intelectual. Asi mismo la intuicion no puede
ser excluida en la apreciacion de las cualidades sociales del
individuo: la comunidad y especificidad de nuestros gestos hu-
manos implican simpatia, que es perceptibilidad de la aparien-
cia expontanea, observacion del instinto, intuicién.
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Concepto de la alienacion mental

La alienacién mental o locura viene a ser literalmente la
enfermedad del alma; una definicibn méas amplia seria: la exa-
geraciéon de los rasgos caracterolégicos constitucionales del
estado prepsicético. Esta definicién estd de acuerdo con los
principios dados por Krtschmer sobre las constituciones men-
tales y la correlacién que éstas tienen con las psicosis. Fun-
dandose en esto, es a veces posible diagnosticar estados psico-
paticos mucho antes de que se presente el cuadro patoldgico o
se encuentren recluidos en asilos. Antes de estudiar los tipos
anormales debemos tratar de conocer cudles son tipos consi-
derados como normales o mas proximos 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
fisico como én el psiquico, no ha surgido adn el tipo normal,
y probablemente tardard mucho en surgir, y si damos el caso
de que haya existido, debemos advertir que quiza debido a las
degeneraciones de la raza, dicho tipo normal desapareci6. A
pesar de esto se tiende a reconocer como tipo normal en el
orden fisico al tipo picnico, y en el orden psiquico ocuparia
ese puesto el circular: pues como dice Bumke, parece condi-
cién normal del psiquismo humano las oscilaciones psiquicas
entre la alegria y la tristeza, la actividad y la pereza, el placer
y el dolor, etc. Rosenfeld y otros creen que el resto de tipos
constitucionales fisicos son variedades degeneradas del tipo
normal, producidos por la influencia de la civilizaci6on y las
circunstancias diversas en que la vida se desarrolla, y adan los
procesos patolégicos sufridos durante ella; en el orden psiqui-
co este problema es aun méas arduo, 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 aun no se puede responder la ultima palabra; sin embargo
se puede hacer una afirmaciéon y es que el genio entra en con-
tacto con ciertos estados hipomaniacos debido a la fuente ina-
gotable de la actividad intelectual, la viveza de la imaginacién
y la anestesia para la fatiga que se observan en ambos tipos
de personalidad.
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El concepto que se tenia de las alteraciones psiquicas ha
cambiado considerablemente, pues debido a Kraepelin se ha
logrado orden y claridad donde todo era confusion y obscu-
ridad; pues en una época inmediatamente anterior a este autor
las alteraciones psiquicas eran consideradas desde un punto
de vista exclusivamente sintomatoldogico o sea en su faz ex-
terna. Kraepelin construye su sistematica, afiadiendo al estu-
dio objetivo de los sintomas el del curso, de la terminacién
y de la anatomia patoldgica.

Krctchmer va mas all4, busca por todos los medios acce-
sibles al investigador alcanzar el conocimiento més com-
pleto posible de la psique enferma. De ello se deriva el gran
valor que hoy se concede a la investigacion del factor consti-
tucional en las psicosis y a los estudios caracterolégicos y tem-
p;ramentales, y la personalidad presicotica.

Me parece de interés precisar los conceptos que se tie-
nen de los dos grandes grupos integrados por la psicosis ma-
niaco 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 jamas con-
duce a un estado de decadencia profunda; excepcionalmente
se ha observado solo estados de debilidad mental. En la
esquizofrenia, la caracteristica comin es una destruccién pecu-
liar de la correlacién interna de la personalidad psiquica, acom-
pafiada de una alteracion predominante de la vida afectiva y
de la voluntad.

Relaciones constitucionales entre el tipo constitucional y los
rasgos fundamentales de la alienacion mental

Las dificultades insalvables que-se presentaban en la cla-
sificacién nosolégica y aun en el prondstico 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 correlacién entre los tipos
de constitucion fisica, los tipos de constitucion mental y las
psicosis, de tal modo que para apreciar el valor, capacidad
funcional del noble érgano del pensamiento, no s6lo estima ne-
cesario estudiar las caracteristicas de la constitucién sonatica,
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sino la totalidad de la economia humana, con todos sus as-
pectos y todos sus factores determinantes; ya que se encuen-
tra unido por correlaciones funcionales, tanto durante la vida
fisiolégica como durante los trastornos que pudiera padecer,
viniendo este todo, complicado y misterioso, a constituir lo
qgue se llama personalidad humana.

Para estudiar estas correlaciones, es necesario seguir a
Kretschmer; para este autor existen dos clases de tipos: tipos
de constitucion fisica, que constituyen el soma y tipos de
constitucion mental, que constituyen la psiquis.

Por no corresponder a nuestro tema, vamos a hacer un
estudio suscinto del soma, para detenernos de modo somero
en el conocimiento de la psiquis.

T ipos de constituciéon fisica.—S€ CONOCEN cuatro ti-
pos que son: picnico, leptosomatico, atlético y displasico.

Tipo picnico.—Se caracteriza por el exagerado desarrollo
de las cavidades: craneo, térax y abdomen. Talla media,
mas gruesos que altos, cara redonda, con papada bajo la
barbilla, ojos pequefios, expresion dulce, descansa sobre un
cuello grueso y corto colocado en medio de un amplio pecho.
Tendencia a la calvicie.

Tipo leptosomatico.— Son individuos delgados y altos;
son los que se ven mas altos de lo que en realidad son: piel
seca”™ hombros, estrechos, térax delgado y brazos largos, esca-
ces en la proporcion dé grasa. EIl asténico, que es el maxi-
mun del leptosomatico, tiene contorno craneal pequefio, cara
ovoide, eje corto (perfil de pajaro).

Tipo atlético.—Marcado desarrollo 6éseo, muscular y piel.
De mediana o elevada talla, con anchos hombros, pecho am-
plio, vientre tenso, desprovisto de grasa, tronco musculoso,
craneo alto y estrecho, cara ancha y plana, descansando so-
bre el cuello firme y cilindrico.

Tipos displasicos.—Comprende pequefios grupos diseme-
jantes, principalmente el grupo de eunocoides de gran talla.
Aspecto feminoide en el hombre, desaparicion de los caracteres
sexuales y longitud excesiva de los miembros inferiores.

Gigantismo y craneo en torre— Craneo y cara de forma
especial, tronco y pubis femeninos, hipoplasia testicular,
abundante bigote.
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Masculinismo,—Son mujeres cuyos caracteres sexuales se
acercan al del hombre.

Obesos poliglandulares y eunucoides.— Tienen predomi-
nio de grasa superior al tipo picnico.

Infantilismo e hipoplasia.—Pequefiez de los dérganos ge-
nitales y de la cara, manos y pelvis.

T ipos de constituicén psiquica.— A ntes de continuar
su estudio, diremos que se entiende por constitucién mental
el caracter, el modo de ser, el temperamento psicolégico de los
futuros psicopatas.

Para Kretschmer, existen dos tipos principales, los cicloi-
des o circulares y los esquizoides. Bleuler conoce estos dos
grandes grupos con los nombres de sintdénicos y esquizoides
y segun él, estos tipos no significan otra cosa que modos de
reaccion que coexisten en el mismo individuo, pero que el
predominio en él, de una u otra modalidad, daria lugar a
una polarizacion en el sentido, ya sea sinténico o ya esqui-
zoide.

Cicloides.—Las caracteristicas 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 constitucion maniaco depresiva o
circular, tenemos individuos cuyo estado de animo varia de
la tristeza a la alegria, de la actividad a la pereza, del placer
al dolor, etc. siguiendo cierto ritmo. Se conocen en esta
constitucion dos formas de personalidad: hiperactivos y de-
primidos.

En el polo depresivo los individuos son completamente
raros. Dulces y amables, su caracter no tiene fondo dominan-
te de tristeza sino que sus reacciones a los estimulos tristes
tienen una intensidad muy grande y se revelan con facilidad
suma.

En las oscilaciones entre la alegria y la tristeza las vi-
braciones afectivas hacia la alegria carecen de frecuencia; de
alli que siempre tengan un predominio hacia la tristeza, pues
ante pérdidas, en vez de reaccionar irritindose, se ponen tristes
y tienen tendencia al llanto. Son sujetos en los que predomi-
na la inactividad, la pereza, la pobreza de ideacién, 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 desengafados,
no realizan un esfuerzo voluntario para dominarse, se consi-
deran incapaces y buscan de antemano una excusa para Su
indolencia. Viven lamentdndose 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
ambicion logran sacarles de su apatia, fatiga fisica o mental.
El polo hiperactivo es mas inestable. Es colérico, pero se
calma facilmente, en las situaciones penosas esta triste o colé-
rico. Es el tipo contrario del anterior. Se distingue por su
continua actividad, bienestar, animo alegre, dispuestos, bro-
mistas, optimistas, capaces de los mas grandes esfuerzos,
vencen todos los obstaculos, emprenden en grandes propdésitos,
aunque por lo regular la falta de constancia hacen que malo-
gren o dejen a medias lo emprendido.

No conocen la fatiga y cuando a esta hiperactividad se
une una inteligencia clara, regulada por un juicio exacto, una
imaginacién 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 crimenes sociales son raros en esta categoria.

Actitud social» ~*Son individuos que sienten necesidad de
expansion, trata devéxtrovertir sus sentimientos al medio que
les rodea, viven con el mundo externo.

En la p. m. d. persisten estas particularidades del caracter
a excepcidon de l6s casos de demencia.

El ritmo, es regularmente lento, de reaccion proporcional
a las excitaciones y percepcion rapida; este ritmo se conserva
en la psicosis.

La psicorriotilidad es sobria y adecuada a la excitacion.

Esquizoides.- -Las caracteristicas sobresalientes de esta
constitucion pueden agruparse en tres clases:

I?.—Insociables, tranquilos, reservados, bizarros, tacitur-
nos. 2o—Timidos, susceptibles, nerviosos, agitados, amigos
de la naturaleza y de los libros. 3o.—Déciles, prudentes, va-
lientes.

Se encuentran también hacia los polos la excitabilidad y
la obtusion.
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Son individuos cuyas acciones estan en relacion 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. Muy rara vez hacen una incursion se-
gura en el camino de lo real y positivo. Asi aislados, inte-
riorizados en su imaginacién morbosa crea cosas fantasticas y
absurdas. Esto es lo que Bleuler denomina autismo, dentro
del cual todo se realiza y se vive con deliciosa felicidad.

En la actitud social, el autismo puede ser un sintoma de
la hiper 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 vy
caprichosos. Ciertos esquizoides entran en la vida social, pe-
ro s6lo de modo aparente, su relacion es falsa y forman la
falange de los insatisfechos y movedizos. Su Unico amor es
su y6, ésto les lleva a la colera ciega, al despotismo, son
verdaderos barbaros y son los autores de la cadena de los
delitos sociales.

El ritmo psiquico varia entre la tenacidad y la inesta-
bilidad.

Ampliando més, son individuos impenetrables, nunca se
les conoce bien, constituyen siempre una interrogacion. No
se sabe si son nuestros amigos 0 no, pues a veces son afec-
tuosos hasta la saciedad, pero inopinadomente se tornan en frios
e indiferentes. Hablan muy poco e inesperadamente se tor-
nan en dicharacheros, irénicos, chistosos. Aman u odian con
igual facilidad, son tipos excéntricos y especiales.

Es muy frecuente también observar en este grupo lo di-
ficil que resulta el llevar su tono afectivo al nivel del medio
ambiente; asi, cuando se les invita a una diversidon, en donde
reina el buen humor y la alegria, su contestacion es negativa,
arguyendo excusas futiles; y cuando se ha logrado vencer su
resistencia, nunca llegan a participar franca y ampliamente de
la alegria general. Estan siempre solitarios, apartados, y a
veces de mal humor.

Isotonico.—Entre estos dos grupos aceptan algunos au-
tores el tipo isotonico caracterizado por una feliz proporcion de
elementos extrinsicos e intrinsecos.
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T ipos degenerativos especiales.—Signos epﬂeptOideS:
grosero, brutal, fuerte tension psiquica, rabia explosiva, em-
briaguez, convulsiones epileptiformes, estados crepusculares,
huida impulsiva.

Caracter epiléptico: obsequioso, pegajoso, pedante, ego-
céntrico, prolijo, santurrén.

Signos histéricos: emotividad superficial rapida, facil in-
tervencion de los mecanismos hipobulicos, hipnoicos, reflejos,
y en relacién con el sistema neurovegetativo.

Sugestibilidad exagerada, porfia caprichosa, memoria in-
fiel, tendencia a las actitudes teatrales y coqueteria.

Trazos innatos: charlatanes, mentirosos, fanfarrones, fan-
tasticos, intrigantes.

Signos paranoides: desconfiados, celosos, tendencia de
perjudicar a otros, sensibles, mania de reforma, profecias e
invenciones; sindromes paranoicos en relacion con la detencién.

Signos hipocondriacos y nerviosos obsesivos.

Nerviosidad y psicopatia.

.ot
El profesor'"‘*Krestchmer encuentra relaciones entre la
constitucion fisica y las diferentes psicosis, asi: a los atléticos,
leptosomaticos, displasicos, corresponden las psicosis esquizo-
frénicas, y al picnico las circulares. (1)

Esta correlacion también se encuentra entre las constitu-
ciones mentales y la psicosis. Y asi tenemos en los tipos pu-
ros que los esquizoides serdn los futuros esquizofrénicos, y
los cicloides constituirdn en el campo de la psicosis el gran
grupo de las p. m. d. Comprobar esto es a lo que tendere-

(I) Esta correlaciébn ha sido delineada también por la escuela
francesa. Citaremos, para comprobarlo, las siguientes frases de Bowens
«El caracter anormal de los prealienado traduce sus disposiciones a
cierta forma de alienacion 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 viscitudes 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 casuistica que acompafiamos al presente trabajo;
la que se reducird, por tanto, a poner de manifiesto el estado
de la constitucion mental en el periodo prepsicético y en el
tiempo que se haya instalado definitivamen la psicosis.

Antes de presentar las historias reunidas en referencia
guiero dejar constancia de mi gratitud imperecedera al doctor
Celso A. Jarrin, por el importante y decisivo apoyo que su-
po concederme.

CASUISTICA

ESQUIZOFRENIAS

X
P. B. 41 afos, mestizo, soltero,"'militar. Estado pre-p-

sicotico: infancia: violento, pendenciero, apto para el estudio.
Pubertad: precoz, libido exagerada. Edad adulta: pretencioso,
irritable, idealista, autismo marcado, sentimiento de supe-
rioridad.

Disposicion psiquica y psicoestesia: irritable, nervioso,
impulsivo.

Ritmo y tension psiquica: brusco, enérgico y tenaz.

Psicomotjvidad: inquieto, rigido.

Actitud social: egoista, resuelto, idealista, irénico: falto de
sentimientos religiosos. :

Diagnoéstico: esquizoide de forma hiperestésica.

Estado psicético: da comienzo con alucinaciones auditivas
de fondo persecutorio, se vuelve peligroso.

Tiene periodos de excitacion que concuerdan con la exa-
cerbacién de las alucinaciones, delirio de persecuciéon, impul-
sivo, trastornos de la afectividad, indiferencia al medio exter-
no, atencién reconcentrada.

Diagnostico: esquizofrenia paranoide.

D. M. B. 19 afos, blanco, soltero, sin oficio.

Estado prepsicotico: infancia: indiferencia con sus fami-
liares, retraido. 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, fanatico,

P.: inquieto, impulsivo, torpe, perezoso.

A. S.. descontento, desconfiado, brutal, antisocial.

Instinto sexual: normal.

Diagndstico: esquizoide de forma anestésica.

Estado psicético: principia por incoherencia en el pensar
y actos impulsivos.

Ligeros periodos de excitacion, rie con facilidad, mutismo
exagerado, esbozos de ideas persecutorias, instintivo, impulsivo,
peligroso, indiferente con algunos familiares.

Diagnéstico: esquizofrenia.

J. A. L. 45 afios, mestizo, soltero, agricultor.

Estado prepsicotico: Infancia: poco comunicativo, hurafio;
Pubertad: precoz; onanismo exagerado, repulsion al sexo
opuesto. Edad adulta: insociable, autismo, retraido, tenaz en
el trabajo.

D. P. I. P.: Obtuso, indolente.

R. I. T. P: Brusco, enérgico, tenaz.

P.: circunspecto, taciturno.

A. S.: dificilmente accesible, desconfiado, autista.

I. S.: disminuido.

Diagnostico:

Estado psicotico: principia con insomnios durante los que
busca asiduamente una mejor ruta para sus negocios, esbozos
de ligeras ideas de persecucién contra un vecino suyo. Tiene
fuertes periodos de excitacién agresiva. En estado de calma,
se nota incoherencia en el pensar, desarmonia en la afectividad,
ideas de persecucidn, atencién disminuida.

Diagnéstico: esquizofrenia.

H. P. 22 afos, blanco, soltero, estudiante.

Estado prepsicético: Infancia: influenciada por continuas
reyertas que provoca su padre que es alcohdlico, encaminase
hacia la melancolia y el retraimiento. Permanece cinco afios
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 comparfieros; pero este estado no
es persistente y pronto vuelve su caracter a la forma primitiva.
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Pubertad: precoz, onanismo exagerado. Insociable, re-
traido, violento misticismo, afectividad abolida unas veces y
exaltada otras.

D. P. Y. P.: irritable, excitado y frio.

R. I. T. P.: brusco, incoherente.

P.: circunspecto, taciturno.

I. S.: precoz tendencia a la masturbacion.

Diagnostico: ezquizoide desforma anestésica.

Estado psicotico: se inicia por un caracter hurafio, re-
traido, misticismo exagerado, se masturba repetidas veces
en el dia.

Es un individuo cuya actitud manifiesta gran distraibili-
dad. Tarda en contestar las preguntas pero al fin lo hace.
Man tiene una idea fija que le aparta del mundo exter-
no. Memoria retrégrada perturbada. Lectura buena. Comen-
tario varia con el estado de su atencion. La afectividad esta
alterada, demuestra indiferencia a lo qgtle'le rodea. Incoherencia
en el pensar. Alteracion de la orientacién en el tiempo y en
el espacio. Sugestible, estenotipias de actitud y de lugar.
Signos catatdnicos.

Diagnésticos: esquizofrenia de forma catatonica.

N. N. 35 afos, mestizo, soltero, empleado.

Estado prepsicotico: infancia: poco sociable, perverso,
impulsivo.

Pubertad: precoz, libido exaltada. Edad adulta: acentua-
cion de los caracteres de la infancia»

D. P. I. P.: Obtuso, indolente, irritable.

R. 1. P. P.: brusco, caprichoso.

P.: impulsivo, inquieto, rigido.

A. S.. misantropo”™ no accesible.

l. S.: exagerado.

Diagnostico: esquizoide de forma hiperestésica.

Estado psicético: comienza por esbozos de delirios de
grandeza, alucinaciones auditivas de fondo persecutorio, peli-
groso.

Afectividad desarménica, trastornos de la asociacién de
ideas, incoherencia en el pensar.

Diagndéstico: esquizofrenia de forma paranoica.

J. A. A. 35 afos, blanco, soltero, empleado.
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Estado prepsicético: infancia normal.

Pubertad: precoz. Edad adulta: cambia de ocupacién
frecuentemente, movedizo, de caracter alegre, social, bullan-
guero, de fondo mistico.

Sensible, nervioso, excitado.

R. I. T. P,: brusco, fanatico.

A. S.: descontento, desconfiado, brutal.

Diagnostico: esquizoide de forma intermedia.

Estado psicético: principia con trastornos persecutorios y
alucinaciones auditivas.

Tiene periodos de exaltacion en los que se altera la afec-
tividad, se vuelve impulsivo, violento y peligroso. De pensar
incoherente, desorientacion en el tiempo.

Diagndstico: esquizofrenia.

PSICOSIS MANIACO DEPRESIVAS

D. D. 45 afos, mestizo, casado, empleado.

Estado prepsicotico: infancia: alegre, bullicioso, sociable.

Pubertad: normal, libido exagerado. Edad adulta: ex-
pansivo, carifioso, sociable.

D. P. I. P.: Sentimientos delicados, excitado.

R. I. T. P. ivTenaz, incoherente.

P.: inquieto, alborotador, satisfecho.

A. S.. presuntuoso, practico.

Diagnéstico: cicloide.

Estado psicotico: se instala por trastornos de la ideacién
con ligero fondo megalomaniaco. Cree haber cometido un
desfalco y gasta todos sus ahorros para vindicarse.

Fuga de ideas, afectividad inestable. Periodos de excita-
cion; el periodo de calma dura cuatro o cinco meses, en el que
se nota un fondo depresivo.

Diagnéstico: p. m. d.

R. Ch. 34 afios, mestiza, casada.

Estado prepsicético: infancia: normal.

Pubertad: normal.

Edad adulta: cas6 a los i8 afios, de caracter alegre, ex-
pansiva, sociable, muy estimada por todos.
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P. L. P.. alegre, bondadosa.
I. T. P.:. viva, desprendida.
moévil, alborotadora.

A. S.: Franca, extravertida.

Diagnéstico: cicloide de forma hipomaniaca.

Estado psicotico: 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 agitacion maniaca y normalidad.
En su periodo de calma el caracter es siempre alegre y satisfe-
cho. EI periodo de excitacion se caracteriza por euforia, lo-
gorrea, viveza en los movimientos.

Diagnéstico: p. m. d. (f. periddica).

D.
R.
P.:

/

V. G. 42 afios, mestiza, soltera*.'l

Estado prepsicdtico: Infancia: normal. Fervor religioso,
melancolia.

Pubertad: retardada. Edad adulta: indolencia para el
trabajo, exaltacion sexual.

D. P. I. P.: sombria, pesimista.

R. I. T. P.. pesadez.

P.: movimientos lentos, repulsién al trabajo.

A. S.: irresoluta, poco comunicativa.

I. S.: exaltada.

Diagnostico: cicloide de forma depresiva.

Estado psicético: instadlase por ideas de ruina, agitacion
maniaca seguida de periodos depresivos. Son notables las
ideas hipocondriacas. Alucinaciones cenestésicas. Cree que
le han quitado el Gtero. EI periodo de excitacidon se presenta
con aumento de la afectividad y logorrea.

Diagnéstico: p. m. d. (forma mixta).

N. B. 30 afos, mestiza, casada.

Estado prepsicoético: infancia normal, de carcter apacible,
docil y alegre. Pubertad: normal; duiante el periodo de exci-
tacion 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, movil. * Foo-ii i J "oy
A. S.: muy sociable. j f ~i/ i i’

I. S.: exagerada. ' J:
Diagnéstico: cicloide: » n

Estado psicético: comienza por desérdenes de sus facul-
tades y confusién aguda. ,

Tiene periodos de exitacién caracterizados por viveza en
los movimientos mimicos.

Risas, logorrea y afectividad exaltada. Los periodos de
tranquilidad’ son mas largos que los anteriores y se muestra
alegre y satisfecha.

Diag. P. M. D. J

E. R. 29 afos, mestiza, soltera.

Estado prepsicético: infancia: normal. Pubertad* normal.
Edad adulta: activa, satisfecha, sociable, aptitud para el tra-
bajo. el -it

D. I. P. P.: extravertida, alegre.

R. I. T. P.: llena de satisfaccion.

P. bromista.

A. S. normal.

Cicloides. Estado psicético: Comienza bruscamente, por
huida y exitacion fuerte. Exitacion maniaca, euforia, afecti-
vidad exaltada, fuga de ideas.

Diag. p. m. dv ’

S. V. 38 afos, blanca, soltera.*

Estado prepsicotico: Infancia normal. Pubertad: normal.
Edad adulta: oscilacion del caracter entre la alegria y la tris-
teza, con hiper o hipoafectividad respectivamente.

D. P. I. P. Alegre y triste. ¢

P. Y. T. P.: En relacién con sus oscilaciones.
P. alterna, entre movil y pesada.

A. S. Conforme a sus cualidades psiquicas.
Diag. cicliode. <

Estado psicotico: comienza por excentricidades y exal-
tacion sexual. :

Presenta exaltacion y fuerte movilidad de la mimica.
Accesos de risa intempestiva; desaparece este periodo y vuel-



ve a\a normalidad por algunos afios, hasta que reaparece al
periodo de exaltacion.
Diag. p. m. d. (f. periodica).

EPILEPTICOS

I.S. G. 42 afos, casado, agricultor.

Estado prepsicético: Infancia normal. Pubertad retardada,
libido disminuida. Edad adulto: sociable, expansivo, aficién
musical.

D. P. I. P.. alegre y lleno de bondad.
R. I. T. T.: impulsivo, embarazado.
P. placido, pesado.

A. S.. mediocre.

. S. retardado.

Diag. cicloide.

Estado psicotico.—Hace su aparicion a los 32 afios, se
caracteriza por ataques epileptiformes, que se repiten cada
mes, precedidos por auras de tristeza y apatia al trabajo. Se
hacen mas frecuentes una vez por semana. Hoy los accesos
son diarios. La memoria esta alterada.

Diag.: epilepsia.

C. C. 25 afios, mestiza. Estado prepsicético. Infancia:
normal, Pubertad: precoz. Libido exaltada. Edad adulta:
alegre expansiva.

D. P. I. P.: Feliz de vivir.

R. I. T. P.: Satisfecha.

P. Mavil. ,

A. S.: Apagada a los goces.

I. S. Exaltada.

Diag: cicloide.

Estado psicotico: el primer ataque convulsivo se le pre-
sente a los 23 afios y ha ido aumentando en frecuencia. Reac-
ciona constantemente en el sentido de la exaltacion.

Tiene pérdida de la memoria.

Diag. epilepsia.
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PARANOIAS

E. B. 39 afos, blanco, casado, comerciante.

Estado prepsicdtico: Infancia, retraido, inteligente, estu-*
dioso, insociable. Pubertad: retardada, libido normal. Edad
adulta: solitario, autista, idealista. De educacién esmerada.
Preocupado de su aseo personal.

D. P. I. P.: Sentimientos delicados, placido, severo.

R. I. T. P.: Enérgico, sistematico.

P. Circunspecto, aristocrata.

A. S. ldealista, desconfiado, misantropo.

I. S. Retardo, libido disminuida.

Diagnostico: esquizoide.

Estado psicotico: se crey6 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 percecucidn, querellante sistematico. Afectividad
alterada. Inflexible en sus opiniones.

Diagndstico: paranoia.
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CONCLUSIONES

lo—La constitucion mental prepsicética tiene general-
mente intima relaciéon con las psicosis endodgenas.

20—La afinidad,de la constitucion mental esquizoide es
manifiesta para la psicosis esquizofrénica.

3o—La afinidad de la constitucion mental cocloide es
manifiesta para la psicosis maniaco depresivas.

40.—Conociendo la constitucion mental, es posible, con
frecuencia, predecir el tipo de psicosis de que puede sufrir un
individuo posteriormente.
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Eduardo Flores Gonzélez

Estado actual de la asistencia de Psicopatas

(Necesidad de organizar un Patronato

de Psic6patas e Instituciones conexas)
(Fie&mnierM

l. Conceptos generates.— ES para nosotros un hondo
y triste problema el de la proteccién a los alienados, ancianos,
mendigos e invalidos. Facil y conmovedor es contemplar el
sinnimero de mendigos e indigentes que pululan por nuestras
calles en busca de pan y abrigo, unos por ineptitud fisica o
mental, —la mayoria—, otros por inercia y vagancia. EI na-
mero de enfermos mentales en nuestro suelo, es alarmante,
dada la escasa poblacién; 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 nimero de seres desgraciados y cas-
tigados duramente por la naturaleza; casa colonial, que no reu-
ne ni las méas elementales condiciones de higiene, ni esta
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 Unicos establecimientos oficiales desti-
nados a aliviar y curar alienados, o proteger ancianos y dar
sustento y amparo a los invalidos y abortos de la naturaleza,
la mayoria de los cuales sufren las desastrozas consecuencias
de la herencia veséanica y viciosa de sus progenitores.

El Hospicio de Quito es uno de los establecimientos de
maé&s antigua construccidn; data de J785, debido a la filantropia
del limo. Obispo Blas Sobrino y Minayo, quien adaptd para
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el objeto el edificio que servia de local al antiguo noviciado
de los Jesuitas. En este establecimiento, segun clausula de su
fundacion, se debia dar albergue y prodigar cuidados a los an-
cianos, indigentes, leprosos, alienados y huérfanos; sosteniase
al principio de la caridad publica y luego corri6 a cargo de la
antigua Direccién de Beneficencia. Este mismo edificio, salvo
ligeras reformas, sigue prestando sus servicios humanitarios.
Cuartos estrechos, obscuros y himedos, que semejan las cla-
sicas celdas de criminales; un pobre y duro lecho que sirve
para el descanso corporal de aquellos espiritus atormentados
por su desgracia: su sistema antiguo de construccion 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 curacion, ni un halago que les recuer-
de su primitivo estado de libertad. Todo ello y muchos otros
inconvenientes de larga enumeracion, vienen clamando de
largo tiempo atrds la construccion de un moderno y mas
apropiado local para Asilo de Psicépatas. Por los siguien-
tes datos se vera la estrechez del local, ya que, durante
los afos de 1928 y 29, existian 272 y 514 enfermos, res-
pectivamente. EI gran nimero de enfermas crénicas que
debian ser tratadas en el Hospital General, son llevadas al
Hospicio, para que alli terminen sus dias, cual la causa?
Sencillamente que estas gentes menesterosas cuando han
sido dadas de alta después de su curacién 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 mas 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 esta lleno,
precisa esperar largos dias y a veces meses para que se pro-
duzca una vacante, por alta o defuncion.

Esta es, a grandes rasgos, la condicién del Hospicio de
la capital, destinado a la proteccidn de seres incapaces de vivir
en sociedad y aun de bastarse a si mismos, seres inferiores,
que a mas de su invalidez fisica 0 mental, no cuentan siquiera
con la caridad de sus semejantes; todo lo contrario, son mi-
rados como extrasociales y no merecen las consideraciones
gue se derivan del respeto humano. De aqui se desprende el
gran problema de la proteccion a estos seres; problema de di-
ficil solucién, 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 realizacién de esta laudable aspiracion, y
serqd entonces posible contar con un establecimiento que brin-
de todas las facilidades a los asilados, que contribuya eficaz-
mente a su curacion o por lo menos a su bienestar; que su
trabajo sea fructifero y de positivos beneficios para ellos y la
sociedad. Transformemos cuerpos inertes y seres incapaces
en individuos aptos para si, para la sociedad y para la Patria.

LOS Patronatos.— Patronato, proviene del latin «pa-
tronatus», que significa institucion de caracter tutelar, publica
0 privada, encargada de una obra social, generalmente bené-
fica. En su sentido mas amplio equivale a proteccion; de
aqui que se defina también como proteccién o ayuda que los
que estan en una posicion mas elevada, cualquiera que sea
su clase, dispensan a los que les son inferiores por su edad,
su condicién intelectual, moral, fisica o de fortuna. Supone
siempre una accién 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 PsicOpatas, aunque en verdad no es tan sélo ex-
clusivo de las psicopatias, 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
paises, para ver como podrian ser adaptadas al nuestro. Pa-
ra el estudio y clasificacion de todos aquellos que, voluntaria
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 invalidos, a los mendigos y, por
altimo, como un estudio que debe hacerse en intima conexion
con el presente, lo que se refiere a la protecciéon y reeduca-
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cién de los vagabundos, tan numerosos entre nosotros, asi
en la infancia como en la edad adulta.

I.—La alienacion mental, segun el concepto general, es
equivalente de alteraciéon mental, aplicAndose también este ul-
timo término a las psicosis y psicopatias. Etimoldégicamente
proviene del latin «allienus», «allus», «estrafio», «otro»; es
decir que hace al hombre extrafio de si mismo y diferente a
los demés. Este nombre fué usado por vez primera por As-
clepiades de Bitinia. Hay diferentes conceptos y definiciones
de alienacion mental, cada una de las cuales pretende tener la
supremacia de su interpretacion. Examinemos algunas de
ellas. Segun el Dr. Sicco, alienacion es la denominacion de
ciertos trastornos graves de la personalidad, en relacién con
la capacidad civil y la responsabilidad penal.

Insano es aquel que juridicamente se halla en estado de
alienacion e incapacidad civil. EI término de locura es el mas
difundido y generalmente lo emplea el vulgo; sin embargo, es
un término impropio para designar todas las psicopatias, de-
biendo mas bien designarse para indicar los estados demen-
ciales, delirantes o vesanicos. EI término alienacion es gra-
maticalmente correcto y cientificamente preciso.

Segun Lemoine es una enfermedad que impide al hom-
bre pensar y obrar como los demés. Binety Simon explican
de manera claralos caracteres fundamentales de la alienacion
mental: desequilibrio mental e incapacidad de adaptabilidad al
ambiente social. Segun el Dr. Nerio Rojas, alienacién men-
tal es el trastorno general y persistente de las funciones psi-
guicas, cuyo caracter patolégico es ignorado por el enfermo
o mal comprendido por él, ya que le impide la adaptaciéon in-
teligente y activa a las normas del medio ambiente, sin pro-
vecho para si mismo ni para la sociedad. Esta definicion
me parece bastante exacta y completa; sobre ella aplicaremos
nuestras consideraciones.

Nuestro Cdédigo Civil también acepta y emplea el término
de alienacion mental. Ya veremos las normas que en él se
dan para establecer la situacion civil y penal del alienado an-
te las Leyes de la Republica.

De lo expuesto resulta que son cuatro los caracteres fun-
damentales que dan el significado y sello a la alienacion
mental: trastorno psiquico general, falta de autocritica, 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 alteracion mental; asi, hay alie-
nados adaptables, al menos por pasividad; puede ser un se-
mialienado, como cuando el enfermo conserva la autoconcien-
cia y faltan la adaptabilidad y utilidad, o viciversa; y como
éstas, varias otras formas. EI cerebro de un débil mental es
un instrumento al que le faltan algunas cuerdas; se caracte-
rizan por la insuficiencia permanente de ideacién superior; es
decir, de la capacidad de definir, juzgar, sintetizar o razonar.

Del concepto de alienacién mental nace el problema de
la proteccién, ya que los que la sufren son seres que se ha-
Ilan en inferiores condiciones mentales a la de un nifio; la
sociedad los rechaza por inatiles, o por constituir un estorbo
o un peligro para ella. Los Patronatos llenarian esta doble
misidn: tratar de reeducar, y si fuera posible, curar sus altera-
ciones, poner nuevos horizontes en su vida, asegurar sus de-
rechos civiles, dotarles, si cabe, d«>una nueva alma; de no
conseguir esto, por lo menos, y esta es la mision principal,
tiatarfa 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 egoista,
les niega por lo general su amparo y su atencién.

Todo el dinamismo social de un pueblo reposa sobre la
robustez y eficiencia psiquica de sus habitantes; el indice 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
musculo obedece. Conocida por demas la importancia de la
salud mental de los habitantes de un pais, los patronatos de-
ben velar por ella; y si sus pupilos son seres que no pueden
obrar por si mismos, es necesario defender su persona y sus
intereses, ante si y ante la sociedad. EI Patronato de Psico-
patas debe reclamar para si la asistencia medica y material
de los alienados, con los mismos derechos que la sociedad
acuerda para los deméas enfermos. Este ingreso debe ser vo-
luntario u obligatorio, cuando el enfermo o sus familiares se
niegan al internamiento; debe estar directamente bajo la di-
reccion del Instituto Social de Psiquiatria; y a falta de éste,
de la misma Junta de Asistencia Publica, de acuerdo con las
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leyes y decretos especiales que nuestra legislacion establece
para los alienados, sordomudos, etc.

2. Situacién juridica de los alienados y critica.
Nuestro Coédigo Civil, como otros muchos de diferentes na-
ciones, considera al alienado con incapacidad civil y no go-
za de imputabilidad siempre que su demencia o alteracion
mental sea previa y cientificamente comprobada. Aplicando
el concepto de alienacién al terreno médico legal, tenemos: que
el trastorno mental compromete las grandes funciones psiqui-
cas, percepcion, asociacién, imaginacion, juicio, memoria, ra-
ciocinio, atencién, voluntad y afectividad; congénita 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 enajenacion
mental, si no en determinadas circunstancias, etc.; el hecho
inmediato que se desprende de ello es la apreciacion imperfec-
ta de la realidad personal o exterior, por debilitamiento, con-
fusién, alucinacién, excitacion, delirio o insuficiencia mental,
constituyendo las seis formas de error patoldgico.

La locura es generalmente una desgracia que se ignora,
el individuo no tiene conciencia de su trastorno, y de aqui
nace su inadaptabilidad al medio social; como consecuencia
existe incapacidad civil, ya que su estado moral se halla en
desarmonia con las reglas colectivas; hay mas, pierde adn su
adaptabilidad fisioldgica, reaccionando solamente de acuerdo
con su alteracion mental, sus ideas alucinatorias o delirantes.
La persona que segun la Psiquiatria sufre de alienacién men-
tal, no puede ser testador, ni contraer matrimonio, salvo casos
especiales, 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 congénitos, no hay
débil mental que no sea un incapaz? lo propio sucede con los
ancianos, en determinadas condiciones fisioldégicas de su in-
volucion vital, asi 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, segun los cuadros respectivos de comparacion, y
los tests y métodos de exploracion psiquiatrica.

Veamos ahora las reglas y decretos que nuestra ley es-
tablece para la interdiccion, derechos y obligaciones imputa-
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bles a los alienados» dementes, débiles mentales, idiotas, im
béciles, mendigos, menores vagos, etc.

Reglas especiales relativas a la curaduria del demente

Art. 445. EIl adulto que se halla en estado habitual de
demencia, debera ser privado de la administracion de sus bie-
nes, aunque tenga intervalos lacidos.

La curaduria del demente puede ser testamentaria, legiti-
ma o dativa.

Art. 446. Cuando el nifio demente haya llegado a la
pubertad, podra el padre de familia seguir cuidando de su per-
sona y bienes hasta la mayor edad; llegada la cual debera
precisamente provocar el juicio de interdiccion.

Art. 447. EI tutor del pupilo demente no podrd después
ejercer la curaduria sin que preceda interdiccion judicial, ex-
cepto por el tiempo que fuere necesario para provocar la inter-
diccion.

* Lo mismo serd cuando sobrevenga la demencia al menor
que estd bajo curaduria.

Art. 448. Podran provocar la interdiccién del demente
las mismas personas que pueden provocar la del disipador.
Debera provocarla el curador del menor, a quien sobreviene
la denuncia durante la curaduria.

Pero si locura fuere furiosa, o si el loco causare notable
incomodidad a los habitantes, podrdn también el procurador
sindico o cualquiera del pueblo provocar la interdiccion.

Art. 449. EI Juez se informard de la vida anterior y
conducta habitual del supuesto demente y oird el dictamen del
facultativo de su confianza, sobre la existencia y naturaleza de
la demencia.

Pero no podra decretar la interdiccidn, sin examinar per-
sonalmente al demandado, por medio de interrogatorios condu-
centes al objeto de descubrir el estado de su razon.

Art. 450. Las disposiciones de los arts. 435 y 436 se
extenderan al caso de demencia.

Art. 451. Se conferird la curaduria del demente:

i.> A su conyuge no divorciado; pero si la mujer de-
mente estuviera separada de bienes, segun los Arts. J50 y 61,
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se dard al marido curador adjunto para la administracion de
aquellos a quienes se extienda la separacion;

2.° A sus descendientes legitimos;

3.° A sus ascendientes legitimos;

4.° A sus padres o hijos naturales. Los padres natu-
rales casados no podran ejercer este cargo;

5. A sus colaterales legitimos, hasta el cuarto grado, o
a sus hermanos naturales.

El Juez elegird, en cada caso de los designados en los
numeros 2, 3, 4 y 5, la persona o personas que mas idéneas
le parecieren.

A falta de las personas antedichas, tendrd lugar la cura-
duria dativa.

Art. 452. La mujer curadora de su marido demente
tendra la administracion 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 curaduria de su marido demente, podra a su arbitrio y
luego que cese su impedimento, pedir esta curaduria o la se-
paracién de bienes.

El cuidado inmediato de la persona del demente no se
encomendard a persona alguna que sea llamada a heredarle, i
no ser su padre o madre o su cényuge.

Art. 454, Los actos y contratos del demente, posteriores
a la sentencia de la interdiccion, serdn nulos, aunque se alegue
haberse ejecutado o celebrado en un intervalo lucido.

Y por el contrario, los actos y contratos ejecutados o ce-
lebrados sin previa interdiccién, serdn validos, a menos de
probarse que el que los ejecutd o celebré estaba entonces de-
mente.

Art. 455. EIl demente no serd privado de su libertad
personal, sind en los casos en que sea de temer que usando de
ella, se dafie a si mismo, o cause peligro o notable incomodi-
dad a otros.

Ni podra ser trasladado a una casa de locos, ni encerra-
do, ni atado, sin6 momentadneamente, mientras, a solicitud del
curador, o de cualquiera persona del pueblo, se obtenga auto-
rizacion judicial para cualquiera de estas medidas.

Art. 456. Los frutos de los bienes, y en caso necesario,
y con autorizacion judicial, los capitales, se emplearan princi-
palmente en aliviar su condicién y en procurar su restable-
cimiento.
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Art. 457. EI demente podra ser rehabilitado para la
administracién de sus bienes si apareciere que ha recobrado
permanentemente la razén; y podra también ser inhabilitado
de nuevo con justa causa. Se observara en estos casos lo
prevenido en los arts. 443 y 433.

TITULO XXV

REGLAS ESPECIALES RELATIVAS A LA CURADURIA DEL
SORDO-MUDO

Art. 458. La curaduria del sordo-mudo que ha llegado
a la pubertad, puede ser testamentaria, legitima o dativa.

Art. 459. Los arts. 446 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 autorizacidn judicial, los capitales, se
empleardn especialmente en aliviar su condicién y en procu-
rarle la educacidn conveniente.

Art. 461. Cesara la curaduria 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
administracién de sus bienes; sobre lo cual tomara el Juez los
informes competentes.

CODIGO PENAL

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 infraccion cuando el hecho esti orde-
nado por la ley, o determinada por resolucién definitiva de au-
toridad competente; o cuando el indiciado lo ejecutd en estado
completo y actual de demencia; o cuando fué impulsado a
cometerlo por tjna fuerza que no pudo resistir. Si el hecho
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ha sido cometido por un loco o demente, el Juez que conozca
la causa decretara su reclusion en un Hospital de alienados;
y no podra ser puesto en libertad sino con audiencia del
Ministerio Publico, y previo informe satisfactorio de la Facul-
tad de Medicina, sobre el restablecimiento pleno de las facul-
tades mentales del recluso.

Art. 22. (acapite cuarto). Cuando un sordo mudo mayor
de diez y seis afios, cometiere un crimen o delito, no sera
castigado, si constare plenamente que ha obrado sin discerni-
miento; pero podrd colocarsele en una casa de educacion
adecuada hasta por diez afios; si constare que ha obrado con
discernimiento, se observard lo dispuesto en el inciso anterior.

Como se ve, nuestro Coédigo tacitamente establece la in-
terdiccién para los alienados, con alcance también a los que
sufren de enajenacion transitoria o intermitente. Creo sin
embargo, que el cumplimiento de estas sabias 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 préactica-
mente todo derecho a gozar del fruto de sus bienes. Res-
pecto a esto, creo que debe implantarse la ejecucion justa y
severa de tales disposiciones; ya que siendo individuos que tan
miseramente viven al amparo de las Instituciones de Benefi-
cencia, decretada la interdiccion, total o parcialmente, caso de
no dejar ascendientes o descendientes legitimos o ilegitimos
reconocidos, el fruto de sus bienes, deberd 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
redundaria en enorme y franco beneficio para la Institucién y
el asilado: seria posible mejorar su alimentacion, sus condi-
ciones higiénicas de vida, que tan pobremente se hallan rea-
lizadas en nuestros Hospicios y Hospitales, proveerlos de
ropa y aun de uniformes, que podrian ser cambiados por los
tristes harapos que cubren sus cuerpos y favorecen la apari-
cién de las parasitosis y las enfermedades intercurrentes. Ca-
sos hemos visto que un sélo vestido, aquél con que entro el
enfermo a su aislamiento, lo lleva puesto durante largos afos,
sin poseer otra prenda para subsistituirla; se conseguiria asi
laborar eficientemente por la higiene corporal y desapareceria
el desagradable y triste cuadro de ver deambular por los co-
rredores del claustro enfermos semidesnudos, sucios, harapien-
tos, heterogéneamente vestidos, contribuyendo asi a aplastar y
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deprimir mas su pobre espiritu, ya de suyo dislacerado y san-
grante por sus dolencias. No es tarea dificil, y sobre todo,
de grave costo, el proveer a cada asilado de los utiles nece-
sarios para la higiene diaria: un cepillo de dientes, una peinilla,
un jabdn, etc.; costumbre descuidada completamente en nues-
tros Hospicios, por la falta de los Utiles necesarios, que repito
se los podria conseguir con el costo de unos pocos centavos
al afno.

En cuanto al art. 448, en el que se indica que la inter-
diccién podra ser ejecutada por el curador del menor, el sin-
dico o cualquiera persona idénea del lugar, deberia cambiarse
en el sentido de que dichas personas para ejecutar la inter-
diccién deberian dar previo aviso a la oficina Central de Pro-
filaxia y Asistencia Social de Enfermedades Mentales (a crearse
entre nosotros), la cual seria la encargada de comprobar la
demencia y autorizar la*interdiccion. .&*

Aun maés, la curaduria en vez desdarla a la persona mas
idonea del lugar, deberia ser ejercida directamente por la per-
soneria juridica de la J. C. de A. P. o por cualquiera insti-
tucion que directamente se halle vinculada a ella en el ramo
respectivo. Lo mismo creo que se deberia establecer respecto
a la administracion de los bienes del demente, que en este caso
seria mas 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-
ciobn mental en un individuo, deberia ser examinado en la
oficina respectiva de Profilaxis Mental, sin esperar, como reza
nuestro Cddigo, a que la demencia se haga manifiesta; de
esta manera se hara precozmente el internamiento, base del
éxito en el tratamiento; se evitard asi que gran numero de
demencias que empiezan a esbozarse, sigan fatalmente su
evolucion, por hallarse en condiciones inapropiadas para su
curacién o por lo menos se estabilicen. Es el caso mas
frecuente: a nuestro Hospicio entran solamente los enfermos
en quienes la alteracion mental se halla ya en su periodo
de estado o cuando nd, en su estado de terminacién, y por-
consiguiente con un prondstico fatal.

Los mismos reparos tendriamos que hacer respecto a la
interdiccion y curadu.ia de los sordo-mudos, especialmente en
lo que se refiere al fiel cumplimiento de las reglas especiales
prescritas en el Cédigo Civil.
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Con referencia a la imputabilidad criminal, en caso de
demencia confirmada, el internamiento es la regla y asi lo
prescribe la ley respectiva; nada mas 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; cuél es ésta?; generalmente, alteraciones mentales inci-
pientes, trastornos del caracter, perversién del instinto, que
casi siempre pasan ignorados por el enfermo mismo y mas
auan por las personas que le rodean; agreguemos a estas cau-
sas netamente patoldgicas, las alteraciones funcionales de las
glandulas endocrinas y los elementos de la vida vegetativa,
gue tan grandemente influyen en la vida psiquica y social de
de los individuos. Estos son los casos que mas frecuente-
mente se prestan a errores judiciales; muchos criminales son
impulsados por su instinto grandemente alterado. Una obse-
sién, por ejemplo, casi siempre reconoce como causa psicopa-
tias latentes, que bruscamente se ponen de manifiesto con
toda magnitud ante la excitaciéon producida por un agente
apropiado. Este caso de la obsesion, frecuentemente es
una de las causas de mayor criminalidad: una mujer, sin en-
cantos talvez para la mayoria de los hombres, llega a ilusio-
nar a tal punto al futuro delincuente, que ocupa toda su ima-
ginacibn y es su constante pensamiento el poseerla; llega
a constituir una necesidad vital la posesion de dicha mujer y
facilmente 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, podriamos pre-
sentar muchos otros ejemplos.

Asi como tenemos en la actualidad una escuela correc-
cional de menores delincuentes, deberiamos pensar en estable-
cer una escuela de reeducacion y tratamiento de delincuentes
patolégicos que constituyen la mayoria de los casos de rein-
cidencias, que son los que mas detenidamente deben ser estu-
diados, bien entendidos y cientificamente tratados. Hasta hoy
no se conoce la importancia del examen psiquiatrico en el
delincuente, como base imprescindible para su regeneracion.
Desgraciadamente, solamente para los sordo - mudos y demen-
tes confirmados establece la ley este justo privilegio, que debe-
ria ser extendido a muchos delincuentes, que, previo un exa-

men psiquiatrico, resultan psicopatas en diferentes grados de
alteracién mental.
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Sin embargo, nuestro Cddigo, 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: Art. 4. «Las personas que no tengan conciencia
de sus actos o que estan privadas del uso dé la razon, son
incapaces durante este estado; no son estos débiles de epiritu
responsables de sus actos ilicitos». '

«Alemania: art. 6. «La inhabilitacién o incapacidad se-
rd para quienes por una enfermedad o debilidad de espiritu no
posea las facultades necesarias para atender a sus intereses».
Usado aqui el término de debilidad de espiritu, Julio Roche
lo aclara diciendo que: «debilidad de espiritu y debilidad men-
tal son términos juridicos, se encuentran en lo civil y judicial
en iguales condiciones que un menor kT 7 afios».

Bélgica: art. 7. «El mayor de edad, en estado de im-
becilidad, enajenacion mental o locura, deberd estar sujeto a
la interdiccién, aunque aquél presentare estados lGcidos». Se
basa esta disposicion respecto de la interdiccion y tutelaje,
comprendiendo la imbecilidad, enajenacion mental o locura,
en términos generales. Lo mismo Francia y otras naciones.

Holanda: art. 487. «EIl mayor de edad que habitualmen-
te se halla en estado de demencia, imbecilidad o furia, aun
con remisiones, estad sometido a interdiccidn».

En la Argentina, donde sin duda alguna se halla en rrie-
jores condiciones el estudio de Psiquiatria y la organizacion
de establecimientos y escuelas de alienados, respecto de la
relacién de éstos con el Cdodigo Civil y Penal, se establece lo
siguiente: «art. 410: Ninguna persona sera habida por demen-
te, para los efectos que en este cdédigo 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 mania, demencia o imbecilidad, aunque tenga intervalos
IGcidos, o la demencia sea parcial».

Si bien es cierto que los psicdpatas, dementes, imbéciles,
idiotas y a los que pertenecen también los débiles mentales,
han sido conocidos desde hace mucho tiempo, su estudio mé-
dico, asi como asistencia es relativamente reciente; aunque en
nuestro pais poco se ha adelantado, especialmente debido a la
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insuficiencia econdmicay no se los estudia debidamente has-
ta saber a punto cierto, cientificamente, si son capaces o0 in-
capaces, responsables o no de sus actos, de cualquier natu-
raleza que éstos sean, y en caso afirmativo, cudl es el grado
de responsabilidad que les corresponde.

Tregold, basadndose sobre la funcion social de la inteli-
gencia, interpretada como capacidad de adaptacion al medio,
diferencia tres grados de alteracion mental: lo., 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 direccion de una maquina. En
Italia se denominan frenastenias 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 Binet y Simoén en 1905. Esta clasifica-
cion y medida del grado de deficiencia mental es punto ba-
sico para la interpretacién justa y racional de la capacidad
civil y responsabilidad de los psicépatas; ademds, se sienta
las bases cientificas para la reeducacion de los delincuentes y
la regeneracién de ellos. Sabido es que la deficiencia mental
es factor de suma importancia en. la génesis de la criminali-
dad; asi, una estadistica hecha en Moscou el afio de 1927,
encontré, entre 2.150 criminales, el 40,09 °/o0 de débiles men-
tales; Wilson, encontré el 27 (/o de débiles mentales como
causa de criminalidad» Como ya anoté, se daria un gran paso
en la cultura nacional si se estableciera el estudi”™ psiquiatrico
de los delincuentes; con él se podria hacer la reeducacién
cientifica del delincuente, tendiendo a enderezar la nefasta
constitucién moral y psiquica de los delincuentes, ya sea ésta
congénita o adquirida, por causas morbidas enddégenas o exé-
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 fisica para la vida, trataré de esta-
blecer las bases generales y condiciones especiales que debe-
rian regir el establecimiento y organizacién de un Patronato
de PsicOpatas. No sera sino una débil base, la que mas tarde
se robustecerd con estudios mas valiosos que el presente. Sélo
gueremos ser oidos y reclamamos, en nombre de estos desgra-
ciados, una mejor atencion a sus sufrimientos, una compren-
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sion mas profunda y un hondo sentimiento de consideracion
y caridad para ellos (1).

Los hospicios deben dejar de ser el depoésito de psicopa-
tas y mas 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 mas llevadera
la vida dentro del establecimiento; el tratamiento extramanico-
miai, tanto en lo que se refiere a su alteracién mental, como
al porvenir social del enfermo, dotandole, en lo posible, por
medios cientificos y de reeducacion 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 fisicas.

Para ello, necesitamos del apoyo decidido de los Poderes
Publicos, que debe vigilar por la felicidad de sus asociados vy
tener asi individuos utiles para la Patria.

Reformas urgentes en la asistencia de alienados.
El asilo es para el alienado una casa donde voluntariamente
0 por la ley, viene a buscar los medios necesarios para su
curacién, o por lo menos, alivio para sus males. Por ello,
debe reunir todas las condiciones necesarias para llenar los
fines primordiales de su misiéon. A la vista salta, hoy, la
insuficiencia material de la construccidn: casa estrecha, cuar-
tos obscuros, humedos; murallones infranqueables sepul-
tan en su seno la casa del dolor; la alegria 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 ningun aliciente para
recreo de los asilados? el patio es estrecho y en él tienen que

(I) Para mayores detalles, consultar el magnifico estudio del
Dr. Bolafios:

H. Borafos: «Contribucion al estudio Médico-Legal de Legislaciéon
Ecuatoriana»(Tesis doctoral) Quito. 1929.
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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. EI hacinamiento es enorme y el niamero
de enfermos excede con mucho a las comodidades materiales
que presta la defectuosa construccion del edificio, pues a él
acuden enfermos de casi todos los lugares de la Republica,
con excepcién talvez de las provincias australes, que acuden
al de Guayaquil. EI siguiente cuadro estadistico habla clara-
mente de lo expuesto en las lineas anteriores:

Existencias Salidas Ingresos Defunciones
locos 113 locos 3 locos 1 locos
locas 126 locas 1 locas 1 locas
ancianos 121 ancianos 6 ancianos 6 ancianos 1
ancianas 189 ancianas 6 ancianas 6 ancianas 5

mendigos 18
mendigas 6

573 12 13

No solo 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 econémica a que
se halla sometidalsu administracién, ya que el presupuesto
asignado para su mantenimiento es por demas pobre y exiguo;
el nimero de empleados completamente insuficiente y mal pa-
gados; lo propio sucede con el personal médico y los demas
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,
increible parece, se gasta anualmente apenas S/. 6.000, para
atender con medicamentos a més de 570 asilados. EIl namero
total de empleados alcanza a 59, contando con las Hermanas
de la Caridad, que alli prestan sus humanitarios servicios y
los del personal médico y enfermeros, con un gasto anual de
S/. 5.428,58. Cada enfermero gana el misero sueldo de 15
a 20 sucres, el que mas S/. 30 y una mala alimentacién.
Cada asilado gasta diariamente S/. 0,33 y mensualmente,
S/. 14,25; facil es darse cuenta que, con esta suma tan peque-
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fla, apenas se puede atender a la alimentacion de cada uno de
ellos y nada mas.

Es el gran problema, de més dificil solucién, el de la
cuestion econdémica; 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 econ6mica debemos suplirla con nues-
tro entusiasmo y abnegacion al servicio de la humanidad que
sufre.

Hace tres afios se formulé ya el proyecto de la funda-
cion 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. Segun el
memorandum enviado de la misma casa, el costo total ascetv
deria, me refiero a la construccién, a s?0,000 francos suizos;
proyecto por demés halagador, ya que es palpable la necesi-
dad del establecimiento de un nuevo Manicomio, que vendria a
reemplazar al que hoy presta sus servicios; esta obra podria im-
pulsar el Patronato dejPsicOpatas, para cuyo establecimientoy or-
ganizacion me he propuesto ayudar con este estudio. Desgra-
ciadamente, vuelvo a repetirlo, la situacién econdmica de la
Junta Central de Asistencia PuUblica no es de las mejores, razén
por la que no ha quedado sino en proyecto, pero que segu-
ramente sera una realidad cuando contemos con el apoyo
decidido de los Poderes Puablicos, si alguna vez llegan a
comprender la indispensable necesidad de su establecimiento.

Demostradas asi, de una manera sintética, las principales
necesidades e inconvenientes que de varios drdenes existe en
la actual organizacién del asilo de alienados, trataré de expli-
car aqui las principales reformas que deberian introducirse en
la actual organizacion, y, principalmente, las bases y prin-
cipios generales que deben regir la nueva Institucién a crearse:
el Patronato de Psicépatas, con todos los aspectos de su
amplio circulo de accion. Para ello, dividiré el estudio de la
proteccién y asistencia de alienados, en tres partes: 1.° asis-
tencia y tratamiento dentro del asilo; 2.° fuera de él, antes vy
después del ingreso del asilado; y, 3.° profilaxis mental.

l. Comprende varios aspectos, ya sean referentes
asistencia cuotidiana, asi como a la terapéutica méas apropia-
da a emplear; dejando naturalmente, a un lado el tratamien-

a la
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to medicamentoso, que dependerd exclusivamente de la alte-
racion mental que presente cada enfermo. Debemos anotar
principalmente el escaso numero del personal médico y el de
los enfermeros; en éstos, especialmente en cuanto al nimero
y a sus conocimientos en el ramo; a las técnicas empleadas,
deficientes en gran parte, debido a la falta de métodos y la-
boratorios especiales, indispensables para la investigaciéon sis-
tematica de cada uno de los alienados.

La asistencia de los psicOpatas debe ser precoz, en cuanto
ingrese el enfermo al asilo y a ser posible antes de su ingreso
(ésta dltima funcién, como veremos luego, corresponde al
Dispensario Psiquiatrico). En cuanto a los enfermos agudos,
su tratamiento debe ser precoz, intenso, ya que de estos dias
depende muchas veces la curacién del enfermo, su reingreso a
la sociedad y el evitar que pase a la cronicidad; para ello se
necesita el axilio indispensable del laboratorio y los gabinetes
especiales para esta clase de investigaciones. Establecido de
manera cierta y segura el diagnéstico, se podra aplicar una
terapéutica apropiada y dar normas para el tratamiento fa-
miliar o fuera del asilo. Con este auxilio se podran definir
dos puntos capitales en el porvenir del enfermo: es 0 no
curable. Hay que precisar la curabilidad del enfermo, ya que
hay cronicos tenidos como incurables que remiten y pueden
volver a la sociedad; débese tener mas bien como criterio
aquél que fije la estadia mas o menos larga del enfermo en el
asilo, pero es mas cientifico establecer un criterio mixto: di-
vidir el establecimiento en dos dependencias: para agudos vy
cronicos curables y para enfermos que se les considere como
incurables. '

De aqui se desprende la necesidad de la clasificacion
cientifica de los alienados, divididos especialmente segun su
temperamento y las manifestaciones externas de su alteracién;
separacion de los agudos y los cronicos, homogeneidad de
grupos y tratamiento segun la clasificacion establecida. El
ambiente heterogéneo en que viven los asilados, debido es-
pecialmente a la estrechez del local, es una causa méas que
ayuda a aumentar su confusion mental y desiquilibrar su psi-
quismo alterado. Cada alienado necesita un medio ambiente
especial para que se produzca una sedacion de sus alteracio-
nes y un cambio beneficioso de ellas. Se han propuesto
varias clasificaciones, tomandolas bajo diferentes criterios; asi
tenemos la de Fontecilla, que sentando como principio que
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la etiologia de la locura es siempre muy compleja, hace la
siguiente clasificacién: lo. enfermedades congénitas y cons-
titucionales; 2o0. enfermedades adquiridas? 3o0. casos dudosos;
40. sin trastornos mentales manifiestos. En el primer caso
no se trataria sino de la exteriorizacion de una constitucion
psicopatica; en el segundo, debido a causas enddgenas 0 ex04-
genas, conocidas o nd, que actian sobre el sistema nervioso
central o sobre el organismo en totalidad, por agotamiento
moral o fisico, infecciones, toxemias, 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 psiquicas, separar ambas lesiones; en el tercero, depen-
diendo de una causa desconocida, su diagnéstico debe ser
cientificamente meditado y comprobado, si es posible; en el
cuarto caso, no son verdaderos psicopatas sino mas bien en-
fermos del sistema nervioso central.

Existen muchas otras clasificaciones, pero aparte de la
Fontecilla, solo citaremos la de Borda, muy interesante y sig-
nificativa.
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con demencia

secundarias

exitacibn maniaca: depresion me-
lancdlica, delirio polimorfo; deli-
rio sistematizado: con alucinacio-
nes (agudos y crénicos), sin
alucinaciones (delirio de interpre-
tacion de Serieux y Capgras), ca-
racter persecutorio, megalomania-
co, mistico, celoso, erotico, delirio
de reivindicacion, altivo, persegui-
dos y perseguidores.

Ivesanias (a. mania esencial) b.
melancolia esencial) c. locuras
periddicas (locura maniaco-depre-
isiva de Krepellin) d. delirio siste-
Imatizado progresivo (tipo Mag-
nan).

llocuras téxicas;

[locuras infecciosas;

neuropaticas

traumaticas (sin déficit orgdanico
definitivo)

demencia precoz;
demencia paralitica (p. g. p.);
demencia senil;
demencia coreica (corea de
Huntigton);

a demencia organica por he-
morragia, reblandecimiento,
sifil., tumores del cerebro, etc.

' demencias vesanicas;

\ demencias tdxicas;

i demencias postinfecciosas;
~demencias neuropaticas;
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Hecha la clasificacion cientifica, de los enfermos cré-
nicos especialmente, conviene darles una terapéutica apropia-
da, especialmente por el trabajo; éste es el beneficio directo
de la clasificacidn; debe conservarse por lo menos el espiritu,
ya que se ha perdido la razon; esta terapéutica por el traba-
jo es una verdadera labor de frenopedia o reeducacion mental;
aunque los principios de ortofrenopedia son generales para las
afecciones mentales, lo son también particulares para cada
caso de alteracion mental. La funcion de los patronatos, a
mas de la curacion y atencion de los asilados, debe ser el de
verdaderas escuelas de reeducacion social e individual, para
ello es necesario que la asistencia sea cientificamente vigila-
da. La terapéutica por el trabajo tiene doble finalidad: con-
tribuir eficazmente a la mejoria o curacion de los enfermos y
prepararlos fisicamente y moralmerAe pata su mngttso a la
sociedad. Este es uno de los puntos de vital importancia, ya
que es el caso mas 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 numero de medigos e
indigentes. Hallandose el enfermo en tan desesperante situa-
cién, vuelve muchas veces a presentar una regresién brusca
en su enfermedad, se convierte en un criminal o termina por
el suicidio.

La terapéutica por el trabajo debe reunir condiciones ver-
daderamente cientificas para lie/arla a cabo y conseguir los
resultados apetecidos. Ante todo, no se deberd nunca forzar
a los alienados a trabajar contra su voluntad; imponerles una
obligacién que les desagrade, asi 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 cientificos, que a
ningdn buen resultado conducen y que se deben evitar. El
trabajo es el mejor medio de tratamiento y curacidon de los
alienados, a condicion de que sea reglamentado, aplicado y
dirigido por el médico especialista; especialmente el trabajo al
aire libre, a pleno sol y con la alegria de la naturaleza, en
labores agricolas, fatigan el sistema muscular y reposa el
sistema nervioso y facilitan el suefio. Es un medio eficaz de
tratamiento para los alienados curables y de bienestar y ate-
nuacion de sus sintomas maéas alarmantes para los incurables.



— 384 —

Ademés, contribuye eficazmente a mantener el vigor fisico y
la higiene orgénica; el reposo prolongado, mucho méas cuando
es definitivo, sabido es que lleva a la atenuacion y aun supre-
siobn de la mayoria de las funciones organicas. EI trabajo
aleja la tristeza y el aburrimiento, mucho mas que siendo
trabajos nada fatigosos y voluntarios, son un medio de recrea-
cién para el enfermo. Se llega asi a utilizar el pequefio
caudal de inteligencia existente alun en el alienado; su utiliza-
cién evita la completa desaparicién de esa pequefia parte aln
no alterada, evita el progreso de la enfermedad, impidiendo
asi que el enfermo vaya fatalmente a la demencia completa.

El alienado que trabaja ya no es el eterno prisionero de
su imaginacion y su loca' fantasia; abandona, siquiera mo-
mentaneamente, su habitual sector de concentracién imagina-
tiva, expande el espiritu y abre el horizonte de sus ocultas
ilusiones. Si no es posible que trabaje en su antiguo oficio,
por no convenir a su alteraciéon o ser incompatible con ella,
por lo menos tiende a alejar y contrarrestar sus ideas aluci-
natorias y delirantes.*

El médico debe precisar el momento oportuno para em-
pezar esta terapéutica: cuando el mal haya pasado su perio-
do agudo y cuando sus manifestaciones no sean tan intensas
qgue constituyan una contraindicacion 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.'-' EI médico debe indicar el género y dura-
cién de su ocupacién; para ello es indispensable hacer una
verdadera clasificacion de enfermos; se podria aplicar la ya
expresada anteriormente, o la siguiente, adaptada por el Pro-
fesor A. Rodiet, Médico del Asilo de Ville Eurart, que se
presta mas para hacer la terapéutica por el trabajo:

Paraliticos generales.—Incapaces, en la mayoria de casos,
de efectuar ningln 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 dafio; necesitan casi siempre una estrecha vigilancia.

Dementes precoces.—Hay que utilizar las regiones audn
intactas de su inteligencia, aprovechando los periodos de doci-
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lidad relativa del enfermo y en un género de trabajo adecuado
a sus aptitudes.

Delirantes sistematizados.—EI delirio no priva de la ha-
bilidad manual, al menos cuando éste no es alucinatorio o
demencial; los perseguidos y orgullosos consienten en traba-
jar cuandose les convence de que es un honor para ellos o
de que recobraran su libertad.

Imbéciles y débiles vesanicos.—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 Gltima vislumbre intelectual desa-
parezca.

Maniacos y melancolicos.—Debe darseles tareas sugun
sus gustos y la evolucion de la enfermedad; es necesario des-
pertar en ellos una actividad retardada.

Alcoholistas.—Los alcohodlicos, mientras no estén en el
periodo agudo, con delirio, onirismo, temblores, pueden ser
excelentes trabajadores; desintoxicados, 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 energia, no se les pueda recomenar determi-
nados trabajos en los momentos apropiados de la evolucidn 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, jardineria, horticultura, artes,
etc. Los trabajos de cultivo y labranza, de jardineria y agri-
colas, son los que mas se prestan para ser ejecutados por la
mayoria de los enfermos, por ser al aire libre," otorgarles una
relativa libertad, ser trabajos nada fatigosos y distraidos y no
exigir mayor 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, lavanderias, obras de arte, obras de practi-
ca diaria en la vida del hogar, etc, etc. Al mismo tiempo
gue un excelente medio terapéutico y de preparacion del en-
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fermo para su vida social, cuando ha dejado el asilo, el pro-
ducto que rinda la explotaciéon de estos trabajos, cuando se
hallen debidamente establecidos, y aunque, como es natural
serdn cantidades muy pequefias, sirve para estimular a los
trabajadores enfermos y pueden ayudarse por si a mejorar sus
condiciones de vida dentro del encierro; de acuerdo con su
trabajo se estableceran gratificaciones y premios, mejorando
su alimentaciéon, sus habitaciones, etc.; algunos pueden servir
de monitores de los demas y ser una gran ayuda en la labor
diaria del asilo y muchos ejercitar la enfermeria y otros tra-
bajos.

El trabajo debe efectuarse especialmente por la mafana,
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
empleardn trabajos propios del sexo, costura, planchado, la-
vanderia, bordado, tejidos. Para los trabajos especializados,
siempre gqle no exista contraindicacion terapéutica, se procu-
rard& emplear al asilado en su antiguo oficio. Los talleres
deberdn estar directamente bajo la direccion general del mé-
dico y particularmente, la parte técnica, bajo la direccién de
Maestros de Talleres, previo estudio acerca de las bases fun-
damentales para la buena ensefianza para esta clase de alum-
nos. Siempre se procedera 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 selecciobn de personas y aun de los
temas acerca de los que debera versar la coversacion; el
tiempo que deben durar dichas visitas y el lapso que
debe mediar entre ellas. Se puede facilmente 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 evolucién y es-
tado de su enfermedad, pedird informes a la persona que
dirija el tratamiento, de acuerdo con la historia clinica com-
pleta que no debe faltar para ninguan enfermo que ingrese al
servicio. Dichas historias clinicas deberdn ser lo més com-
pletas posibles, poniendo especial empefio en hacer constar
los antecedentes hereditarios, patolégicos y sociales del enfer-
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mo, asi como en el examen minucioso del sistema nervioso
central.

Las visitas asi verificadas facilitan la adaptacion del en-
fermo al medio familiar y social? es decir, estableciendo el
contacto psicoterapéutico. Las visitas deben ser permitidas y
aun fomentadas, bajo las condiciones ya anotadas, ya que
hay muchos shocks morales causados por el abandono de los
enfermos respecto de sus familiares; y ademas, *para que la
familia conozca sus obligaciones respecto de su enfermo y no
tenga el convencimiento de que solamente la institucién es la
obligada a proporcionar desde vestidos y otros utiles indispen-
sables para el enfermo; para que, de acuerdo con la evolucion
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.—Ya hice notar* la absoluta falta de
higiene corporal que existe entre los asilados, por las causas
también anotadas: insuficiencias econdmicas. De desear se-
ria que se atienda a esta imperiosa necesidad, que traeria in-
calculables beneficios, por nadie desconocidos. Hay que
cuidar siquiera la higiene fisica ya que se ha perdido la
mental.

La direccion del servicio interno debe estar bajo una
misma direccion técnica, para que se haga una sola orienta-
cion sobre la asistencia mas eficaz de estos enfermos. El
médico-director debe ser quien nombre los médicos de ser-
vicio, enfermeros y méas personal técnico del servicio. Deébe-
se poner especial cuidado en la seleccion de enfermeros, ex-
pertos y entendidos en el tratamiento de esta ciase de enfermos,
que necesitan de cuidados especiales, diferentes a los que se
prodigan a los enfermos del hospital general. Si no se les
encuentra ya preparados, se los formara, mediante la aper-
tura de cursos especiales para este aprendizaje; pero la ver-
dadera dificultad estriba en que debido al misero sueldo que
ganan, no se puede conseguir empleados de relevantes apti-
tudes para estos cargos. EI enfermero debe ser individuo
inteligente, razonable y abnegado; de su labor depende en
gran parte la del médico tratante y el porvenir del enfermo.

Ademas, los utiles 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 podria hacer una labor méas eficiente en el cuidado
y tratamiento de los asilos.

1. Anotadas quedan las pésimas condiciones econoé-
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 alimentacion. Es un mendigo; esta
situacion, aparte de las secuelas de su enfermedad, le enlo-
quece, atormenta su espiritu y sangra nuevamente la herida
recién cicatrizada, se da cuenta de la realidad de su situacién
y cae facilmente en la desesperacion, que coadyuva a la apa-
ricion de nuevos sintomas morbosos o a la regresion de su
enfermedad. Sus parientes ya no se acuerdan de €l y la so-
ciedad, con un criterio inhumanamente erréneo, cree que el
loco es siempre loco y sigue siendo un individuo inutil y pe-
ligroso para élla; le abandona con este estigma y se muestra
cruel y egoista con él. Por estas y otras multiples razones
se hace indispensable la creacién del Instituto de convalecien-
tes PsicOpatas, encargado especialmente de velar por el por-
venir del enfermo que ha abandonado el asilo, de procurarle
trabajo, de seguir su reeducacion e introducirlo paulatinamente
en la vida social,, para que el enfermo en mejores condiciones
pueda vivir por'si mismo sin necesitar de la ayuda del Esta-
do o de la caridad publica, que tanto degradan y envilecen
la personalidad humana.

Esta institucion existe en algunos paises; su fundacion
data del afio de 1842, en Francia, por el Abate Cristobal,
limosnero de la Saint Petiere y Fabret, padre y fué designado
con el nombre de Patronato para limosneros indigentes. Esta
nueva institucién a crearse necesitara la ayuda de las fami-
lias que pueden prestarla; debe estar estrechamente vinculada
a ellas para recibir el mayor apoyo moral y econdmico, esto
es, ejercitar la asistencia familiar de los convalecientes alie-
nados. Esta institucion deberd contar también con los me-
dios necesarios para el tratamiento de los convalecientes v,
especialmente, se encargara de buscar trabajo para el enfermo,
que ya puede vivir por si solo. En esta institucion, como en
la asistencia familiar, se seguiran siempre las mismas prescrip-
ciones médicas con las que sale el enfermo del asilo, Este



establecimiento deberd contar también con talleres apropiados
para los trabajos que pueden ser ejecutados por los convale-
cientes; el producto de él se destinard al sostenimiento del
asilado, hasta que encuentre trabajo y ocupaciéon 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 méas pronto posible del asilo,
para que se haga mas facilmente la adaptacion a la vida so-
cial, despertar su inteligencia y ejercitar sus facultades ador-
mecidas por el largo periodo de descanso a que se hallaron
sometidas por la enfermedad y el internamiento. Probado
estd que la mayoria de los psicépatas no tienden a echar rai-
ces en el internado, ambicionan siempre la libertad, aunque
se les prodige los mejores cuidados, se ve deslizarse cada vez
mas profundamente su enfermedad, su depresion y su autis-
mo. Esto es tan cierto, que Toulouse ha llegado a decir que
la mayoria de los psicopatas 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 Psiquiatria En verdad, nos
parece una teoria bastante exageradas, pero aceptable con cier-
tas restricciones.

En el Instituto de Convalecientes, el ambiente familiar
que respiran, el sentimiento de confraternidad y compaferis-
mo, la relativa libertad de que gozan, contribuyen poderosa-
mente a completar su curaciéon. Esta Institucion cuidara, ade-
mas, de que no se haga una vergonzosa explotacion 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 Institucion tendrd, como finalidad espe-
cial, terminar la curacion y reduccion 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 Psicépatas con-
valecientes.

I1l.—Respecto a la profilaxis mental, lo haré somera-
mente, ya que otro compafero de labores tiene a sucargo un
amplio estudio sobre ella; hoy lo hago solamente para completar
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el resumen de todas las aspiraciones y finalidades que debe lie-
nar el establecimiento del Patronato de PsicOpatas.

En este estudio trataré especialmente de las causas ex0-
genas de las enfermedades mentales; de las maneras de evitar-
las y de la creacién de las oficinas y dependencias anexas al
Patronato, que ayudaran eficazmente a la extensa labor a él
encomendada.

La mayoria de las enfermedades mentales reconocen cau-
sas enddgenas y exdgenas; aungue un gran numero de ellas
se deben a un desarrollo exagerado o deficiente de las facul-
tades psiquicas que forman su constitucién temperamental (ci
clotimico o esquizotimico). Las mas frecuentes son las psi-
copatias congénitas, que dependen de la herencia de la enfer-
medad y mdas comunmente, predisposicion a contraerias, ya
que facilita para ello el temperamento facilmente desequi-
quilibrable por un excitante apropiado; en este caso, po-
co o nada se podria 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
alteracién en toda su magnitud. Por esta razon, la profilaxis
mental y su labor debe referirse especialmente a evitar el na-
cimiento de nifios cuyos progenitores presentaron un defecto en su
organizacién mental; asi como deberia impedirse el matrimonio
de individuos con i”ras organicas, que pueden ser trasmitidas
a sus descendientes. Esta es labor méas especialmente de las
Oficinas Prenupciales, que disgraciadamente, por el atraso
en que vivimos, no Se conoce sSu importancia y ni siquiera
se ha tratado de implantarlas. Asi como se debe prohibir los
matrimonios de tuberculosos, de sifiliticos, especialmente en
el primero y segundo periodo, de consanguineos, de alcoholi-
cos crénicos, 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 alteracién manifiesta.

Entre las que obedecen a causas exdgenas, las que tie-
nen un origen toxico, mecanico, infeccioso, traumatico, so-
cial o moral; éstas son las psicosis médicas o de hospital.
Las que mas se prestan a una labor profilactica son las toxi-
comanias: estas pueden ser mentales, por constitucion o por
perversion del instinto; el sujeto predomina sobre el objeto,
aquellos que buscan placeres inusitados y llenos de perver-
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sibn y adn con falta de instinto, por un esnobismo voluntario,
por imitacion de los grandes vicios de la civilizacién, ya por
ahogar la pena y el dolor, buscan placeres degradantes, Lue-
go tenemos el esnobismo inconciente o no voluntario, por
imitacién social, por una absurda practica de acciones que
creen dignas de alabanza, que llevan a la realizaciéon de actos
de pésima ideologia y de no menos fatales consecuencias, Yy
conducen rapidamente al individuo al fracaso moral.

En cuanto al tratamiento de las psicopatias enddgenas,
més bien dicho no adquiridas, éste debe ser obligatorio en la
Oficina de Asistencia Social; se tratara a los predispuestos y
hereditarios, de débiles mentales iniciales o casos de demencia-
les y todos los estados de la pequefia patologia mental: ansio-
sos, emotivos, epilépticos en su comienzo, trastornos del
caracter en la senilidad.

En cuanto a las toxicomanias, creo que la mejor manera
de evitarlas seria por medio de una estrecha vigilancia que la
Policia deberia tener sobre el expendio de téxicos y de los
lugares de destruccion moral y de placeres prohibidos; desde
las casas de juego, hasta los fumaderos de opio y otras man-
siones infernales por el estilo. La sancién a los expendedores
de téxicos debe ser rigurosa y llevarse a cabo sin ambajes
ni consideraciones: el que ha delinquido debe ser castigado.
De estos téxicos, es sin duda alguna el alcohol el que mas
victimas ha causado y seguird causando en nuestro pais; es
vicio que no se puede evitar, a pesar de los medios eficaces que
se ha creido encontrar para ello. Sea dicha la verdad: cémo
se quiere evitar que desaparezca el efecto si la causa subsiste?
En efecto, el Estado, entre nosotros, es el mayor expendedor
de este terrible téxico; él tiene el monopolio y se encarga de
difundir su consumo por todo el pais, por los lugares mas
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 econdémi-
co. No es mas poderosa la naciébn mas rica: lo es la que
tiene sus hombres mas sanos y su cultura mas 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-
z6n y mata sus sentimientos. Hay mas aun, el alcoholismo,
con negra sabiduria, escoge sus victimas entre lo més noble
de un pueblo: la raza. Esta degenera, los hijos de los aleo-
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holicos son seres a medio construir, que vienen al mundo
clamando justicia y derramando miserias por el vicio de sus
padres. No haré mas 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 ala morfinomania y sus otras consecuencias, en la
actualidad el nimero de victimas ha disminuido enormemente,
desde que el Estado tuvo el acierto de realizar su expendio
por medio de una institucion honorable, la Junta Central de
Asistencia Publica. Desgraciadamente aun subsiste, debido
en su mayoria al peligro enorme, y tan dificil de evitar, de los
expendedores autorizados. Sdlo una educacion moral llevada
si es posible hasta la exageracion, inculcando horror a estas
practicas depravadas, podria evitarlo; castigando severamente
estas criminales tretas, que so6lo pueden caber en espiritus
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 perversion, pisoteando asi las facultades que les con-
fiere la mas noble y humanitaria de las actividades humanas.

Ademéds, la escuela juega un importante papel en la gé-
nesis de las alteraciones mentales: especialmente me refiero a
las de origen exdgeno, provenientes de enfermedades venéreas
y de perversiones del instinto saxual. La época de la puber-
tad es la mas mas peligrosa para el hombre; en ella se define
la personalidad individual y es ella la que rige mas tarde el
porvenir social y moral del individuo. La educacidon escolar
moderna ha adelantado bastante en estos ultimos tiempos; la
Paidologia y la Puericultura son conocidas, aunque no pro-
fundamente, por la mayoria de los educadores: estudiar cier-
tas enfermedades y vicios de la edad escolar y de la ado-
lescencia; dar a conocer a los nifios el peligro que encierran
las enfermedades venéreas, los vicios sexuales y las prac-
ticas de placeres fatales y degradantes. La labor del maestro
no debe ser simplemente de educador y de culturizador del
infante; debe ser el guia y salvaguardia de la salud fisica 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 sinnUimero de alteraciones mentales; tal es la labor
verdadera de profilaxis mental y orgdnica en general a la ctaa
el Estado y los Poderes Publicos deben prestar particular ateo-
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cion. EIl problema de la profilaxis mental, es problema mé-
dico de vital importancia, tal como lo es el de la tuberculosis
o el de la sifilis.

Por lo expuesto, se hace indispensable crear en nuestro
pais la Oficina de Profilaxia Mental, a la que estarian enco-
mendadas todas las funciones y practicas necesarias para evi-
tar la aparicion 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 pa-
rrafos anteriores, hago notar en el presente estudio la imperio-
sa necesidad del establecimiento de las siguientes instituciones
de caracter oficial, que vendrian a solucionar importantes pro-
blemas en nuestra vida social, contribuyendo asi al engrande-
cimiento y felicidad de nuestra Patria:

lo. Establecimiento del Patronato de Psicépatas; anexo
a éste, dependencias especiales para el cuidado y proteccién
de ancianos, invalidos y mendigos;

20. Establecimiento de la casa de Convalecientes alie-
nados;

3o0. Establecimiento de la Oficina Social de asistencia
y profilaxis mental,

40. Creacion de una enfermeria anexa a la Policia, que
se encargaria de conducir los enfermos mentales a la Oficina
de asistencia social & al Asilo de dementes;

50. Creacién de escuelas especiales para la educacién
de nifios deficientes mentales;

60. Establecimiento de las Oficinas Prenupciales, como
base indispensable de profilaxis mental;

70. Pedir mayor atencion de los Poderes Publicos y ma-
yor apoyo econdémico para todas estas instituciones de carac-
ter benéfico y de enorme interés social.
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Problemas generales de la Higiene Mental

Necesidad de su organizacién en el Ecuador

I. EL PROBLEMA DE LA PROFILAXIS DE LOS TRASTORNOS

NEURO - PSICOPATICO\S/

Antes de abordar el vasto problema de la Higiene men-
tal y de su organizacion en el pais, creemos del caso consig-
nar algunos conceptos sobre las psico-neurosis, para poder
orientar mejor el criterio de nuestros lectores, al mismo tiempo
que para proceder con método en el desarrollo de estas lineas.

Al tratar de dar cima al estudio del sistema nervioso
—dice un profesor— todos los autores reservan un capitulo
especial donde puedan ser descritos los diversos sindromes,
conocidos desde tiempo remoto, con el nombre de neurosis.

Existen todavia distintas afecciones cuya anatomia pato-
l6gica estd 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 lesion anatémica es
desconocida o incierta, es a lo que hoy se da el nombre comin
de neurosis.

Estos especiales estados patologicos han constituido para
el doctor Dubois, materia de su fatigoso trabajo, mereciéndole
el titulo de psiconeurosis. Bajo esta denominacion comprende
dicho autor el estudio de la neurastenia, histerismo, histero-
neurastenia y ciertas formas de hipocondria y melancolia.

Segun Karl Birnbaum, psicépatas son aquellos individuos
gue demuestran, en grado moderado, desviaciones psiquicas
disposicionalmente condicionadas, constitucionales y en espe-
cial aquellas desviaciones que se sitian en las esferas del
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sentimiento, de la voluntad y del instinto y para decirlo de una
vez, en toda la esfera del caracter.

Con esta definicién es posible distinguir la divisién entre
estos psicépatas y los realmente insanos.

Reconocemos que las anomalias de estas personalidades
tienen profundas raices en el subsuelo biolégico que son he-
redadas constitucionalmente y que por lo mismo es preciso
retrotraerlas a una mezcla especial y aln quiza, debido a
dafios producidos en el germen. Reconocemos, ademas, que
probablemente, dichas anomalias estan relacionadas con una
especial conformacion fisica, o tengan también una relacion
biolégica mas profunda con las psicosis enddgenos definidas.

Advertimos, sin embargo, que ninguna de estas relaciones
nos interesa y que lo Unico a que nos hemos de referir y que
nos interesa sobremanera, es a las relaciones que los psico-
patas tienen con la vida en comunidad.

Conocemos, ademas, con claridad, el hecho de que (y lle-
gamos aqui a un punto mas importante en la practica) aque-
llas peculiaridades psicopaticas que estos tipos demuestran en
la vida real y especialmente en sus manifestaciones sociales,
no son siempre la simple expresion directa de sus disposicio-
nes psicopaticas, sino mas bien, el resultado de las combina-
ciones que estas disposiciones han experimentado en el curso
de la vida y bajo la influencia de los estimulos. De aqui que
mas de un rasgo de caracter social de las naturalezas psicopé-
ticas —hipersensibilidad, fobia, odio, actitud agresiva hacia los
demaés, etc., se ve que son, mas bien, fendbmenos secundarios
de la formacion del caracter y de una formacién reactiva que
se la ha encontrado en una disposicion psicopéatica existente
merced a experiencias comprobadas y definidas.

No seguiremos méas de cerca estas extensiones caractero-
logias y estas proyecciones de naturaleza psicopatica, 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 estan constituidos por un conglomerado de sintomas, sino
que estdn de acuerdo con reacciones psicoldgicas del indivi-
duo frente a las variaciones del medio ambiente. Las reaccio-
nes afectivas son m&s o0 menos normales en las personas
sanas, pero en los psicOpatas, estas reacciones, carecen de ar-
monia, es decir, no hay relacién logica entre los estimulos y
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los resultados; de aqui resulta que el problema profilactico de
estos trastornos, no deja de ofrecer serias dificultades para
llegar a la verdadera solucion.

Este problema no solo estriba en la dosificacion del tra-
bajo o del suefio, del estudio de la fatiga y de otras causas
que el concepto vulgar quiere ver para su resolucion.

Hay algo més hondo. La buena conservacion del caréac-
ter, el mejoramiento especial de la psicologia, toda la conser-
vacion corporal, es decir en su doble aspecto eugénico y eu-
ténico son necesarios para que se cumpla el viejo aforismo
«mens sana in corpore sano» o0 como modernamente se dice
«COrpus sanum in mente sana».

Desgraciadamente, en nuestro medio, adn no se ha trata-
do de esta profilaxis como problema a resolver, sino mas bien,
ha pasado inadvertida, por asi decirlo, tanto para el Estado
como para los psiquiatras. Abrigamos la esperanza que des-
de hoy se estudiara desde un punto de vista racional, legisla-
tivo, para asi poder disminuir en lo sucesivo, tantas falanges
de criminales, ladrones, mendigos y en fin, reincidentes que
dificultan mas y méas el progreso y el desenvolvimiento de la
economia nacional.

Ojala, pues, que estos conceptos, desautorizados, pero si
intencionados y sinceros, sirvan para llamar la atencién de
guienes tienen en sus manos la solucién benéfica de este pro-
blema que redundara, tangiblemente, en bienes no s6lo 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
gue responder a todos los estimulos de dicho medio para po-
der desarrollar el maximum de sus actividades y orientaciones,
so pena de perecer o0 vivir como un extrafio autémata sin
ningln nexo bioldégico o espiritual con el mundo que vive.

De todas estas orientaciones y actividades, las mentales
0 psiquicas son las que tienen el control en los actos de su
vida y es por eso que dentro de las funciones somaticas y
mentales, han de prestarse éstas para un mejor cuidado dentro
del concepto higiénico individual.

Gracias al buen equilibrio de las funciones psiquicas es
que el hombre goza de buena salud y de bienestar gene-
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ral por la primacia que aquellas tienden en el rol de la conser-
vaciéon individual, funciones que como todos sabemos, subor-
dinan a la puramente orgénica, tanto en su anatomia, como
en su papel fisiolégico y vital propiamente dicho. De tal suerte
que de una buena higiene mental individual, dependera toda
la organizacion beneficiosa de la colectividad, librdndola, 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, atil 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 mas determinante que el inmediato, es
/decir el microbio patogepo, el alcohol, el oro, etc., analizando
su determinismo con vision amplia, se advierte que la primera
causas no es material sino de orden psicoldgico; ignorancia,
menguada tabla de valores morales, mala adaptacién emocio-
nal o falta de organizacién institucional (dependiente de facto-
res intelectuales o caracterol6gicos de los hombres del poder)
causas todas que la higiene mental, bien conducida, puede evi-
tar y a veces remediar, gracias a la orientacion pedagégica en
vista de las necesidades practicas y humanas del sujeto, con-
siderando, por consiguiente, la psicologia del nifio a educar
como lo esencial y todo lo demds como medios, como instru-
mentos subordinada a aquel fin; gracias al adecuado condi-
cionamiento neuroautomico-afectivo, gracias a la educacion de
los sentimientos y al fomento de la acendracion del criterio
moral, sobre la sélida base de la sublimacién de los instintos
ingénitos —hambre, egoarquismo y sexualidad— sublimacién,
y no represién dogmatica; y gracias por ultimo, al reconoci-
miento congruente y a la apropiada ortopedia de los sistemas
ideoafectivos aberrantes, de las actitudes mentales viciadas, lo
cual solo se consigue por el sistematico andlisis psicol6gico
del nifio, del sujeto, en la prodigiosa época en que la persona-
lidad se plasma y en que los caracteres del hombre de mafiana
nace y comienza a tomar arraigo, en que cabe, por ende, la
remodelacién, si no la erradicacién al stata mcendt,»

Por otra parre, como nos dice Mira LoOpez, si nos atene-
mos al concepto psicologico del acto delictivo, lo hemos de
considerar como acto humano directamente derivado y res-
ponsable de la modalidad de las acciones personales. En
principio m—dice— «toda anomalia (por defecto o perturbacion)
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de los factores responsables, entrafia una disminucion del
umbral delictivo y por consiguiente, si queremos evitar deli-
tos, tendremos que luchar para obtener la maxima normalidad
posible, individual y colectiva.»

Sin embargo, no compartimos abiertamente, con las doc-
trinas lombrosianas 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 unilate-
ralmente considerada tiene la razon, sino mas bien, como
hace notar un autor, «el problema ante cada delito no es el
de saber si 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 serd 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,.profesion, inclina-
ciones, enfermedades, etc., del individuo.

En primer lugar, diremos que para obtener un buen
rendimiento, conviene comenzar por la edad mas favorable
del individuo, cual es la infancia (2.ay 3.a) para influir sobre
los defectos, perversiones afectivas y caracterologias. Es de
vital importancia que los encargados de conducir al nifio en
estas edades, tengan claras y practicas nociones de psicohi-
giene para asi poder actuar mejor en el desarrollo espiritual
del nifio. La educacion fisica con la psiquica deben ir parejas
o como dicen Rabelais y Montaigne «deben ser como una pa-
reja de caballos sujeta a un mismo timon».

Hay que tener en cuenta, en el desarrollo intelectual
del nifio, sus dos fases: la subconciente y la consciente. He-
mos de valernos de medios graficos y practicos; de todo aquello
que sea feliz resorte para orientar bien las buenas inclinacio-
nes, o corregir las malas, desechando toda literatura inutil,
pornografica, terrorifica, cuentos fantasticos, etc., que no ha-
cen mas que dejar en la psiquis del nifilo un estimulo latente
gue en no lejano dia, hara su efecto.

Se tendra en cuenta el factor raza lo mismo que el cons-
titucional, econdémico, sexual, etc., que influyen muchisimo en
el desenvolvimiento total del educando.

Y a adolescente nuestro individuo, hay que despertar en él,
por todos los medios posibles, los estimulos altruistas, patrio-
ticos. hacerle cultivar el apego a la familia, las ideas de res-
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peto, de honradez, de justicia, etc., y sobre todo, sondear el
temperamento vocacional porque es quizd lo que mas contri-
buye para labrar la felicidad o la desgracia, en el futuro
hombre.

Huelga aqui la propaganda y divulgacion de la higiene
psiquica, la hiegiene mental escolar, la orientacicion profesio-
nal, la lucha contra la vagancia, la lucha contra el alcoho-
lismo, contra la prostitucién 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,
gue ama la lectura folletinezca, 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 legitimo que ha de ser
atil para si y para sus semejantes.

Higiene Mental Colectiva (escolar, profesional, industrial)

Escolar

La escuela es M gran templo del nifio. Santuario donde
oficia su imaginacion y carifio, convirtiéndose en rito ilusorio
y votivo de la mejor época de su vida. Es en ella, donde ha
de encontrar, a méas de luz, calor y aire, un acervo de ense-
flanzas que lo ha de convertir mas 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 util que la
familia, el Estado le confid, sin otra esperanza que la de re-
cibir mas luego, un ayudador eficaz del hogar y un ciudadano
celoso para la patria. A él, pues, estd encargado el nifio,
para que merced a un buen conocimiento de sus rasgos psi-
coldgicos y fisicos, 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 adorné ina-
cabadamente.
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Hay muchos factores que precisa tenerlos en cuenta en
lo que al nifio se refiere.

Atendiendo a su constitucion anatémica y teniendo en
cuenta la robustez, podriamos dividir a los nifios en: muscu-
lares, sanguineos, nerviosos, linfaticos, biliosos y raquiticos,
pero acompafiando al mismo tiempo, como dice Portell Vila,
el calificativo de respiratorios o digestivos, segin que predo-
mine una de estas dos disposiciones fisiolégicas.

Para seleccionar al nifio, funddndonos en sus dotes inte-
lectuales —agrega el mismo autor— nos valdriamos de aque-
llos residuos intelectuales que a guisa de sentimiento, po-
driamos obtener, cuando el nifio, a pesar de una relativa
atencion y en orden decreciente, no le fuera posible salvar,
con cierta facilidad, los multiples tests y pruebas psico-peda-
gogicas que se acostumbran emplear en dichos casos y ver
si se trata de un nifio asténico, obtuso o inestable....... » Pero
teniendo en cuenta la orientacién psico-trépica 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 interrogacion y un tercero, por es-
colares invalidos por exceso de introspeccion y asi tendriamos
los: turbulentos, sedentarios e introspectivos. Dentro de estos
tres grupos estarian catalogados tantisimos grados interme-
dios: inquietos, epilépticos, coléricos y toda la gama de los dis-
tintos oligofrénicos y los organicamente patoldgicos: mixede-
matosos, adenoideos, tuberculosos, heredosifiliticos, etc., que
tendrian que constituir renglén aparte a fin de poder despistar
si su retraso mental tiene por base dichas enfermedades.

A este respecto, los paises civilizados han tratado la
manera de resolver estas cuestiones con el feliz apoyo de
personas idéneas que han contribuido enormemente a la rea-
lizacion de las mismas. Suecia, por ejemplo, gasta sumas
crecidisimas en la asistencia de la infancia anormal. Dicen
que informado un extranjero de este enorme desenbolso, pre-
gunté a un funcionario del Estado el por qué de estos gastos
ingentes, a lo cual contestd: «Es que nosotros no somos lo
suficientemente ricos para pagarnos el lujo de los gastos que
necesita el sostenimiento de los criminales » Ojala pu-
diéramos imitar semejante verdad, sobre todo en estos tiempos
de depresion econdmica.

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, segln sus condiciones
psicolégicas. Ademaés existen clases auxiliares y preparato-
rias para nifios enfermizos o débiles a quienes no se les puede
exigir lo mismo que a los nifios sanos y listos. Todo este
trabajo tiene el concurso de médicos generales y psiquiatras,
con clases provistas de Laboratorios y Clinicas que facilmen-
te pueden equiparse entre nosotros.

El sistema de clases movibles que se usa mucho en el
sur de Alemania, se utiliza para la formacion de clases ho-
mogéneas. Portell Vil4, que ha observado de cerca este mé-
todo, dice que se practica en grande escala, y asi por ejemplo
las lecciones de célculo y de trabajos manuales, se procuran
gue sean a la misma hora, de modo que en esos momentos
los alumnos marchan, cada uno de ellos, en busca del grado
que mas le conviene. Y esa distribucion de tiempo y de
materias naci6 de que algunos nifios se habian desarrollado
de una manera general en casi todas las materias; en cambio
guedaban estacionados y a veces hasta rezagados en la lec-
tura o el célculo, o bien nifios 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, permitia darle a cada uno lo
que le hacia falta».

A este respecto, también, y después de dar algunas razo-
nes de provecho ptffa la consecucion 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. 2o0. Seleccion primera de los nifios sospechosos
de anormalidad mental, realizada por los maestros ya prepa-
rados en el Seminario Psicopedagdgico. 3o. Diagnéstico y
clasificacidon de los niflos anormales, realizadas por el Jefe del
Servicio de Higiene Mental ayudado por el personal docente
del Seminario.

Periodo de asistencia médico -pedagodgica

lo. Integracion del Seminario para la preparacion de
profesores de anormales, agregando los cursos de Higiene
mental, Ortopedia mental, Tratamiento de los anormales de
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la palabra, Pedagogia especial con practicas de gimnasia rit-
mica, juegos educativos, trabajos manuales.

20. Fundacién de la Escuela especial (Instituto para ni-
flos anormales).

30. Institucién de clases especiales en determinadas es-
cuelas fiscales, para los nifios que manifiestan insuficiencias
mentales ligeras.

40. Institucion de la inspeccion psicologica de las escue-
las fiscales.

Periodo de perfeccionamiento de la

HIGIENE MENTAL ESCOLAR

lo. Institucién de clases especiales para nifios atrasados
en determinadas materias de estudio. ant,

20. Institucion de la ensefianza de Higiene mental y
sexual en las escuelas.

30. Institucion de clases para supernormales o nifios
precoces.

40. Institucion del examen psicologico y del psicoanali-
sis de todos los escolares normales, para favorecer una supe-
rior y maés eficiente adaptacion a las condiciones de la vida.

50. Institucidn de la orientacion personal o vocacionista.

60. Prosecucion 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 facilmen-_
te podriamos adaptarlo en nuestras escuelas, si para ello se
contara con buena voluntad y deseo de orientar nuestra vida,
nacional por senderos mejores.

Aqui 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 habra adelantado en provecho de la
Higiene mental escolar nacional. La Higiene, pues, ha de ser
integral, enfocando los distintos aspectos etnoldgicos, para que
dé el resultado anhelado.

El indio, de suyo timido y retraido 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-
cién, y antes por el contrario, sabemos que en el Normal de
la Capital se formaron indios que resultaron excelentes maes-
tros; indios que cultivados han desempefiado, a maravilla,
muchas de nuestras profesiones liberales, puestos publicos,
gue han sido excelentes valores en la industria y que segura-
mente darian buenos rendimientos en las demés actividades
sociales, pero que desgraciadamente no se ha seguido proban-
do su dinamicidad y talento, quedando en pie —no es de crer-
lo— aquel abandono y descuido y aquella idea errada de que
el indio constituye la «raza vencida».

Creemos practico, en lo que concierne a la Higiene men-
tal escolar, contemplar en nuestro medio al nifio urbano y al
niio campesino o indio.

Para el primero necesitamos, primero, escuelas prepara-
torias en las que se ha de estudiar al nifio bajo un punto
de vista clinico, ficha, escolar, y organizacidén fisica y psiquica
para ver su disposicién, tendencias, actitudes, como también
las enfermedades que pueda padecer, anomalias, trastornos
de desarrollo, etc., para asi tener cuidado de no llenar las
escuelas fiscales de-juna mezcla desproporcionada de nifios in-
sanos, perversos y anormales Sucede con mucha frecuencia,
en las escuelas que hemos visitado, que para el maestro pasan
desapercibidos muchos defectos del nifio, como son miopias,
estrabismos, sordera, asma, adenopatias, xifosis, escoliosis, etc.
gue muchas veces son la verdadera causa para que el nifio,
no viendo bien, no oyendo, no respirando bien, preste poca o
ninguna atencién 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-
flos tendrdn que vivir en los mismos grados ocasionando gas-
tos y mas gastos al Fisco.

La escuela contard con todo lo necesario, ya sea en su
aspecto sanitario y en su equipo de ensefianza, siendo la me-
jor la que ademds de esto, reuna, 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.



— 407 —

En cuanto al nifio indio —segun divisiéon de nuestra ma-
sa escolar convendria la creacién de escuelas especiales, que
ademas de las condiciones arriba apuntadas, llenaran la de
servir a la raza, por la sencillisima raz6n de que el indio,
como he tenido ocasién de observarlo, no da buenos rendi-
mientos educativos ni instructivos junto al nifio blanco o mez-
tizo, en la edad escolar, por el temor que tienen a éstos; por
su espiritu amilanado frente a ellos, por una creencia ingénita
de considerarse «menos» que los demas nifios, pensando que
ellos no tienen la vivacidad de sus otros compaferos; que el
maestro prefiere mas a los blancos; por razones de su indu-
mentaria sencilla y pobre que les hace parecer menos dignos
de captarse las simpatias 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.

Ademas, la psicologia actual de nuestra raza indigena co-
mo que tiene distinto desarrollo que la del nifio de la ciudad;
aquél es mas impresionanble, mas sensible y melancélico de
suyo. De sentimientos mas delicados y altruistas, nivel men-
tal poco influenciado por los aires de la civilizacién; de sen-
cillez més pura, quizd por ese contacto perenne con la tierra,
con la agricultura y porque siente mas de cerca el palpitar
rudo del trépico, el indio siempre busca en torno su yo la
floresta, la fauna, la llanura fragante a pastos y resedas. Su
musica de escalas lugubres y quejumbrosas; su religién, ri-
to de idolatras consejas; sus costumbres, sus fiestas, sus jue-
gos, todo hace ver que con un cambio brusco en la escuela
de blancos destefiirian sus ilusiones y no se resignarian facil-
mente a olvidarlas sino después de una metddica transicion
que fuera cambiando todo su pasado.

De aqui la importancia de sus escuelas propias, donde
gracias a una buena pedagogia y buen tino educacionis-
ta, se irdan corrigiendo sus costumbres, sus vestidos, .sus jue-
gos, en una palabra, su vida ruda y melancélica con otra vida
nueva, capaz de poderla utilizar después para obrar de con-
junto con el nifio blanco, consiguiéndose asi el mejor de los
medios para hacer patria grande, civilizada y digna de me-
jor suerte.



408 —

Higiene mental industrial

En nuestro medio es muy reducida la gran industria y
por consiguiente las personas que a ellas se dedican, constitu-
yen una escasa minoria que a veces estd comprendida dentro
de otras actividades que nos vienen ocupando. Tal vez para
un futuro no lejano, seria de esperarse el incremento de esta
actividad en la Nacion.

Hoy por hoy, precisa laborar poco hasta no constituir,
por asi decirlo, una fuerza de gran impulso moral, capaz de
[lamar la atencion para su estudio.

Ademas,, creemos que todo lo que llevamos dicho del
hombre en general, en lo que a Higiene mental se refiere, es
aplicable al industrial, si bien es verdad que a este le con-
viene preferentemente una especial profilaxis ya que de él
depende en cierto modo la vida econ6mica y moral de un
gran numero 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, atencidn especial, profesional.

El medio, la inteligencia y el dinero son a veces tan
antagdnicos, que «nas veces privara uno de ellos sobre los
demas y otras irdn de conjunto y entonces se hace mas dificil
el depurar los vicios inherentes de cada uno.

Creemos que es a escuelas especiales que debemos con-
fiar la preparacion y la formacion de los industriales, escuelas
que a fuerza de método y préacticas intachables, haran des-
pertar en la conciencia individual, el verdadero concepto de
capital, no de capitalismo; de justicia, no de gamonalismo, vy
en fin, ideas humanitarias que puedan ampliar el trabajo del
obrero como una consagracion a la civilizacién y a la po-
breza.

Las leyes del Estado deben contemplar, més de cerca,
las actuaciones de los industriales, dictando sabias disposicio-
nes que haran 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.
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A sistencia de psicéopatas

Consecuentes con lo arriba anotado y teniendo en cuenta
en lo que consisten los trastornos psicopdaticos, vemos que la
asistencia de los mismos reclama notables cuidados basados
en normas cientificas que han de impulsar hacia una cura si no
total, por lo menos paliativa.

Tratandose de desviaciones en toda la esfera del carac-
ter, conviene considerar a les psicopatas como enfermos ver-
daderos, sujetos a la accidon de los medicamentos unas veces,
y otras, a reglas higiénicas, reformatorios o a correcciones de
algun defecto fisico-mental.

Ya estudiada y comprobada la desviacién, es decir la le-
sion determinante del trastorno y conocida de verdadera causa
etioldgica - si 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 creacién de asilos especiales se hace necesaria, toda
vez que es en ellos donde ha de encontrarse un cuerpo de
médicos, psiquiatras, psicélogos y enfermeros, provistos de
Clinicas, laboratorios, aparatos de mediciones antropométri-
cas, instalaciones radiolégicas, gimnasios, piscinas, granjas,
salas de cinematdégrafo, de musica y en fin todo aquello que
sirva para procurarle al enfermo, medios de vida higiénica y
curativos.

Es en la parte mental que mas se ha de trabajar, usandtf
para ello de los innumerables test y pruebas psicopedagogicas
que distinguiran las distintas oligofrenias como también la
criminalidad potencial o latente.

La exploracion del sistema neuro-vegetativo es de gran
provecho para ver hasta qué punto la exageracion o depresion
de éste tiene que ser en las reacciones de los actos humanos.

La investigacidon cientifica del sistema endocrino, coman-
do indiscutible de la vida fisioldgica, es de notable interés
para descubrir causas que escapan a las exploraciones objeti-
vas y sujetivas del enfermo.

Hay que congregar los grupos afines para poder instituir
tratamientos apropiados como también regimenes propios de
cada enfermedad.

Tendremos en cuenta que nuestra masa de psicopatas es
numerosa y que a ella iran a parar no s6lo los neur6patas de
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tipo excesivo, equivalentes epilépticos, melancélicos, paranoi-
cos, etc., sino también dementes precoces y toxicOmanos di-
Versos.

Algunos problemas especiales: Organizacién cientifica
del trabajo; enfermedades generales, infecciones e intoxicacio-
nes con relaciéon a las enfermedades mentales; actividades an-
tisociales (vagabundaje, delincuencia); inmigraciéon; higiene
sexual, etc.

a). Organizacion cientifica del trabajo.

Expresa Montesquieu en su «Espiritu de las Leyes» que
si todos los hombres nacen iguales, preciso seria reconocer
gue la esclavitud es contraria a la naturaleza.

Alfredo L. Palacios dice: «El obrero es, unicamente, fuer-
za de trabajo; su tiempo, tiempo de trabajo. Asi lo quiere el
capital, que pasa, no s6lo los limites morales, sino también los
puramente psiquicos de la jornada méaxima que impide el creci-
miento, el desarrollo y la sana conservacién del cuerpo; que
roba el tiempo necesario para tomar aire y luz del sol, que
roba el tiempo de las“comidas y que si puede, lo incorpora
al proceso mismo dé la produccién, dando alimentos al traba-
jador, del mismo modo que se echa carbon en la caldera vy
aceite y cebo a la maquinaria» y mas abajo agrega: «Si los
obreros son la base de la produccion, interesaria desde luego,
a la colectividad, garantizar su salud y su vida. Desgracia-
damente parece ignorarse esto, y los gobiernos, segun la fe-
liz expresion de Ensch, estdn desde el punto de vista de sus
deberes, enfrente de la salud publica, en la misma situacién
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
0 a un articulo de comercio» resolvié, humanamente, la Con-
ferencia de Paris, después de la Guerra Mundial, idea que
reconoci6 después el Congreso de Washington.

En todo el mundo civilizado siempre se ha propendido
a4 la defensa del obrero y adun mas, periédicamente se han
instalado conferencias, patronatos, sindicatos en Rusia, Viena,
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Berlin, 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 cuestion obrera se ha estudiado solo bajo el punto de vista
juridico. En las Universidades y Facultades de Derecho se
ha llegado a extremos y escollos que practicamente no han
dado los resultados apetecidos, por haber faltado las bases de
una ciencia auténoma, antropoldgica, condiciones fisioldgicas,
etnogréficas y fisicas; en una palabra, no se ha estudiado al
hombre de carne y hueso, influenciado por la higiene, la fisio-
logia y la psicologia, sino el fendmeno puramente metafisico
haciendo caso omiso de la vida propiamente dicha.

Hoy, la cuestion es diversa. Gracias a los descubri-
mientos del sabio fisiélogo francés Marey y de Imbert de
Montepellier, acerca del método grafico y de su aplicacién 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 produccion,
hasta llegar a conclusiones terminantes en el ramo econdémi-
co, conclusiones que merecen ser conocidas, tanto del obrero,
como de los poderes publicos para dar punto final a las ex-
plotaciones y abusos en que esta 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 patrén, sobre el
numero de horas de trabajo, salario, intervencion del nifio y
de la mujer, horas de la noche, etc., etc., tan necesario para
conseguir el maximo de beneficio del obrero.

Fatigoso seria describir, en esta pequefia divulgacion,
todos los métodos empleados para la realizacién de estas ex-
periencias, pero creemos que en el Ecuador es tiempo de pen-
sarse en la organizacion y creacién de estos métodos que
permiten defender humanitariamente a la raza que hoy trabaja
despiadadamente en el vértice de la explotacion y de la tra-
gedia.

El doctor Lady, después de detenidos examenes de Psi-
cologia experimental, ha sentado métodos especiales, gracias
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a los cuales ha llegado a obtener buenos resultados de estos
temas:

lo—La solucién profesional antes del ingreso en el
taller de los aprendices.

20.—La adaptacion de los obreros a sus profesiones.

30— EIl 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 facilmente se puede eje-
cutar entre nosotros, para sentar las bases de un gran trabajo
organizado.

Aqui en la Capital, en los almacenes, y talleres que he-
mos tenido la suerte de visitar, falta muchisimo que hacer
para que el trabajador pueda emanciparse de la carga tenaz
y pesada en que lo tiene el patrdn.

Regularmente las horas de trabajo son de IO a Il horas
y en algunos almacenes hasta 12 horas diarias, indistinta-
mente para hoxnbres y mujeres, con ocupaciones en locales
nada higiénicos, obscuros, himedos y escasos de ventilacion.
Hay fabricas y ocupaciones en las que la pobre mujer tiene
que resignarse a deglutir el polvo de la sala o las particulas
de los colorantes, de tabaco, cal, etc., la mayor parte del dia
y lo que es mas penoso, sujetas a un salario minimo que
apenas le ayuda para sys gastos mas necesarios.

No existen indemnizaciones de trabajo, ni reconocimiento
de los salarios en los dias de enfermedad y un punto, quiza
el més vergonzoso, es el que atafie al penoso trabajar de la
mujer embarazada.

Huelga la fundacion de Sociedades protectoras del traba-
jo, que velen asiduamente, por todos los medios posibles, ya
qgue el bien que de ello se desprende ha de ser colectivo.

Ya, pues, es hora de comenzar racionalmente la organi-
zacion cientifica del trabajo, adaptando a nuestro medio, a
nuestra economia y a nuestra raza, las investigaciones que
con buenos resultados se efectian en otras partes.

La doctora loteyko llega a las conclusiones siguientes,
gracias a investigaciones cientificas, que sientan bases claras
para comenzar a resolver el problema:

lo—Siguiendo el trabajo diario del obrero, una progre-
sion aritmética, su salario deberd seguir una progresion geo-
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métrica. EIl coeficiente de crecimiento de los salarios sera
determinado, experimentalmente, en cada oficio, tomando en
consideracion los métodos de trabajo empleado.

2.°—A trabajo igual, corresponde salario igual. La can-
tidad del trabajo producido, se establecerd en cada industria.
Basandose en las leyes de la enregética, se podra 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 asi, por ejemplo, que los padres de familia
numerosa tendran derecho a abonos suplementarios; esto, en
virtud de un derecho diferente.

30—Es necesario limitar el «<ndmero méaximo de horas
para cada oficio. A causa del desgaste inevitable, un aumen-
exagerado del numero de horas, no puede ser compensado
con un acrecentamiento de los salarios,

b). Enfermedades generales, infecciones e intoxicaciones
con relacién a las enfermedades mentales.

Innegables son los influjos que cada uno de estos facto-
res tiene con relacion a las enfermedades mentales, tanto maés
que las infecciones e intoxicaciones en el mayor numero de
los casos originan a aquéllas, o dichos en otros términos, son
su verdadero causa etiologica.

Las cardiopatias, la diabetes, la tuberculosis y la sifilis,
por no citar otras, con sus diversas manifestaciones, sobre to-
do la fase crénica de las ultimas, 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 neuropatias 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 apatico, desesperado, hipocondriaco
ya sea por los dolores que ellas despiertan o por depresion
moral que las mismas acarrean; lo cierto es que imprimen un
sello demoledor en la psiquis 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 persecusiones de los paraliticos generales y quién no ha
oido de los desastres de la morfinomania, para no citar mas?.

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 aguiescencia de todos —porque entre nosotros
hay que vender alcohol so pena de no tener policia, ni maes-
tros de escuela.— Ese alcoholismo es, pues, el degenerador
de la raza; el pufal del asesino; el baldon de las familias; el
fustigador de la prostitucion y el azote de los manicomios!

Por el alcoholismo —y entiéndase que bajo esta denomi-
nacion abarcamos la intoxicacion por la cerveza, por el aguar-
diente, por la chicha, etc.,.— es por lo que tenemos carceles,
panépticos, manicomios, «raza vencida».

Ya lo dijo el Dr. Victor Gabriel Garces en su tésis 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 —afiade— que la
arrrastra a todo orden de errores y desatinos». Mas abajo
agrega; 1.000 y hasta J5.000 litros mensuales se acaban en
Otavalo. Todo para el'Infeliz indigena 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 maés nos pudiéramos detener en este punto de ca-
pital importancia, pero en homenaje a la benevolencia de nues-
tros lectores, no podemos extendernos mas alla de Ios limites
que demarcan estas lineas.

c). Actividades antisociales (vagabundaje y delincuencia)

Venimos' aqui a un punto mas importante socialmente
considerado. Advertimos si que no se vaya a creer que va-
mos a disertar sobre sociologia; né, ya lo dijo Henry Poin-
caré que la sociologia es la ciencia qué posee mas métodos y
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menos resultados; cierto es también que del vocablo que
inventara Comte han abusado literatos y filésofos.

Hoy la mayor parte de los pueblos, por no decir todos,
atraviesan penosas dificultades sociales, debido por una parte
a la inmigracion de ideas y doctrinas exéticos nacidas al ca-
lor de las revoluciones palpitantes, de descontento por ciertos
regimenes 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, seleccion
de clases agraciadas para regir los puestos del Estado y en
fin, por ese espiritu renovador que convulsiona cada dia al
hombre, colocandole enfrente de la incégnita que ha de resol-
ver estas cuestiones.

Por otra parte, la desocupacion, la carestia de la vida y
la desconfianza de un futuro benéfico, van imprimiendo en los
pueblos una inclinacion pavorosa hacia la delincuencia y el
vagabundaje. Ya dijo Mira Loépez: «EI delito, es el término
de un proceso psiquico interno (y por tanto directamente inac-
cesible a la observacién) que so6lo espera una influencia de-
sencadenante para manifestarse». Después afiade: «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 tedricamente son delictivas (y como tales antiso-
ciales). Las personas no deben diferenciarse en delincuentesy no
delincuentes, sino en menos y mas resistentes a las tendencias de-
lictivas. Toda profilaxis colectivas del delito se basara, por
consiguiente, en aumentar la capacidad de inhibicion de las
tendencias primitivas de reaccion, lo que equivaldra 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 realizacién del acto que en potencia repre-
sente)».

La delincuencia y el vagabundaje son los dos grandes
factores que hoy debe contemplar la fuerza publica de todos
los paises, ya que a ellos tienden un gran nimero de mucha-
chos y de hombres maduros, quebrantando las normas rectas
de la sociedad y estorbando, por lo mismo, la eficacia para
la debida correccion de estos vicios nefastos.

La delincuncia y el vagabundaje son correlativos hasta
tal punto; que el segundo encamina a la primera como deri-
vacion de causa a efecto.
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Hemos visitado el Reformatorio de Menores de la Capi-
tal y examinando detenidamente a los muchachos, y hemos lle-
gado a la conclusion de que todas sus alteraciones y actos
delictuosos tienen su fuente en la vagancia. En algunos exis-
ten esbozos de criminales peligrosos que mas 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 observacion de
los menores y con la investigacion 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 neurovegetativo y endocrino, por no
haber tenido las facilidades que exigen estos exdmenes. Sin
embargo, algo hemos podido comprobar sobre su psicologia,
datos que hemos obtenido también en algunos casos de la
Penitenciaria.

Consignamos con justicia, nuestra felicitacion, 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 aqui se han venido cosechando.

d). Inmigracion

Ya se ha escritoCniucho acerca de esta cuestion. Los
Gobiernos, por su parte, han puesto gran atencidn sobre ella
y los Congresos han dictado leyes que reglamentan y limitan
su ‘desarrollo.

El Ecuador no cuenta alun, como Argentina, Brasil y otros
paises 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 publicos deben dictar disposicio-
nes sabias y encaminadas a limitar o reglamentar el acceso al
pais de extranjeros que han de hacer la vida colectiva con el
resto de los pobladores.

Nada tenemos que anotar aqui, acerca del punto doctri-
nario y econémico que esta gente trae consigo, por ser com-
petencia de otros; pero si debemos estar alertas en lo que al
punto sanitario se refiere.
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Razones -tenemos para decir que la mayor parte de las
/ enfermedades y vicios se importan con los descuidos de regla-
mentacion.

Hay enfermedades, vicios, hdabitos, disposiciones, que mu-
chas veces se trasmiten por herencia, por contacto y por imi-
tacion, crimenes 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 sirvan de
cortapisa a crimenes que en estos tiempos estamos observando.

Todos los paises tienen sus leyes especiales. Colombia
recientemente acaba de dictar varios requisitos que se exigiran
a los extranjeros, para entrar al pais. En el parragrafo c),
se exige: «Certificado expedido por un médico, de reconocida
honorabilidad, en el que conste que el extranjero no padece de
enfermedades graves, crénicas o contagiosas, o enfermedades
mentales y que no es alcoholizado crénico, ataxico, epiléptico,
y que no usa drogas heroicas o téxicas».

e). Higiene sexual

Surge aqui una cuestion de utilidad general. Afortuna-
damente algo se lleva adelantado en el pais y algo va cono-
ciendo la gente, merced a publicaciones, campafas sanitarias,
medios de prevencion, conferencias, etc., etc.

Conviene si, que todo esto sea duradero, constante y te-
naz, ya que soélo asi se conseguirian buenos resultados.

Los vicios sexuales, entre nosotros, debido quizd a ese
temperamento tropical —que determina una pubertad precoz-—
ha tomado gran raigambre en casi toda la masa social.

Por otra parte, el alcaholismo, el gran nimero 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, entrafia peligrosos resultados que muchas veces
pagan las generaciones venideras.
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Desde la blenorragia hasta la terrible sifilis, van escalo-
nandose el sinnimero de males sociales que han de crear los
ciegos, sordomudos, paraliticos y degenerados con todo su
cortejo de penalidades.

Muchas veces por descuido o por una mezquina presun-
cion de no aparecer enfermas, muchas madres ocultan al
médico su mal con las consecuencias desastrosas para Ssus
nifos.

Las Oficinas de Sanidad, los Dispensarios y la Facultad
de Medicina, deberian preocuparse por la creaciéon de casas
especiales, laboratorios, consultas y clinicas especiales donde
no sélo se traten y combatan los vicios sexuales y las enfer-
medades consiguientes, sino, mas adn: velar por la mujer em-
barazada para ilustrarla en las practicas de su estado, defen-
diéndola de intoxicaciones, abusos genésicos, labores pesadas,
regimenes alimenticios y en fin de todo aquello que amenace
contra su vida y contra la de su futuro nifio.

Desde la Universidad hasta la Ultima escuela, deberian de
existir ciclos de conferencias, por lo menos a fin de semana,
dictadas por personas que ademas de sélidos conocimientos
sobre higiene sexual se valgan de métodos eminentemente pe-
dagogicos, de cintas cinematograficas y de medios adecuados
para las diversas edades y sexos.

Solo asi se podria hacer higiene sexual y no s6lo con
escritos que no todos leen, entienden, o los consideran de
poca importancia.

Organizacién de la Liga de Higiene Mental en el Ecuador
(proyecto), atentas las necesidades mas urgentes

Creemos, sin temor a equivocarnos, que para todas las
grandes empresas, se necesita de la opinién unanime de quie-
nes han de obtener sus beneficios en las mismas.

La organizacién 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 propésito la creacion de una
fuerza moral, conocedora y rectora de asuntos especiales como
los que abarca la Higiene mental.
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Al proponer, pues, esta organizacién, abogamos por
la cooperacion de todos los que meritoriamente han de
influir en ella: médicos, pedagogos, juristas, psicélogos, pena-
listas, etc., y la de todos aquellos que sientan las necesidades
psiquicas de la comunidad, como son las de los enfermos
neuropsicopdaticos en todos sus grados, a quienes no puede
fijarseles individualmente todo el problema de su curacién
o alivio.

Ademas, preceptos elementales de humanidad y de higie-
ne social nos ensefian que la accion en defensa del trabajador,
del profesional, de la mujer, del nifio, 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 biblico aquel:
«amaos los unos a los otros».

Ocioso seria dar en esta pequefia redefia, datos sobre la
historia de las numerosas Ligas de Hi~fene mental que han
nacido en el mundo entero y sus moviles para crearlas. Desde
el siglo X1X en Inglateira, Italia, Alemania, Francia, etc., etc.,
se viene desarrollando con admiracion, las obras de William
Tuke, Ghiaruggi Nasse, Pinel, Friedreich, etc. Después en
los Estados Unidos con la creacién de la Connecticut Society
for Mental Hygiene, en Cuba y otros paises que sintieron
como mandato imperativo la formacion de estos organismos
gue habian de ser otros tantos eslabones de oro para la feliz
soldadura de la gran cadena nacional.

Vemos, pues, de grata conveniencia la organizacion de
una Liga de Higiene mental ecuatoriana, con sede en Quito
y cuyas proyecciones se extiendan a todo el pais, atrayendo a
su seno representaciones de todas las entidades cientificas,
obreras, industriales. Asociaciones médicas, centros pedag6-
gicos, Colegios de Abogados, sindicatos obreros, industriales,
oficinas sanitarias, Comités de sefioras, etc., etc., para, de
comun acuerdo, sentar los estatutos y las bases de una Liga
de Higiene Mental Nacional, que no dudamos dara frutos ha-
lagadores que seran balsamo amortiguador de las dolencias
humanas y gajos de laurel para sus patriotas fundadores.
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CONCLUSIONES

No sabemos a cuales habran llegado los lectores de estas
lineas, ni tampoco adivinamos con qué prisma habran enfo-
cado nuestras ideas en el desarrollo de esta resefia que no ha
tenido otro propoésito —sincero y ferviente, por cierto— que el
de contribuir, en algo, a la contemplacion de un gran problema
nacional que reclama pronta solucién de aquellos que estan
empefiados en el engrandecimiento de la patria.

¢Habremos cumplido nuestro anhelo? Esa es nuestra
incertidumbre; pero abrigamos la esperanza que algun namero
—aunque fuera minimo— de nifios, obreros, profesionales,
sanos 0 enfermos y en una palabra: hombres, verdn con jus-
ticia, que todo nuestro interés ha ido encaminado a buscar:

Primero.—Para el fteur6pata, para el psicopata, algo que
gue sirva de lenitivo a su vida futura.

Segundo.—A| hombre sano, preventivos y medios de
gque ha de valerse para alcanzar su bienestar.
\
T ercero.—Al escolar, al profesional, al industrial: fuen-
tes, si nd tersas y frescas, por lo menos limpidas, 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 analisis juvenil, sincero, humano, sujeto a errores, a cri-
ticas, que ha de esclarecerse después con proyectos que ela-
elaboraran otros cerebros!
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F. Villacis

La Memoria de fijacion en los Psicdpatas

EL TEST DE PALABRAS CONCRETAS

Consideraciones Generales

La memoria es un acto psiquico complejo, puesto que
para que ella exista se necesita de varios*procesos asociativos:
primero, una excitacion por medio de un estimulo adecuado:
visual, auditivo, etc. Esta excitacion tiene que llegar a formar
una percepcion, la cual, en funcion del tiempo, forma el re-
cuerdo. Una vez que se ha formado éste, debe ser fijado
como adquisicibn mnemonica que mas tarde, mediante un nue-
vo estimulo, puede set facilmente evocado.

La memoria hay que examinarla: J.° en relacién a los
hechos recientes —memoria actual o inmediata— y 2.° con re-
lacion 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 funcién mnésica un proceso psiquico compli-
disimo, su estudio implica por consiguiente un examen pro-
porcionalmente detenido.

Segun algunos investigadores, la funcién mnésica puede
ser considerada en varias fases: procesos elementales, la me-
moria de fijacion, de conservacion, de evocacion, de localiza-
cién, cada uno de los cuales pueden dar origen a trastornos
psiquicos caracteristicos, y procesos complejos en relacion con
el nivel intelectual.

Lévy Valensi, acaso demasiado esquemadticamente con-
sidera a la corteza cerebral como un gran disco de fondgra
fo o una pelicula fotografica que reproduce los recuerdos que
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alli se impresionan por medio de las percepciones, estén éstas
apoyadas o n6 por la voluntad. Mientras mas intensa haya
sido la percepcién y la atencion haya sido paralelamente ma-
yor, los recuerdos resultardn mas exactos.

De esta manera podernos explicarnos por qué los recuer-
dos mas antiguos, pero que se repiten mas a menudo, son los
que persisten mejor en la vida del individuo; la fijacion del
recuerdo no es una funcién mnésica propiamente dicha, sino
que es el resultado de la mayor o menor atencion del indivi-
duo, en funciéon de su Capacidad creadora.

La evocacion de los recuerdos es una adaptacion de la
asociacion de ideas, porque en el pensamiento normal pode-
mos considerar como que no hay vacios. Los recuerdos estan
asociados unos a otros por una cadena ininterrumpida; la
idea nace de la idea, asi como la célula nace de la célula
(Levy-Valensi). Esta evocacion asociativa de los recuerdos
puede ser espontanea o automatica, pues los recuerdos se nos
presentan aln a pesar de que nosotros no los busquemos, el
recuerdo se hace siempre en funcién del tiempo y del espacio;
sOlo asi es posible que siga una serie de etapas que le per-
mita llegar a la organizacion del recuerdo deseado.

Diversas formas de la memoria
*Vv

La mnesia de evocacién es por lo general una forma vo-
luntaria, que resulta de un recuerdo asociativo que nos im-
ponemos.

Las variedades cualitativas de la memoria son tantas
como los recuerdos; asi tenemos: memoria visual, auditiva, tactil
verbal, préxica, grafica, musical aritmética, topogréafica etc.
En algunos sujetos una u otra de estas memorias puede estar
particularmente desarrollada, produciendo verdaderas mons-
truosidades - mnésicas (los calculadores prodigiosos, los que
recuerdan perfectamente guias de vehiculos, numeros de te-
l[éfonos, etc.) Bleuler dice: todo lo que pasa psiquicamente
deja tras si como una huella que no se borra, a lo que él
[lama engrama; «lo conocemos porque un proceso tanto mas
rapidamente transcurre cuanto mas lo repetimos (practica)».
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Esta ptactica 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 si recuerdos o engramas.

La capacidad de formar engramas fue designada por
Wernicke con el nombre de «memoria de fijacion».

Por memoria entendemos la capacidad o ecforia para for-
mar los recuerdos? hay muchos engramas o recuerdos que en
ciertos momentos no pueden evocarse; el motivo mismo de
esta dificultad de evocacion del engrama, no estd 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.

Segun Bleuler, los engramas no son destruidos mientras
el cerebro no sea destruido en una gran extension; por eso los
recuerdos que datan de la niflez y que parecen haber desapa-
recido, resurgen con mayor vivacidad en otra época de la
vida. *

Recientes investigaciones de Sosset, afirman que la diso-
lucion profunda de la memoria, tal como se la observa en las
psicosis organicas del tipo de la demencia senil, no es abso-
luta. «Se diria que hay siempre un mitiimun 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 ecforia los haga aparecer
mediante una serie ininterrumpida dé enlaces asociativos de
otros recuerdos? asi mismo, hay hechos que cuando uno quie-
re recordarlos aparecen rapidamente al evocar un engrama.

Hay recuerdos que parecen modificados, pero que en rea-
lidad no lo estan, sino que sufren la critica de la experiencia?
por ejemplo, hechos que en la nifiez nos parecian 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 ecforias de los recuerdos pueden ser conscientes e
inconscientes; las primeras son las que mas se han estudiado,
por ser las mas corrientes.
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Entre las inconscientes podemos citar un ejemplo: hemos
aprendido a vestirnos y siempre que necesitamos, insconscien-
temente lo realizamos; siempre estamos en condiciones de efec-
tuarlo. EIl hébito esta formado.

En cambio, a los recuerdos conscientes se llega siempre
por un proceso asociativo de engramas.

Un hecho serd tanto més facil de recordar cuanto maés
se repita en la vida del individuo y mientras mas procesos
asociativos puedan efectuarse al rededor del mismo. Depen-
de del interés que haya despertado. En cambio, si el acto se
efectu6 en’ un estado de semi-inconsciencia o en un idioma
poco conocido, se lo recordard mas dificilmente, porque hay
escasos procesos asociativas en relacion con el hecho que
gueremos 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 méas reco-
mendados por ella; es asi como los recuerdos que nunca
se borran son los que nos han proporcionado una gran sa-
tisfaccion.

Una variedad de la memoria se podria decir que es el
reconocimiento; cuando se ha visto u oido una cosa y se
presenta de nuevo, se la reconoce con facilidad.

El estudio e.>\<lperimental de la memoria

En general, la exploracion de la memoria, abarca pro-
cedimientos que exceden de su dominio peculiar. No puede
ser de otra manera, ya que no es una funcion que pueda es-
tudiarsela independientemente de las demé&s y acaso, Si nos
atenemos al criterio de los investigadores recientes, como
Sosset, el término memoria no designa una facultad, ni aln
una funciéon Unica, sino que agrupa capacidades psicoldgicas
muy diversas.

1 Sinembargo de te intrincado del problema, suelen estu-
diarse las siguientes «formas» de memoria: fijacion, evoca-
cion, reconocimiento, asociacion.

Los procedimientos preconizados para cada una de éstas
no estan excentos de reparo, en razon de que, lo mismo que
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la funcién o funciones que se trata de investigar, los métodos
empleados dificilmente puede decirse que consideren uno sélo
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 sensacion inicial, se deja transcurrir cierto tiem-
po hasta que desaparezca la primera percepcion, para luego,
mediante una segunda excitacion, poder medir la percepcién
que corresponde del primer excitante. Toulouse y Pierdn
aconsejan que entre la primera y segunda excitacion 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, Tou-
louse y Piéron, emplean cuadros especiales de lineas rectas,
curvas, cuadros o colecciones de dibujos faciles 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
gue indique los objetos vistos en el mismo orden en que se
los presentd. Segun los que recuerde con exactitud se verifi-
ca el céalculo con relacién al tiempo.

También existen tests para la, memoria de fisonomias y
escenas complejas. Con tal objeto se presentan laminas, des-
pués de un momento se les presenta las mismas laminas u
otras que difieren de las primeras en alguna modificacion, a
fin de ver si las reconoce. EI calculo también se hace en
este caso, con relacion con el tiempo de presentacion. 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 I6-
gica.

Memoria de silabas: se presentan cien silabas forma-
das por tres letras, constituyendo palabras monosilabas,
escritas en series de diez palabras cada serie, se presenta
durante diez minutos cada serie de diez silabas y luego™ se

investiga como en los casos anteriores. 1
;

Memorias de cifras, tablas especiales formadas por tar-
jetas que contienen un numero determinado de cifras; se usan,
p. e., 42 tarjetas en tres series de 14 tarjetas cada serie.



— 428 —

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
nimero de tres, cuatro, cinco, seis, siete, ocho y adn mas
palabras, para ver si 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 Piéron es el mas sencillo:
serie de palabras en determinadas condiciones de longitud vy
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 relacién al tiempo, en dos formas; pri-
mero con reactivo fijo y tiempo variable y segundo, con
tiempo fijo y reactivo variable.

Toulouse y Piéron miden las ideas partiendo de la pre-
sentacion de frases complejas, pero que en conjunto guardan
una relacion légica y que contienen varias frases o ideas
principales.

No citamos otros procedimientos de exploracién 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 fijacion. Pertenece al grupo de tests
qgue los americanos los denominan «Rote memory», pues sir-
viendo también como tests de aprendizaje, practicamente ex-
ploran su extension. (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 caracteristicas de los enfer-
mos mentales.
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Tests de memoria de fijacion para palabras (Pyle)

Material: seis grupos de palabras

lo 20. 3°.
Calle Cuchara Terreno
Tinta Caballo Anillo
Lampara Silla Muchaci
Piedra Tiza
Libro
4o. 5°. o't ox
Mesa Pelota e Saco
Leche Taza Nifa
Mano Vaso Casa
Carta Sombrero Sal
Piso Tenedor Guante
Gato Estaca Reloj
Nube Caja
. Estera

Direcciones: Decir al Sujeto que se le va a leer algunas
listas de palabras para ver como las recuerda. Después de
la lectura de cada lista, él las escribird exactamente en el
mismo orden en que le fueron leidas. Si él olvida una pa-
labra, puede trazar una linea para indicar su omision. Se
pone ejemplos con las palabras Perro, Flor, Lapiz. Se lee
cada lista a la velocidad de méas 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.

Puntaje: Se calcula 2 por cada palabra correcta en su
respectiva posicién; | por cada palabra correcta, pero que no
esté en su sitio. No se deduce por palabras escritas con ma-
la ortografia o mal entendidas, por ejemplo, caza por casa,
cabello por caballo.
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Casuistica
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Convalescientes
Esquizofrenia 6 4 4 8 9 4 = 35
6 8 4 4 5 5 = 32
0 0 0 0 0 0 = 0
6 8 5 10 0 8 = 43
0 0 0 0 0 0
Comentario. La memoria de palabras concretas, en los
casos examinados, presenta la siguiente gradacién:
Promedios
Paranoia.....ccoceiiiiiiiieiic e e 51
P. maniaco depresiva (fuera de los accésos)........ 35
Confusion mental (convalescencias)......cccecvvveeiieeinenns 28
EsSqUuizofrenia ..o 22
EPIEPSTIA i e e s 8
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CONCLUSIONES

(Investigacion Preliminar)

1. La memoria de palabras concretas estad bastante con-
servada en los casos de Paranoia, aunque su reducido namero
no me permite hacer una afirmacion definitiva.

2. La memoria inmediata, en los epilépticos, esta, por lo
general, practicamente abolida.

3. La memoria inmediata de palabras concretas, en la
esquizofrenia, estd bastante conservada en un 62 % y en un
38 °/0 casi abolida o por lo menos es muy escasa.
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/ Victor M. Sanmartin

La memoria Logica

Sumario. i.° EI proceso psicolégico de la memoria légica. 2.° Im-
portancia de so investigacion en clinica psiquiatrica. 3.° Téc-
nicas adoptadas. 4.° Casuistica. 5.° Conclusiones.

Antes de cefiirnos al desarrollo cie*nuestro tema, nos
parece prudente detenernos por algunos momentos en una
breve descripcion de lo que se entiende por memoria en ge-
neral.

La memoria no es la unidad qye facilmente creemos
comprender todos; es un complejo de naturaleza elevada, ra-
z6n por la cual no es tarea demasiado facil el encontrar una
definicion que abarque todo y solo 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 todavia en el terreno de las hi-
potesis y las dudas. A pesar de lo dicho, lo consideramos
como el ultimo término de una evolucién orgéanica, una es-
pecie de centro al que convergen otros procesos psicoldgicos,
elementales unos: como percepcion, asociaciones, sensaciones,
etc., etc.; superiores otros: como voluntad, inteligencia, etc.

La memoria, facultad compleja, como dejamos dicho, es
a la vez un hecho bioldgico y un hecho psicoldgico.

Es un hecho biolégico, porque como facultad del hombre
gue es, estad radicada en los centros superiores que som los
que almacenan las sensaciones pasadas, y psicologico, 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 mas preciosas del

hombre.
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Como definicibn méas conforme con la verdad, acogemos
la siguiente: memoria es la reaccion de los protoplasmas celu-
lares que han sido estimulados anteriormente y que van a
reaccionar en ciertas circunstancias bajo la accion de deter-
minadas causas, de modo semejante a aquel con que reaccio-
naron al primer estimulo.

La memoria estd 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. Lo.segundo ha originado las diver-
sas manifestaciones mnemeésicas como las diversas concep-
ciones que del concepto de memoria tienen los diversos au-
tores.

Para aclarar conceptos, es preciso desentrafiar en las
reacciones peculiares de todos los seres vivos las diferentes
manifestaciones en que se concreta la causalidad mneésica; y
como esta causalidad mnésica no estd abandonada al azar,
sino que obedece a un orden racional, interesa estudiar las
formas estructurales y los tipos de sintesis en que dicha cau-
salidad se cristaliza en la realidad de los hechos.

Pero si bien es verdad que por discurso légico, vemos
la necesidad de desentrafiar las formas y sintesis citadas, no
es menos cierto que en el estado actual de la ciencia, no se
ha hecho eso de una manera precisa, razon por la que nos
eximimos de mayores ampliaciones.

Una definicibn mas facil de entender es la Zollner, que
dice: «es la facultad de conservar y recordar los conocimien-
tos anteriormente adquiridos»; o dicho con frases de otros
autores, es la liberacion del presente, reviviscencia de lo pa-
sado.

Esta definicibn abarca de manera mas 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
organica, esto es, de la que se refiere a los sentidos, como
puede referirse a algo intelectual, o afectivo............. Pero al-
guien nos podra preguntar, qué pasa en el sistema nervioso,
qué fendmeno ocurre, qué mecanismo se organiza para que
nazca el proceso psicoldégico de la memoria? A esta pre-
gunta no cabe otra respuesta que decir que su aspecto fisico,
quimico y nervioso contiene todavia una serie de incégnitas
gue por lo abundantes no podemos resumirlas.
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Para algunos autores, una vez verificado un engrama, se
produce un desequilibrio, una alteracion del metabolismo ce-
lular de la célula nerviosa; para otros, hay conexiones espe-
ciales de los diversos elementos nerviosos, una impregnacion
especial de la célula nerviosa, etc., etc.

Que se verifica una asociacion, es verdad que cae de su
peso, pues la destruccion 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 analitico,
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 psicélogos den un nimero muy crecido de
divisiones de memoria y de clasificaciones tipos.

Uno de los aspectos principales de la memoria es el as-
pecto mecéanico, llamado también orgéanico. Este aspecto hace
que las series 0o movimientos, imégenes adquiridas anterior-
mente, se reproduzcan de una manera automatica y ordenada,
sin que en ello intervenga la inteligencia, vr. gr., lo que sucede
en los oficios manuales, ejercicios fisicos, etc.

En este aspecto de la memoria juega un papel importante
la coordinacién sensitivo-motriz, es decir, que la imagen y la
sinergia motriz, son indispensables para el aprendizaje en es-
tos casos. Pero si analizamos este proceso de manera intros-
pectiva, podemos decir que aparece mas intelectualizada que
el proceso mnemésico de los animales. Efectivamente, un
individuo que analiza su manera de aprender, de fijar series
de palabras o de movimientos, tales como los de un oficio, no
deja de poner en juego habilidades suyas anteriormente ad-
quiridas, procedimientos mnemotécnicos, numerosas asociacio-
nes, etc., pudiendo notar que en esto ha tomado parte el
raciocinio. De lo ultimo concluimos que la memoria meca-
nica puede ser a la vez bioldgica y psicoldgica.

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 biol6égica; en cuanto al aspecto psicoldgico se refiere,
podemos afirmar que han tomado parte los centros superiores.

La memoria mecénica, como las demés formas de memo-
ria, estd sujetas a ciertas leyes: entre los engramas vy las re-
presentaciones existe un intervalo de tiempo del cual depende
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la duracién del periodo de establecimiento de la huella, de
rendimiento y de extincién de los estimulos. En una palabra,
cada estimulo alcanza su maximun después de cierto tiempo;
al intervalo comprendido entre los estimulos y reproducciones
se le conoce con el nombre de Optimun; las series sensitivo
motrices ya fijadas gozan de una estabilidad mayor o menor,
segun que esta memoria guarde una conexibn mMAas 0 mMenos
estrecha con la actividad, necesidades y ocupacion del individuo.

En resumen, podemos decir que la memoria mecanica
sera tanto mas desarrollada cuanto mayor sea el habito 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 reaparicién de los
estados anteriores, hay una disminucion del elemento motor y
un predominio del elemento representativo, estados que se
reproducen mas o menos coordinados entre si. Esta forma
de memoria es la conocida con el nombre de memoria aso-
ciativa.

Para nosotros la asociacion de ideas tiene gran impor-
tancia en los procesos mnésicos, porque sin asociaciones o
conexiones de tiempo, lugar, semejanza, sucesion, etc., se
darian 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 conexion 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 contigliidad, sucesion entre las sensaciones, no seme-
mejanza; que hayan formado un conjunto, que se haya veri-
ficado una totalizaciéon alrededor de la cual giraran los detalles,
de tal manera que al verificarse una representacion, por aso-
ciacion, aparezcan otros hechos que se hayan verificado en el
mismo tiempo y lugar. 1

Otro de los aspectos de la memoria es el evocativo. No
toda la memoria se reduce a la simple repeticion automatica
y a la asociacién representativa.

Muchas veces nosotros nos encontramos con la atencion
fija en una cosa determinada, cuando de repente nos separa-
mos, sin quererlo, del asunto que tenia dominada nuestra
atencioén, y nos encontramos pensando en otra cosa que na-
da tiene que ver con aquella en que primitivamente penséba-
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mos. Esta idea secundaria sustituye a la primaria. Es este
el fenbmeno que conocemos con el nombre de evocacién; el
modo como se produce este fendmeno, no esta aln descifrado
de manera precisa; para poder explicar el fendmeno seria
preciso descubrir los intermediarios inconscientes. A este res-
pecto, se han emitido una serie de teorias; sinembargo, como
principales explicaciones de este mecanismo, tenemos las si-
guientes:

1.° Para unos, estos actos son producidos por una im-
presion pasajera; un ruido ligero e inadvertido, siendo sufi-
ciente para poner en marcha un cortejo de imagenes 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 teoria es imposible de
admitir porque en este caso desapareceria el concepto de aso-
ciacién, ya que sus leyes dependerian del determinismo natu-
ral, y sabemos, por otro lado, que si hay causalidad, no
puede haber nada fortuito.

Otros tratan de explicar el fendmeno por la ley de la per-
severacion, diciendo que toda representacion que haya surgi-
do varias 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 varias representa-
ciones asociadas.

Ahora bien, este mecanismo, para producirse, necesita de
causas que la determinen, pues no puede suscitarse al azar;
para explicar esto, sefialan las siguientes causas: la preocu-
pacion del momento, las imagenes que mas recientemente ha-
yan ocupado la conciencia y posean una persistencia incons-
ciente, o sea la perseveracion.

Otros explican por la variabilidad de la evocacién, por-
gue una misma idea puede despertar este o aquel recuerdo.

En estas evocaciones influyen, segin nuestra manera de
ver, las disposiciones afectivas. EIl estudio de las enfermeda-
des mentales ha puesto en evidencia el papel de los sentimien-
tos en la ideacion; asi por ejemplo, se hace evocaciones que
no tienen enlace con aquellas que teniamos presentes; aln en
estado normal, cuando hemos sufrido una emocién violenta,



— 440

pensamos en otra cosa y sin saberlo, nos vemos, de repente,
en la emocion que fuertemente nos impresiono.

Los estados afectivos influyen en las evocaciones porque
tienen un fondo organico, de cuya alteracion no tenemos con-
ciencia; por esto en las enfermedades mentales en las que no
existe control, o sea equilibrio fisico y moral, las ideas afecta
vas tendrédn un poder preponderante, y se convertird en ideas
obsesionantes.

En la normalidad, los estados afectivos existen en menor
grado, el fendmeno es menos acentuado, y merced al equilibrio
fisico-moral, se endereza en provecho de una finalidad cons-
ciente.

En ocasiones, somos presa de un estado de &nimo que
en épocas anteriores produjo en nosotros gran impresion, y al
tenerla de nuevo, se reproduce la impresion primitiva. Esto
es lo que se conoce con el nombre de memoria afectiva.

El proceso psicologico de la memoria légica (1)

La memoria de que entramos a tratar ahora, y que es
tema principal de nuestro trabajo, nos parece que no es de muy
dificil definicidn, pues aLctfecir memoria l6gica 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 so6lo la forma del objeto visto, sino el fondo, la inter-
pretacion de lo percibido, en una palabra, para usar el pen-
samiento mismo y no tan sélo su expresion.

La memoria logica o de ideas, es algo de mayor impor-
tancia que aquello de que tratamos en el capitulo primero,
pues ésta adquiere conciencia del hecho recordado; bien pudié-
ramos decir aqui que la memoria logica tiene puntos de con-
tacto con la inteligencia, ya que esta es facultad de razonar y
para que un proceso psiquico sea razonado, para que el juicio
sea ldgico, es preciso que intervenga la inteligencia.

(i) Resumen de Whipple.
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La memoria ldgica, como todas las facultades llama-
das animicas, tienen entre ellas puntos de contacto, forman un
engranaje que hace que marche bien el complicado mecanismo
de U psiquis humana.

«La memoria se recuerda asi misma», decia en frase del
todo significativa un autor, pues sin'que la memoria reflexio-
ne sobre si misma, no seria posible situar exactamente un
recuerdo en su lugar; la localizacion y el reconocimiento im-
plican el orden, y el orden implica por necesidad para el espi-
ritu que lo utiliza, una nocién de su valor y de su alcance.

De lo dicho, deducimos que la memoria reflexiva es uni-
camente un tipo de conciencia que implica para ella la posi-
bilidad de adquirir conocimiento de si misma.

A este tipo (el sefialado), corresponde la conciencia hu-
mana, pero no la mentalidad animal; la prueba es que en el
comportamiento individual y social de los animales, los signos
notoriamente inherentes a la concieftcia, brillan por su ausencia.

La memoria, en su forma mé&s compleja, refleja la unidad
y el orden racional de la vida mental. En esta sintesis, ella
absorbe a las formas inferiores de memoria que el anélisis an-
terior nos ha dado a conocer.

Resumiendo lo dicho hasta aqui, podemos sintetizar di-
ciendo que memoria es la reviviscencia del pasado. Pero es-
ta reviviscencia, segun se desprende de los hechos discernidos,
se concreta en operaciones de diverso valor: repeticion basa-
da en una ley bioldgica, asociaciones propiamente tales,
evocacion completa con elementos incoscientes y afectivos;
en fin, orden racional.

Habiendo descrito en paginas anteriores el proceso psi-
cologico de la memoria, pasamos a tratatar otro de gran im-
portancia e intimamente relacionado con él, o para decir mejor,
nos vamos a referir a los factores o leyes que interviene en
su formacion.

Los factores de que vamos a tratar son variables y un
tanto obscuros en los diversos individuos, razén por la cual,
las leyes que regulan la memoria, no son lo suficientemente
claras.

Para no ser extensos, procuraremos dar tan sélo un re-
sumen de los factores que intervienen en la formacion de la
memoria.

Adquisicion o fijacion. La adquisicién es generalmente
expontanea, y decimos generalmente porque hay ocasiones
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en que pasa a ser voluntaria; cuando es expontanea, podemos
fijar ideas elementales y audn héabitos sin que en esto inter-
venga para nada la voluntad.

El papel fijatorio de la memoria es ayudado por varios
factores, entre los cuales ocupa el primer término la atencion,
el interés que pongamos en el asunto; la conexidn que ten-
ga el asunto presente con otros pasados, la adaptacion a
nuestro caracter de la cosa que va a fijarse, también hace
que la huella que deja sea més profunda; es natural que un
musico fijar4 las ideas referentes a su arte con mas facilidad
que un ingeniero, por ejemplo.

La emocidn, segun del género que ella sea, ayuda a fi-
jar un recuerdo, o por el contrario, impide su fijacion.

La repeticion de la idea a fijar es otro de los factores
gue intervienen en la mejor fijacion de los recuerdos.

Los intervalos entre unas y otras ideas también contri-
buyen a la mejor fijacion de las mismas; tanto mejor se gra-
ba una idea cuanto mas 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 dejo en nosotros, pues es facil su-
poner que una cosa se olvida con tanta mayor facilidad cuan-
to menor fue la atencion que pusimos para aprenderla, cuanto
menos afin con nuestro cardcter era lo aprendido; es decir
gue las leyes que favorecen al olvido, son las inversas de
las que favorecen la fijacion.

En los actos de la memoria l6gica, interviene una serie
de factores tales como la edad, el sexo, el intervalo de tiempo
entre la percepcién y la reproduccién, la practica en la fija-
cion de los actos mnésicos.

Edad. Respecto a este punto, muchos autores se han
dedicado a comprobar su influjo en los procesos mnemanicos;
para esto han usado tests que a su debido tiempo citaremos.

Binet y Simon traen la reproduccion de dos temas de la
«historia del fuego» como modelo para los ocho afios, seis te-
mas como modelo para los nueve afios. Los resultados ex-
puestos después de que leyd a nifilos de ambos sexos, de nueve
a catorce afios, un cuento que contenia cuarenta ideas, y ies
pidi6 que repitieran tres dias después, demuestran mas bien
/ariaciones poco manifiestas de un afio a otro, no obstante
el hecho de que intervinieron ochocientos individuos; la prue-
ba fué buena en los nifios de nueve afios y 6ptima en los de
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diez, desmejorando decididamente a partir de esa edad hasta
los trece afos; pero mejorando en los de catorce afios.

Los laboriosos estudios de Shaw y de Henderson son
también algo dificiles de interpretar. Sinembargo, parece evi-
dente que debe distinguirse la eficiencia en la primera repro-
duccién, de la eficencia en las reproducciones siguientes. Si
se llama a la primera capacidad de aprender, y a la segunda
capacidad retentiva y si ésta se mide con los términos de la
proporcion de la primera reproduccion, entonces los adultos
pueden demostrar que sobrepasan a los nifios en capacidad
de aprender, pero no en capacidad retentiva.

Asi en el cuento algo dificil de 324 palabras de Shaw,
la capacidad de aprender de los nifios aument6, entre el 3o.
y 90. grados, de 17 a 42%> y el de las nifias de 18 a 43%*
Los niflos de high school, mas 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 afios. En resumen, la memoria l6gica, como
la mecénica, alcanza el maximo cerca de la pubertad, al ser
medida con la primera reproduccién. Esta conclusién esta
enteramente de acuerdo con los promedios obtenidos por Pyle
en nifios de ocho a diez y ocho afios y en adultos. Los ni-
flos alcanzaron su maxima capacidad a los 13 afios y las
nifas a los 12.

Volviendo a las altimas reproducciones, Shaw y Hender-
son convienen en que los individuos mas jovenes 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 nifias. La diferencia la
indican claramente los datos del autor respecto a colegiales, y
y Shaw constata diferencias similares, pues vio que el creci-
miento de la memoria de ideas es mas rapido en las nifias
que en los nifos, y que el desempefio medio de las nifias es
mas o menos en 4% mejor que el de los niflos. Los regis-
tros de Wessler, de universitarios de primer afio en Columbia,
muestran un promedio de 44,5% P E para 1°s hombres,
y de 48,2% P. E., 13,2 para las mujeres. Los promedios
de Pyle revelan la superioridad de las nifias en cualquier
edad a partir de los 8 afios hasta la madurez. La compara-
ciébn 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 Unicas 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 coman mas completas, aunque
las de los hombres son de mas enjundia y revelan mayor
poder plastico, mas originalidad en su formacion.

El intervalo de tiempo, ia insercién de un interva-
lo de tiempo entre la presentacion y la reproduccién, tiene
mucho menos efecto en la memoria de ideas que en la me-
moria de impresiones distintas. La experiencia demuestra que
si se pide una segunda reproduccion después de la primera,
el promedio de individuos, escribe actualmente mas palabras.
Las palabras de la segunda reproduccion son sinembargo
copias menos exactas del texto original, y hay una tendencia
a introducir material extrafio, de suerte que muy pecas pa-
labras estdn subrayadas, y hay una ligera reduccion neta del
nimero de ideas reproducidas. En los tests del autor, esta
reduccion fue apenas de 3 °/ al de un* semana. En un
intervalo de cuatro semanas produce apenas una pérdida de
8 a 15 W.

Aall llega a similar conclusion, después de comparar
las reproducciones de un cuento largo, directamente después
de oirlo, y cuarenta y ocho horas después. Los ultimos in-
formes fueron mas pobres en conjunto, méas omisiones y mas
falsificaciones. Demuestran una fuerte tendencia a los pri-
meros informes, a menudo llegan a ser euféricos y menos
precisos, y a veces, cosas que correctamente se dijeron algo
vagas en el primer informe, les dan después una logica err6-
nea mediante explicaciones explicitas y particularizadas, que
actualmente son posibles, pero que son incorrectas como in-
forme. Por otra parte, como lo anota Aall existe una espe-
cie de post memoria talr que ciertos detalles olvidados, o al
menos no mencionados, en la reproduccién inmediata, surgen
correctamente en la ulterior. La influencia del intervalo de
tiempo parece que actia por modos diferentes en diferentes
formas de material? por ejemplo los nombres de lugares se
borran mas pronto que las memorias de objetos.

Es asunto de especial interés anotar que la posesién re-
lativa del sujeto permanece practicamente igual en los tests
realizados con repeticion inmediata o diferida. Similarmente
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los que aprenden de memoria un pasaje de longitud determi-
nada en corto tiempo, no tienen desventaja en una repeticion
subsiguiente (véase a Ogden y Pyle N°. 12), aunque las di-
ferencias individuales son por lo comin 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 facilmente se tiene facilmente se va». Henderson descubrié
que esta correlacion entre la capacidad de aprender se esta-
blece mejor computando las ideas y no las palabras.

Método de presentacion. Cuando se compara una
sola audicién con la lectura del sujeto (3 minutos), se ve que
la primera es tan buena como la Gltima para la reproduccién
inmediata, pero la Gltima es mucho mas efectiva que la pri-
mera, para la reproduccién diferida.

Practica. Baade que computé losMnformes de 196 ni-
flas de 12 a 13 afios, referentes a lo que dijo un instructor
en el curso de una serie de demostraciones en fisica, tuvo por
resultado que en esas condiciones no hubo mejoras demos-
trables en el trabajo, ya en la sucesion de las tres series de
demostraciones, ya en la repeticion de las demostraciones.
Sinembargo el trabajo de otros investigadores dejan poca duda
de que la practica mejora la memoria para las ideas, asi como
también mejora toda forma de actividad psicofisica. Pero eso
se debe con toda probabilidad a un adiestramiento especial,
los altos cémputos (52 contra 40 hasta 47 °/o alcanzados por
los alumnos de la sefiorita Aiken, en comparaciéon con el tra-
bajo de nifios de high school de Worcester).

Winch ha investigado la posibilidad de cambio de practi-
ca y concluye con que «la mejora obtenida por la practica de
memoria mecanica de cosas con Yy 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
caracter dudoso, las correlaciones entre la memoria mecéanica
y sustancial. Winch ha investigado también el cambio de
practica de la memoria substancial a la eficiencia en la ima-
ginacion productiva. Concluye que «los nifios adiestrados
en la memoria sustancial para cuentos llegan a ser por eso
mé&s aprovechados en la invencién de éstos. No se debe la
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mejora a la interpolacion del contenido de cuentos aprendidos
de memoria, sino a cierta comunidad de funciones atomisticas».

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 estimulo; aun 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 nifiez es mas débil, no tiene suficiente
conexién légica, los recuerdos son poco persistentes; las im-
presiones vivaces son las que despiertan el interés del nifio;
«la memoria progresa-con la edad, no como simple y tosca
capacidad de fijacion sino como tejedora racional del material
representativo».

Los nifios, en su capacidad recordativa, estan en escala
inferior a los adultos. La memoria se desarrolla lentamente
hasta la edad de 13 afios; 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 afios 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:

lo. Las tres casas quemadas. (Tests Binet S. 1908).
Rev. Wallin. 50 palabras, 20 ideas.

Guayaquil, septiembre 5. EI fuego anoche quemd tres ca-
sas en la plaza mayor. Tarddse algun tiempo para apagarlo.
Las pérdidas fueron de cinco mil sucres, y diez y siete fami-
lias perdieron sus hogares. Al salvar una muchacha que
estaba dormida en una cama, un bombero se quemoé las
manos.

20. COomo cMr. Lincoln ayudé al cerdo. (131 palabras; 42
ideas).

Un dia Mr. Lincon paseaba a caballo. Al pasar el ca-
mino, vié un puerco caido en un bache. EI pobre puerquito
ascendia a una parte del camino sobre el resbaladizo banco,
pero volvia a caer.

Creo que debo bajar y ayudar a este puerco, piensa Mr.
Lincoln. Pero estoy puesto mi terno nuevo y se ensuciara
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si hago eso. Yo pienso que dejarle es lo mejor que puedo
hacer.

El continué su paseo; cuando casi dos millas adelante
habia avanzado, se dié la vuelta y regres6. No teniendo en
cuenta el nuevo vestido, él agachose y tomando al puerquito
en sus brazos, lo arrastr6 fuera del cieno.

El flamante vestido fue prontamente destrozado, pero Mr.
Lincoln decia que habia arrojado una pena fuera de su alma.

Importancia de la investigacion de la memoria
l6gica en clinica psiquiatrica

No cabe duda de que la investigacién de la memoria
I6gica tiene gran importancia eni.clinica psiquiatrica, pues ella,
segun las alteraciones que sufra, nos servird como terméme-
tro para medir la magnitud del trastorno sufrido por el indi-
viduo enfermo.

Gran parte los trastos mentales van acompafiados de
trastornos destructivos, trastornos que impiden que se ve-
rifiguen de manera normal los procesos biolégicos de im-
pregnacion, necesarios para que se fijen las ideas; la fijacion
se hard de manera ma&s o menos mala, segun la extension
del proceso destructivo que hayan sufrido los centros que de
este trabajo se encargan.

La memoria logica es la forma maés intelectualizada, mas
consciente de todos los actos mnésicos humanos, por lo mis-
mo, una alteracién de esta funcién traerd de manera invaria-
ble trastornos de mayor o menor magnitud, segin que se
altere en forma mé&s o menos amplia.

Vimos en paginas anteriores que el funcionamiento de la
memoria esta intimamente ligado al sistema nervioso, por lo
mismo, el recuerdo estd ligado, por lo general, a la memoria
de los centros sensoriales y los recuerdos asociativos a las
conexiones de neuronas en la amplia superficie de la corteza
cerebral cuyo estimulo puede encontrarse en las zonas de pro-
yeccion. Cuando las vias de acceso al circuito asociativo
han sido atacadas en los diversos trastornos mentales, habra
trastornos en la evocacién, y cuando la alteracién es en el
circuito mismo, el recuerdo serd abolido de manera definitiva:



— 448 —

si la lesién es de los centros sensoriales los recuerdos ele-
mentales de esta indole se destruyen.

El estudio del proceso psicolégico de la memoria légica
en las diferentes enfermedades mentales, su potencia, debili-
dad; en resumen, sus diversas alteraciones, servirdn como
medio importante de diagnostico para diferenciar las diversas
enfermedades, y principalmente para formarse una idea de la
gravedad de la enfermedad, de su posible forma de evo-
lucion.

La memoria l6gica es de gran valor para los juristas,
pues facilmente se puede advertir, que un sujeto que tenga
alterada esta facultad, serd& o no un individuo juzgable co-
mo la generalidad de los hombres, se podra o no creer en
los testimonios que el dé en un asunto determinado.

Por lo dicho, ya podemos inferir que un sujeto con alte-
racion marcada de su memoria légica, serd& un hombre que no
podra ser tomado como testigo, por ejemplo, ya que estando
alterada la facultad de discurrir, de formar juicios precisos, lo
gue diga estard sin control, sus ideas marcharan por cualquier
lado como el agua que no va por un cauce; él puede que nos
diga muchas cosas, pero todo sera sin valor, puesto que los
centros que dan a nuestros actos el caracter de eficaces, de
verdaderos, han sido alterados por uno u otro proceso patolé-
gico.

Como en la bibliografia que hemos podido consultar para
la elaboracion de este trabajo, no hemos hallado la descrip-
cion de las alteraciones de la memoria logica en los diferentes
procesos morbosos, nos contentaremos con sacar conclusiones
particulares. Para esto haremos un estudio lo mas detallado
gue nos sea posible de los diversos casos observados.

Para podernos entender mejor, pasaremos una rapida
ojeada a las alteraciones de las caracteristicas de la memoria.

Las caracteristicas principales son: la captacion o fijacion,
reproduccién y evocacion; las modificaciones que pueden su-
frir las caracteristicas citadas, son cualitativas y cuantitativas,
siendo las cualitativas las que nos interesan desde el punto de
vista psiquiatrico.

T rastornos de la fijaciéon. Los factores que intervie-
nen en la alteracion del primer acto mnemésico, la fijacion,
son multiples y variados; los desenvolvimientos defectuosos
del cerebro, las lesiones que se localizan en él, estados demen-
ciales con procesos destructivos, producen debilitamiento de la
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memoria, disminuyen el poder de adquisicion. 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 patoldgicos mentales, tales co-
mo paralisis general, demencia senil, traumatismos, psicosis
organicas, etc., etc.

Las emociones mas violentas, cuando hay trastornos de
la fijacion, entran pronto en el terreno del olvido; por cierto
que conviene advertir aqui que este olvido es a veces hijo
mas bien de la falta de atencién en que la enfermedad colo-
ca al enfermo, que de un trastorno de la fijacion propiamen-
te dicho.

El automatismo de ciertos estados patolégicos, la inmo-
vilizacion de la atencién alrededor de ciertas ideas fijas, el
interés por determinado asunto particular, impiden que pueda
hacerse la fijacion .de nuevas ideas,

Si la asociacion esta alterada, es natural que esto haga
también que la fijacidbn no se efectle; hay cierta pérdida de
la personalidad: estados crepusculares, confusion mental.

Los factores téxicos alteran también la facultad de que
tratamos, pues ellos, afectando las células cerebrales, hacen que
la memoria sufra alteraciones de mayor o menor magnitud.

Al alterarse la fijacion es claro que consecuencialmente
se alterardn la evocacién, conservacion y reconocimiento.

Entre los trastornos de la evocacién, los principales es-
tan formados por el grupo de las amnesias; este grupo incluye
muchas variedades que brevemente citaremos a continuacién:
las principales son la anterégrada y la retrograda. La prime-
ra consiste en la incapacidad de formar recuerdos, también
—en este caso— el enfermo estd incapacitado para formar
nuevos recuerdos. Los enfermos que sufren esta alteracion
se comportan como conscientes o casi conscientes. La altera-
cion es ‘debida a una insuficiencia, a la incapacidad de con-
vertir una percepcion en un recuerdo. Esto se observa en
casos de epilepsias, confusion mental, en los histéricos y trau-
matizados.

Hay ocasiones en que una emocion violenta, una preo-
cupacién afectiva, producen la amnesia; cuando la amnesia no
es marcada, basta la voluntad para hacerla desaparecer.

Perdido el recuerdo, es légico concluir con que el reco-
nocimiento no es posible.
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La amnesia retrégrada consiste en la pérdida de los re-
cuerdos fijados. Para los clasicos, los recuerdos que primero se
pierden son los que tienen mas cercano su dia de fijacion,
persisten los mas antiguos que por lo mismo habran dejado
huellas mas profundas. EI recuerdo es un acto nada senci-
llo, es un juicio que se hace sobre la imagen en el tiempo;
aqui se supone una potencia constructiva.

La evocacion 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 pasé.

La amnesia puede ser transitoria o permanente; el olvido
de los grandes recuerdos pasados, trae como conclusion la
destruccién 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 écnica seguida. Para el examen de la memoria, exis-
te una serie de sistemas, pero nosotros hemos adoptado el
tipo de test que lo que transcribimos madas 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 reproduccion exacta, ver-
bal, de la presentacion original. En otras palabras, este
test mide la memoria légica o memoria de la substancia, en
vez de la memoria de aprendizaje en coro, 0 memoria me-
cénica.

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 practica, no siempre es posible diferenciar
estas actitudes en los tests conforme son actualmente apli-
cados. De este modo Binet y Henri, y después de ellos,
Miss Sharp, manejaron los tests de memoria de sentencias,
en estos test, las sentencias van de la corta a la larga,
y de la facil a la dificil. Una sentencia corta, facil, 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 reproduccion es en el fondo una evoca-
cién en términos verbales (principalmente verbales auditivas).
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De otro lado, una sentencia larga y dificil, p. ej., una sen-
tencia de 86 palabras, cuando es oida o leida, pero s6lo una
vez, debe ser reproducida en esencia, no verbalmente, y la
evocacion, para la mayoria de los sujetos al menos, es una
evocaciéon por el significado, una reproduccion 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. EI material de los tests presentes
es, en consecuencia, suficientemente largo para impedir la
evocacion verbal.

Los propositos 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 relaciéon 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 marmol, es como sigue:

Un escultor joven /trabajé / muchos afios / esculpiendo /
en marmol/blanco/la estatua/de una mujer bella./La esta-
tua resultaba mas hermosa /cada dia/tanto que/una vez,
una mafana /el escultor la dijo: /7 ‘"'daria yo / todas las cosas /
del mundo/por que vivieras/y fueses mi mujer."" /Precisa-
mente, en aquel momento, / el reloj di6 /las doce,/y la pie-
dra / fria /comenzé a calentarse. / Las mejillas se sonrojaron, /
el pelo se obscurecié /y los labios se movieron /La estatua
descendié/y él quedod satisfecho. /Vivieron felices/ juntos /
algunos afios, /y tuvieron tres hijos /muy bellos./Un dia, /
el escultor / estaba disgustado; se encolerizé /sin causa,/ y
lleg6 a golpearla. /Ella lloro; /di6 un beso /a cada nifio/y
otro a su marido; volvio /al pedestal /y poco a poco /fué
enfriandose, / palideciendo / poniéndose rigida, / cerré los ojos;
/y cuando el reloj/di6é la media noche /quedé convertida/
en una estatua /de marmol / blanco /, puro, /como habia si-
do / afios antes, /y no pudo oir /el llanto /m de su marido /
ni el de sus hijos. 7/ .

Este test tiene J72 palabras y 65 ideas o detalles. *
Este test lo hemos hecho leer a todos los sujetos de nues-
tra observacion, para luego hacerles escribir lo que de él habian
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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 transcripciéon de lo que recuerdan, algunas ho-
ras después de la lectura, y en otros al dia siguiente: en cam-
bio a otros no les hemos leido, sino que les hemos hecho leer
a ellos mismos.

Para algunos autores lo mas acertado para la calificacion,
es graduar por puntajes, asi 5 6 10 para una reproduccion
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-
niaco-depresiva, etc., hemos hallado resultados algo diferentes,
aun en la misma enfermedad, segun el periodo 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, Yy
volvimos algunas horas después que el acceso habia pasado,
obteniendo como resultado, que el enfermo no conservaba nin-
guna de las ideas del trozo leido. (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 estd del todo disminuida,

otras algo conservada, y en algunos ha desaparecido del todo
la capacidad de fijacion.

Pot lo observado en el caso citado y en otros que anota-
remos después, se comprueba que la amnesia es uno de los
sintomas psiquicos de mayor importancia en dicha enferme-
dad; cuando aun no hay sintomas 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, segun el pr)]griodo.

En los casos de psicosis maniaco depresiva, entre los
observados por nosotros, el resultado es del todo nulo: aunque
creemos que cuando estén un periodo de relativa tranquilidad,
bien puede suceder que se obtenga un resultado mas 6 menos
positivo.
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En la demencia senil, si bien el sujeto conserva su tra-
to, el debilitamiento intelectual se transparenta & poco menester;
en los viejos es dificil la adquisicidon de recuerdos nuevos, parece
qgue 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 limite, ya que si persiste
por algun tiempo, entra a una fase de desaparicion con el
correr del tiempo; esta fase de desaparicibn comienza con los
recuerdos mas débiles, con los que menos huella dejaron al
imprimirse; el enfermo a veces es llUcido, pero otras, fabula,
como si quisiera suplir con esto la deficiencia de que es
victima.

En los paraliticos generales no hemos podido observar
los trastornos que se producen en la memoria légica, por no
haber tenido sujetos afectos de esta enfermedad; sinembargo,
como en esta afeccion la inteligencia sufre, un déficit, sobre
todo en la reproduccién, creemos que en estos- enfermos también
sufre alteraciones la memoria légica. EI grado de alteracion
sera paralelo a la gravedad de la lesion.

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,
"razon por la cual, a veces, su memoria reacciona y otras no.

Casuistica
Nonbre Diagnéstico Ickss i Palabras
A. M. Esquizofrenia 65/65 . 62/172
por ap.
H. C. " 6/65 57/172
A. P. " ° 0/65 0/172
A. M. n 1/65 15/172
A. C. n 65/65 84/172
por equiv.
L. E. n 65/65 97/172
! por equiv.
L. B. tt 65765 170/172
\ por equiv.

P. G. t 10/65 70/172
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Nombre Diagnéstico Ideas Palabras
E. F. Esquizofrenia 6/65 50/172
E. C. 60/65 1287172
E. B. Paranoia 13/65 57/172
R. D. Psic. man. dpva. 0/65 157172
l. R. - w " 0/65 0/172
R. Ch. " " " 0/65 0/172
E. A. " " " 0/65 10/172
E. R. . o " 4/65 20/172
C. Q. " o o 8/65 40/172
F. D. Epilepsia 0/65 0/172
H. B. " 0/65 0/172
H. C. . 16/65 48/172
S. V. " 3/65 21/172
L. L. n 2/65 15/172
E.T. o 65765 64/172
por equiv.
C. C. " 0/65 8/172-
T. V. n 5/65 25/172
C. L. o 0/65 0/172
S. R. ) L 62/65  83/172
E. P. o 1/65 2/172
G. V. Confusién mental 65/65 116/172*
por equiv.
» 3/65 217172

|
o m

Demencia senil

El analisis rapido de este cuadro permite ver que es la
esquizofrenia la que da un rendimiento mas satisfactorio (60wo)
en esta prueba, al contrario de las otras afecciones, en que el
resultado so6lo es satisfactorio por excepcion, confirmando asi,
por ejemplo, las observaciones de Wallin en la epilepsia.
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CONCLUSIONES

1.°>—Las alteraciones de la memoria logica, en las afeccio-
nes mentales que hemos examinado, son acentuadisimas, ex-
cepto en la esquizofrenia (fuera de la fase demencial).

2.°—En los mismos estados patoldgicos, se acentla con
los progresos de la enfermedad.

3.°—Los grados de alteracion de la memoria l6gica pue-
den servir como medios de diagnédstico y prondstico.

4.°—En las psicopatias, las alteraciones de la memoria
casi nunca faltan.

5. -En general, es mas segura la memoria de ideas que
la de palabras.
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T. Salguero Z.

El calculo elemental en los Psicdpatas

Asociacion controlada: calculo

Antes de exponer la técnica seguida para la investiga-
cién de este fendmeno psicolégico 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
interpretacion de los resultados obtenidos por la aplicacion del
correspondiente test de célculo.

Asociacién de ideas

La asociacion de ideas es un fendmeno psicolégico que
comprende a todo proceso cerebral por el cual la produccién
de una idea acarrea necesaria, pero no fatalmente, la produc-
cién de otras ideas que alguna relacién guardan con aquella.

La escuela inglesa llama asociacién de ideas al principio
con el cual se explica la sucesion de estados mentales. El
primer estado es producido por algun estimulo externo o in-
terno, y los restantes son estimulados, cada uno, por el estado
mental anterior.—Esta asociacién es para ella la ley general
que liga los hechos psicoldgicos y crea la personalidad. Por
idea entiende: una sensacion continuada que perpetda un ob-
jeto ‘o un hecho en nuestra mente; por sensacion entiende el
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solo hecho primitivo e irreductible que produce esta idea. Sos-
tiene que por la percepcion encuentra la mente la diferencia
de los objetos que nos rodean y que ella es el primer acto in-
tectual. EI segundo acto intelectual es, dice, la percepciéon de
analogias de objetos o hechos separados en el tiempo y en
el espacio; esta analogia encontrada nos permite clasificarlos
y luego por otro fen6fneno psiquico guardarlos en nuestra
mente, para que después a favor de ellas tenga lugar un fe-
némeno de asociacion.—EIl poder asociativo de dos hechos
mentales interiores es, en el individuo, efecto de la repetida
observaciéon de dos fendmenos que se suceden o0 que se re-
lacionan en el mundo exterior por una ley de causa a efec-
to o por una coincidencia arbitraria. Para esta escuela, tal
poder asociativo se hace habitual por virtud de la herencia
que nos lo trasmite ya formado, de ahi que como fendmeno
psicologico 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 asociacién de ideas se verifica automa-
ticamente y al parecer inconscientemente en algunas ocasio-
nes; digo al parecer, porque si en el momento en que se produ-
ce una idea asoman otras en nuestra mente, éstas se adqui-
rieron conscientemente y se hicieron expontaneas sélo a favor
del hébito.

* 4x

Generalmente eKfendmeno se inicia por una sensacion,

pero en ocasiones no podemos determinar el estimulo, y la

primera idea, antes que provocada, parece expontanea.

Comunmente del estimulo 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 algun acto (siempre que el fendmeno lo estudiemos
en otra persona). Esta extension de una idea a otras resulta
de la solidaridad anatémica que existe entre las diferente cé-
lulas cerebrales, medulares y ganglionares comunicadas por
medio de fibras de asociacién y de proyeccién.

Para que haya este encadenamiento de ideas es necesa-
rio, por consiguiente, de dos elementos: 1°., sensaciones que
perciba el sujeto y 20. imagenes nemonicas 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 asociacion de ideas, que asi queda supeditada a los
fendmenos sensoriales y sensitivos y al proceso de la me-
moria en general.

El estimulo forma o evoca la primera idea; este estimulo
puede ser igual, semejante o diferente a las imagenes o ideas
latentes de nuestro arsenal psiquico. Segun esto, el fendme-
no se inicia por un reconocimiento, por un recuerdo o por
una reminiscencia, fenbmenos todos, que requieren asociacion
de ideas. EI reconocimiento consiste en referir dos o mas
percepciones a la identidad objetiva que las engendra; estas
percepciones pueden estar separada en el tiempo y su aso-
ciacion entrafia memoria, o pueden coexistir en el tiempo y
la asociacion so6lo entrafla comparacién. En el primer caso
se entrelaza la percepcidn reciente con»-otra u otras que es-
taban latentes en nuestra mente y que fueron despertadas por
aquella. En el segundo caso la comparacion no entrelaza
ideas anteriores y no requiere memoria por lo tanto.

Para tener conciencia de este recuerdo, no basta que
reaparezcan las imagenes o ideas por el juego automatico
de la asociacion; 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 estimulo aplicado a diferentes sujetos o al
mismo individuo, en diferentes condiciones, puede llevar a ac-
tos que indican una asociacion simple y expontdnea o a ac-

(t) Por el reducido espacio de que disponemos y porgue Ssus con-
clusiones no se encuentran aln generalmente aceptadas, no nos es po-
sible hacer una exposicion sumaria de la Gestalt- Theorie, que tanto
priva en ciertos medios cientificos. Sinembargo, a quienes se interesen
por ella, nos permitiriamos recomendarles la coleccion de trabajos de
Kofffca, Morris Ogden y Rignano, publicada por las ediciones de la
Lectura de Madrid, bajo el titulo de «La Teoria de la Estructura».
Alli se podra apreciar, por ejemplo, que dificil es comprender el concepto
de Wertheimer a cerca de los procesos asociativos: «la causa necesaria
y suficiente para la formacion y operacion de una asociacion, es una
conexidn originaria existencial, la mera coexistencia de a y b, que le da
a la una la tendencia a reproducir la otra. La significacién, lejos de
ser considerada como la condicién de la asociacion, se explica por la
labor de las asociaciones, que en si mismas, no tienen significacion».
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tos de una asociacién inteligente, que crea nuevos lazos de
union entre las ideas y que implica ante toda imaginacion.

Puede suceder que un estimulo que produce una idea o
imagen no evoque expontdneamenie un recuerdo que se de-
sea, es decir si es incapaz de excitar una asociacion perfecta
que traiga el reconocimiento de un objeto o fenédmeno, pro-
duciéndonos sélo una idea vaga que nos causa la impresion
de que existe una laguna nemdénica; entonces entran en juego
la razén y la voluntad para llenarla y completar el recuerdo,
imprimiendo a la asociacion 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 filoséficas
llaman reminiscencia. La reminiscencia no es pues un enca-
denamiento puramente empirico de imagenes, sin ninguna
trabazon ldgica de ideas; por lo contrario, esta serie de ima-
gines o ideas, para producirse, requiere la intervencion 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 ima-
gines o ideas que se presentan automaticamente por asociacion
habitual o determinada por estimulos, aquellas que guardan
conexiones naturales con las anteriores y crea al mismo tiem-
po otras conexiones artificiales, pero logicas, hasta llegar al
recuerdo apetecido. N

En resumen, en todo”acto de recuerdo, reconocimiento o
reminiscencia hay un proceso de asociacion de ideas.

Esta asociacion puede ser natural o arbitraria, segun que
el lazo de uniéon provenga del que tienen las cosas y los fe-
némenos en la naturaleza o del imperio libre de la voluntad
y la imaginacion. 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 fendmenos se relacionan en la naturaleza. En el
segundo caso, nadie puede negar que la asociacidn arbitraria
o libre a ;veces permite hacer enlaces con signos arbitrarios
de ideas y fendmenos que nada tienen de comuin y que son
producto ante todo de la imaginacion.

Verificada la asociacion de ideas, puede permanecer des-
conocida porque no se traduce por ningln acto. Un acto
cualquiera es pues el que nos permite conocer el fenbmeno
psicoldgico, pero para medir su calidad e intensidad debemos
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tener en cuenta un sinnimero de contingencias que pueden
ensefiarnos, 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 psiquico
mental.

Al aplicar un test destinado a estudiar el fendmeno de
la asociacion 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 ningun fac-
tor subjetivo por parte del experimentador.

El célculo aritmético elemental, que no consiste sino en
una serie de operaciones por las cuales se viene en conoci-
miento de cantidades incognitas ligadas a otras conocidas por
relaciones, se presta pues para controlar con correccion los
resultados obtenidos.

Luego el test de asociacion controlada es eficaz para juz-
gar de este fendbmeno psicologico, pero cuando se va a aplicar
a sujetos normales y cuando el proceso asociativo™ se va a
medir simplemente por la calidad del trabajo. Si el mismo
proceso deseamos medir también por la cantidad de trabajo,
habra que hacer una correccién especial en cada caso, eli-
minando todos los factores de técnica externa, como son ejer-
cicio, fatigatibilidad, voluntad, interés, etc.

Es también indispensable tener en cuenta que de acuerdo
con la preparacion de los sujetos, los resultados expresados
pueden obtenerse previo un fendmeno mental de recuerdo, de
reminiscencia 0 de memoria loégica, por lo que la cantidad de
trabajo variard extensamente en cada caso.

Finalmente, debemos no olvidar que los nameros, como
tales, es decir sin ninguna especificacién, son conceptos sub-
jetivos y cuyos lazos de unién se han creado mediante un
convenio que hace de los numeros simplemente un simbolo
sin especificacién y que por lo mismo, en un sujeto no fami-
liarizado con la aritmética, para tener un valor real necesitan
objetivarse (en el abaco o en los dedos se ensefia a contar
a un escolar, o con ellos cuenta el no ilustrado en aritmética).

Puede suceder que el fendbmeno mental puesto en juego
por un test de calculo se realice correctamente y sin embargo
sus resultados son falsos. Hay que tener en cuenta que no
todo acto corresponde al contenido psiquico que lo engendra.
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La evocacion de un contenido mental determinado puede
fallar por varias causas: (J°. por ir la corriente psiquica 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 atencion
0 por una idea obsesionante que cierra la receptividad mental).
30. Por haberse obstruido el paso hacia el recuerdo. En
estos tres casos, el transtorno que hace falsear los resultados
reside en la imagen mismo y en su forma de preparacion para
ser evocado.

*En otros casos el transtorno radica en el acto de la evo-
cacion, en la intencién de reproducir el recuerdo. Todas las
iméagenes e ideas necesarias para llegar ai resultado apeteci-
do, estdn 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. Aqui se habla de
una pardlisis de la asociacién; el tema aparece claro en la
conciencia, el acto tiene un objetivo bien determinado, pero
para ejecutarlo es necesario desplegar una energia psiquica
superior'a la normal. En este casoino hay una perturba-
cion de la coordinacion de ideas, sino disminucién de la in-
tensidad de la funcién volitiva. Esta disminucion puede ser
s6lo aparente (por intranquilidad, capricho, distraccién, obse-
sion, preconceptos, faltare interés).

Pueden también falsear los resultados por un fenémeno
contrario al de la pardlisis de la asociacion, es decir por au-
mento de la rapidez de las asociaciones, por confusiéon de
ideas que establece correlaciones arbitrarias, etc.

De todo lo expuesto se deduce que el resultado correcto
de un problema requiere: lo. que el sujeto reconozca el esti-
mulo, que se dé perfecta cuenta de él; 20. que las asociaciones
puestas en juego sean correctas; y, 30 que el acto volitivo
corresponda al contenido psiquico; y, 40. que la manifestacion
del acto se haga por fenémenos de la misma significacion
para todos.

Si el problema propuesto necesitara la intervencién de la
memoria légica, sus resultados, para ser correctos, necesitarian
provenir de un raciocinio bien trabado. Este raciocinio esta
trastornado en la imbecilidad, en la idiocia, en la destruccion
de la personalidad, casos todos éstos en los que el experimen-
tador no puede proponer el problema.
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La memoria légica interviene cuando por la naturaleza
del problema su resolucion requiere un verdadero acto de in-
teligencia (acto de inteligencia es: «Un proceso mental susci-
tado por un defecto de adaptacion y destinado a readaptar
resolviendo la situacion probleméatica ante la cual se encuen-
tra un individuo». (Claparéde). Este acto requiere una pre-
gunta para adquirir conciencia de esa adaptacion y de»su
sentido; una hipotesis para la investigacion de los medios de
readaptarse; y, la comprobacion en la que se pone a prueba
los medios ideados por la hipdtesis.

Algunas consideraciones sobre el test empleado

«La solucién de problemas aritméticos sifttples de adicidn,
substraccion, multiplicacion y divisién, puede ser considerada
como dependiente, en especial, de la seguridad y rapidez con
que son ejecutados los procesos apropiados de la asociacion.
El célculo es pues un test de asociacion controlada en el que
solamente una consecuencia o resultado es correcto». (Whi-
pple).

En esta prueba estdn comprendidas numerosas activida-
des subsidiarias. Si la resolucion de los problemas se hace
por escrito, a mas del problema asociativo, ser& menester aten-
cién, comprensién, actividad visual, actividad motora, etc. Si
los resultados son dados mediante el calculo mental, se afiadi-
rd& 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 resolucién.

Aplicado a sujetos normales o anormales, el rendimiento
bruto que se obtiene~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
resolucién estan modificadas en calidad o en cantidad. Los
resultados obtenidos son un buen indice, para juzgar de la
mentalidad, si los sujetos que lo resuelven son normales. En
los anormales los resultados tienen un valor distinto, y sirven
mas bien para juzgar de su rendimiento mental; rendimiento
gue habria que investigar con qué factores esta de acuerdo.
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El test en si mismo puede ser apreciado objetivamente
por un procedimiento psico-cronométrico. Sus resultados
para dar una idea precisa sobre la aptitud que pone en juego,
pueden ser reducidos a una escala de percentiles, o también
pueden referirse a una escala de edades. Como depende de
procesos psiquicos poco influenciados por la edad creo que, es
preferible evaluarlo por una escala de percentiles.

Técnica de la prueba

Sujetos sometidos al examen:

Arizaga Luque, Joaquin Egas, Rubén Galarraga, Flores-
milo Espinosa, Rafael Velasco, Eduardo Barreto, Zambrano
Dévalos.

Alberto Bedoya, Samuel A. Mufioz, Enrique Betancourt,
Antonio Padilla, Floresmilo Delgado, H. Bonilla, Joaquin
Anda, Floresmilo Maisincho.

Federico Astudillo, Gerardo Villota, Cevallos Monge, Se-
gundo Ortega. José A. LoOpez, Eduardo Latorre, Segundo
Godoy.

De todos estos sujetos he obtenido una resumida historia
clinica, y me he informado de su grado de ilustracion. A cada
uno le he hecho'reconocer niumeros y resolver operaciones
elementales. Esto me ha permitido conocer que todos cursa-
ron la escuela primaria y que pueden resolver los problemas
del test adjunto. Luego les he distribuido en tres grupos en
la forma que indica la lista anterior.

Con las indicaciones necesarias sobre el test, he trabaja-
do un dia con cada grupo en la siguiente forma:

J°. Reparticion del test indicAndoles que escribieran su
nombre.

20. Han comenzado la prueba escrita a la voz de «Em-
pezar». Terminado el tiempo indicado para cada prueba, les
he ordenado ponerse de pié.

30. 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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Tiempos para cada prueba:

J°. Suma: para la prueba escrita, cinco minutos; para
la prueba oral, tres minutos.

20. Resta: iguales tiempos.

30. Multiplicacion: para la prueba escrita, doce minutos;
para la prueba oral, cinco minutos.

40. Division: 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 ilustracion y una falta de ejercicio semejante a la
de los alienados, resuelva el ciento por ciento de las operacio-
nes propuestas y sin ninguna equivocaciéon. (I)

Los resultados obtenidos se indica en los cuadros nume-
ros | vy 2.

Cuadro 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 numero de operaciones resueltas por
cada uno tanto en la prueba oral como en la escrita.

Se indica ademas el numero 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 cOmputo de la rapidez.

En este mismo cuadro se indican las particularidades ob-
servadas en cada uno de los sujetos examinados.

Cuadro 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.

(J) De las diversas técnicas propuestas para la determinacion de
la rapidez del calculo, 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, parecia mas
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
perfeccion.

Estos tres coeficientes comparados con los tres coeficien-
tes que se obtienen del adulto normal ya indicado, nos per-
miten juzgar con precision del rendimiento mental de cada uno
de los alienados, pero no del estado mental de los mismos en
toda su pureza y menos aln de su proceso de asociacidn.

De la revision de los cuadros indicados se deduce:

loo. Que ninguno de los sujetos examinados alcanza el
valor que se obtiene de un sujeto normal.

20. 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
sujeto, antes que de acuerdo con el proceso mental juzgado
en toda su pureza. Es de preveer que si se eliminaran to-
das las contingencias.que acompafan a la resolucién del test,
los resultados variarian.

30. Ninguno de los coeficientes obtenidos para cada su-
jeto puede indicarnos con precisién el grado de su anormali-
dad mental, ya que para cada operacion y para cada vez varian
dentro de limites bastante amplios. Esta variacién no esta
de acuerdo con condiciones extrinsecas de la prueba, puesto
que todas han sido realizadas en idénticas condiciones y de-
ben por, lo tanto, atribuirse a fendmenos intrinsecos del su-
jeto.

40. El test, por todas las consideraciones anteriores, creo
que es buen medio para conocer si un sujeto estd en el limite
de lo normal o de lo anormal, es decir para ayudarnos a de-
clarar de alienado a un sujeto. Si se hubiera establecido un
test de asociacion controlada para alienadps, se podria también
indicar con precisién el grado de desvio del sujeto,
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50. Los esquizofrénicos cometen siempre los mismos
errores. (1)

Los epilépticos resuelven la misma operacién unas veces
bien y otras veces mal.

El pequefio numero de sujetos examinados no permite
gue 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 conclusiéon 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 mas apa-
rente que real».
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